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Otylos¢ nalezy do chordb, ktorych nastepstwa prowadzq do niepel-
nosprawnosci, z ktérq wiqzq sie problemy natury medycznej i spolecz-
nej. Niepelnosprawnos¢ na skutek otylosci ma zazwyczaj charakter
skojarzony, poniewaz poza roznymi zmianami somatycznymi wystepujq
takze zmiany psychiczne. Do obnizonej wydolnosci, a tym samym zmniej-
szonej sprawnosci ruchowej osob z nadwagq i otylosciq, przyczyniajq
sie powiktania otylosci.
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Nadmierne, patologiczne zwigkszenie ilosci tkanki thuszczowej jako czgsci sktadowej
organizmu nazywane jest otyloscia. W ujeciu medycznym jest to choroba spowodowana
niskg aktywno$cia fizyczna i nadmierna podaza wysokoenergetycznego pozywienia w po-
laczeniu z genetyczna predyspozycja do gromadzenia tluszczu. Dane epidemiologiczne
usprawiedliwiaja nazwanie rozpowszechnienia nadwagi i otylosci na $wiecie mianem ogol-
no$wiatowej epidemii. Aktualne dane szacunkowe Swiatowej Organizacji Zdrowia infor-
muja o 1 miliardzie mieszkancow Ziemi dotknigtych nadwaga, z czego 300 milionow oty-
loscia (1). Bardzo duza jest dynamika wzrostu zapadalnos$ci na otytos¢. W populacji doro-
stych mieszkancow Standw Zjednoczonych odsetek oséb otylych wzrdst z okoto 23%
w roku 1988 do 30,5% w roku 2000 (2). Polska znajduje si¢ w awangardzic panstw do-
tknigtych epidemia otylosci. W populacji prawobrzeznej Warszawy w 2001 roku otylos¢
(wedlug wskaznika BMI) stwierdzono u 31% me¢zczyzn i 27% kobiet, za$ nadwage odpo-
wiednio u 44%1i 34 % (3). Zblizone dane uzyskano dla wiejskiej populacji Lubelszczyzny,
gdzie otylos¢ stwierdzono u 38% kobiet i 20% mezczyzn, powyzej 35 roku zycia (4).

Skutki zdrowotne epidemii otylosci wynikaja nie tylko z tej choroby, ale takze z na-
stepstw wielu chordb, w przebiegu ktorych otylos¢ jest udowodnionym czynnikiem ryzy-
ka. Do takich naleza: cukrzyca typu 2, nadci$nienie tetnicze, miazdzyca, choroba niedo-
krwienna serca, kamica drég zélciowych, nicktére nowotwory, choroba zwyrodnieniowa
stawow, zespol bezdechu sennego. Nastepstwa oraz powiklania tych choroéb, tacznie z ,,piet-
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nujacym” wplywem samej otylosci powoduja ograniczenia w funkcjonowaniu w spole-
czenstwie, okreslane jako niepelnosprawnosc.

Niepelna sprawnos¢ jednostki, czesto o duzym stopniu, powoduje przesunigcie jej na
,,boczny tor zycia” i niesie ze soba wysokie koszty spoleczne. W populacji Polski niepel-
nosprawnoscia dotknigtych jest 16% ogohlu spoleczenstwa, a wedlug danych szacunko-
wych, odsetek ten w 2010 roku wyniesie 22-25%. Podobne trendy obserwuje si¢ w popu-
lacjach niektorych krajéw wysoko rozwinigtych, jak na przyklad w Stanach Zjednoczo-
nych. W okresie 1984-2000 odsetek osdb deklarujacych niepelna sprawnos¢ w zakresie
rutynowych czynnosci dnia codziennego wzrést tam o ponad 50%, i glownie dotyczyl osob
w kategorii wicku 30-49 lat (5). To niepokojace zjawisko, dotyczace ludzi w wieku pro-
dukcyjnym tylko po czg¢sci jest thumaczone rozluznieniem standardow orzekania o niepel-
nosprawnosci. Jednym z gléwnych czynnikow sprawczych tego zjawiska wydaje si¢ by¢
otylo$¢ i jej wicelorakie nastgpstwa (5). Z badan przeprowadzonych w Szwecji wynika, ze
12% otylych kobiet w wieku produkcyjnym pobieralo §wiadczenie pieni¢zne z powodu
niepelnosprawnosci, w poréwnaniu do 5% populacji generalnej, zas odsetek kosztow utra-
ty .,produktywnosci” (urlopy zdrowotne, $wiadczenia z powodu niepelnosprawnosci) spo-
wodowany otylo$cia i towarzyszacymi jej chorobami oszacowano w ich populacji na 10%
(6). Z kolei z badan finskich wynika, iz ryzyko wzgledne niezdolnosci do pracy w popula-
cji kobiet w wieku produkcyjnym (25-64 lat) ze wskaznikiem BMI >=30 kg/m* wynosito
2 (przy 95% przedziale ufnosci od 1,8 do 2,3), za$ m¢zczyzn 1,5 (przy 95% przedziale
ufnosci 1,3-1,7), w odniesieniu do osobnikow ze wskaznikiem BMI <=22.5 kg/m? (7).

OTYLOSC A NIEPELNOSPRAWNOSC RUCHOWA

Z powyzej przedstawionych, tylko niektérych danych wynika, ze istnicje silna potrze-
ba przeciwdzialania powstawaniu niepelnosprawnosci poprzez zmniejszanie jej glownych
czynnikow ryzyka: nadwagi i otylosci. Liczne badania dowodza, Ze istnieje wprost propor-
cjonalna zalezno$¢ miedzy wskaznikiem masy ciala (BMI) a stopniem niepelnosprawno-
$ci. W 2002 roku opublikowano wyniki badania, ktérego celem byla ocena, czy wartos¢
wskaznika BMI, lub jego zmiany, zwigkszaja ryzyko niepelnosprawnosci ruchowej (za-
rowno w zakresie konczyn gornych, jak i zdolnosci lokomocyjnych). Obserwacje byly pro-
wadzone przez 10 i 20 lat (8). Na reprezentacyjnej probie populacji Stanéw Zjednoczo-
nych zaobserwowano, ze skrajne wartosci wskaznika BMI zwigkszaly zakres niepelno-
sprawnosci ruchowej. Otylos¢ na poczatku badania oraz wzrost masy ciala prowadzacy do
otylo$ci w jego trakcie, pozostawal w laczno$ci z wigkszymi stopniami niepelnosprawno-
$ci w zakresie konczyn dolnych i w mniejszym zakresie takze konczyn gérnych. Jednym
z cickawych wynikow tej pracy byl stwierdzony brak istotnego wpltywu nadwagi (BMI>=25,
<30) na niepelnosprawnos¢ ruchowa w analizowanym okresie 20 lat. Ponadto badacze nie
wykazali polepszenia funkcji ruchowych u 0sob, ktore mialy BMI >=30 na poczatku bada-
nia i zredukowaly swoja masg ciala w trakcie ich prowadzenia (8). Jesli wyniki te znajda
potwierdzenie w kolejnych pracach, bgda mialy wazne implikacje kliniczne. Wskazuja
bowiem na nicodwracalnos¢ efektu otytosci na niepelnosprawno$¢ ruchowa oraz okreslaja
stadium otylosci, w ktérym zmiana stylu zycia moze jeszcze przynies¢ efekt, w postaci
uniknigcia niepelnosprawnosci ruchowe;.
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OTYLOSC JAKO CZYNNIK RYZYKA CHOROB UKLADU KRAZENIA

Niepelnosprawnos$¢ w 80% powodowana jest przez choroby i ich nastgpstwa, wsrod
ktoérych czotowe miejsce zajmujq choroby ukladu krazenia. Z epidemiologicznego punktu
widzenia otylos¢ (szczegolnie brzuszna) jest od wielu lat ich udokumentowanym czynni-
kiem ryzyka. Przeprowadzona analiza z badan Nurses” Health Study w Stanach Zjedno-
czonych wykazala, ze kobiety ze wskaznikiem BMI wigkszym niz 30 kg/m? maja 3-krotnie
wigksze ryzyko przebycia zawatu serca, niz kobiety ze wskaznikiem mniejszym niz 21
kg/m? (9). Zas w badaniu Health Professionals Study dowiedziono, ze ryzyko rozwoju
choroby naczyn wiencowych u mezczyzn ze wskaznikiem BMI wigkszym niz 33 kg/m? jest
3-krotnie wyzsze, w porownaniu do tych ze wskaznikiem mniejszym od 23 kg/m? (10).
Rozmiary niepelnej sprawnosci wywolanej chorobami ukladu krazenia wynikaja nie tylko
z ich szerokiego rozpowszechnienia, lecz takze z wydluzenia czasu zycia, co wigze si¢ ze
zwigkszonymi mozliwosciami zachorowania. Podstawowe znaczenie maja postepy dia-
gnostyki kardiologicznej oraz dzialania kardiologii interwencyjnej, ktore niewatpliwie przy-
czynily si¢ do zmniejszenia $miertelnosci w tej grupie chorych. Kilkakrotnie wigksze ryzy-
ko powiklan naczyniowych prowadzacych do inwalidztwa wystgpuje u 0séb otylych z cu-
krzyca typu 2.

Udowodniono, ze ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2 wzrasta ponad 10-krotnie u kobiet
z BMI powyzej 29 kg/m? oraz u me¢zczyzn z BMI powyzej 31 kg/m?, w poréwnaniu
z osobami, ktére majq wskaznik BMI odpowiadajacy dolnemu zakresowi warto$ci normo-
wagi. Opublikowane w 2004 roku badania amerykanskie dowodzq podwojenia wskaznika
niepelnosprawnosci powodowanej przez cukrzyce dla dorostej populacji Stanow Zjedno-
czonych w roku 2000, w poréwnaniu do roku 1984 (5). Eksperci Swiatowej Organizaciji
Zdrowia oszacowali dla populacji Standow Zjednoczonych, ze 64% przypadkow cukrzycy
typu 2 u me¢zezyzn i 74% u kobiet mozna by unikna¢, gdyby wskaznik BMI nie przekraczal
25 kg/m? (11). Poprzez modyfikacj¢ stylu zycia mozna znacznie polepszy¢ jego jakosc,
a w nastgpstwie obnizy¢ odsetek osob niepelnosprawnych.

Dysfunkcje narzadow ruchu stanowiq druga, co do czgstosci wystgpowania przyczyng
niepelnosprawnos$ci w Polsce, i tylko nieznacznie rzadszq w poréwnaniu z nastgpstwami
chordb ukladu krazenia. Do$¢ czgsto uszkodzenia narzadow ruchu powodowane sa wspol-
wystepujaca otyloscia, ktora powoduje obciazenie narzadéw ruchu. Z jednego z doniesien
naukowych w Stanach Zjednoczonych wynika, ze jedng z gléwnych przyczyn niepelno-
sprawnosci sa bdle krzyza zwiazane z otyloscia (5). Istnieje takze $cista zalezno$¢ pomig-
dzy nadwagg i otyloscia a choroba zwyrodnieniowa stawow kolanowych oraz w mniej-
szym stopniu biodrowych. Nadmierna masa ciala i spowodowane nia obcigzenia przyspie-
szaja postep choroby zwyrodnieniowej stawow kolanowych wedlug kryteriow klinicznych
oraz w zakresic zmian radiologicznych. W jednym z badan, ryzyko niepelnosprawnosci
u 0s6b starszych (definiowanej jako niemoznos¢ samodzielnego maszerowania lub wcho-
dzenia po schodach) przypisane chorobie zwyrodnieniowej stawdéw kolanowych bylo po-
rownywalne z tymi, towarzyszacymi chorobom sercowo-naczyniowym (12).

Otylo$¢ zaburza funkcjonowanie czlowieka w srodowisku nie tylko poprzez powikla-
nia chorob wspolistnicjacych, do ktérych usposabia. Sama bowiem jest stanem, ktory
w konsekwencji prowadzi do znacznego obnizenia jakos$ci zycia, nawet pod nicobecnos¢
choréb towarzyszacych. Ocena jakosci zycia (quality of life) dokonywana poprzez zasto-
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sowanie licznych standardowych kwestionariuszy pozwala na wglad w funkcjonowanie
jednostek w srodowisku zycia pod wzgledem ich mobilnosci, samoobshugi, aspektow zycia:
fizycznych, emocjonalnych i socjalnych (13). Niska jako$¢ zycia jest jakby zapowiedzia
niepelnosprawnosci i pogarsza funkcjonowanie w spoleczenstwie. W licznych badaniach
dowiedziono, ze jako$¢ zycia pogarsza si¢ wraz ze wzrostem BMI. Co wigcej, przy ocenia-
niu funkcji fizycznych zalezno$¢ ta utrzymuje si¢ nawet po wykluczeniu efektu towarzy-
szacych otylosci chordb (14). Stwierdzono, ze czynnik psychologiczny ma co najmnicj
rownowazny wplyw na jakos$¢ zycia osdb otylych, szczegolnie w obecnych czasach kultu
szczuplej sylwetki. Gortmaker w prospektywnych badaniach wykazal, ze kobiety otyle
w wieku mlodzienczym (do 20 roku zycia) mialy nizsze wyksztalcenie, nizszy status eko-
nomiczny oraz mniejsze szanse wyjscia za maz, niz ich réwiesniczki z normowaga (15).
Psychospoleczna stygmatyzacje przez otylos¢ jeszcze lepiej ilustruja wyniki badan ze Sta-
noéw Zjednoczonych, gdzie studentdw college’u poproszono o uszeregowanie sposrod rdz-
nych kategorii 0sob najbardziej odpowiednich kandydatéw na partneréw zyciowych.
W tym ,,rankingu” wyzsza punktacj¢ od osob otylych uzyskaly osoby niewidome, niewier-
ne, zazywajace kokaing oraz bedace zlodziejami sklepowymi (16).

Znajac zwiazek przyczynowo-skutkowy mi¢dzy otyloscia a niepelnosprawnoscia na-
lezy oczekiwac, ze istnicje odwrotna sekwencja zdarzen, kiedy niepelnosprawnos¢ i zwia-
zana z nig mniejsza aktywnos¢ fizyczna prowadza do otylosci. Coraz wigcej autorow prac
naukowych wskazuje na istnienie tej zalezno$ci. Badania amerykanskie z lat dziewigcdzie-
sigtych, przeprowadzone na losowej probie 140 tysigcy 0sob dowiodly wigkszego rozpo-
wszechnienia otylosci w populacji 0sob z niepelnosprawnoscia ruchowa, w zakresie narza-
déw zmystow oraz spowodowang chorobami psychicznymi (17). Wsrod osob deklaruja-
cych niepelnosprawnos$¢ blisko 25% bylo otylych (wedlug wskaznika BMI), podczas gdy
w grupie osob bez niepelnosprawnosci odsetek ten wynosit 15%. Obliczony iloraz szans
(ang. odds ratio), dotyczacy ryzyka wystapienia otylo$ci wsrod osob z niepetnosprawno-
$cia byl najwigkszy u 0sob z niepelnosprawnoscig lokomocyjna, spowodowana uszkodze-
niem funkcji konczyn dolnych i wynosit od 2,4 do 2,5 w zaleznosci od stopnia ubytku
funkcji. Podobna zalezno$¢ zaobserwowali badacze w Polsce. W grupie osob niepelno-
sprawnych otylos¢ stwierdza si¢ dwukrotnie czes$ciej, w porownaniu z osobami sprawnymi
(18). Chociaz brak aktywnosci fizycznej jest tylko jednym z kilku skladowych w mechani-
zmie powstawania otylosci, to we wzajemnych relacjach otylosci i niepelnosprawnosci
odgrywa szczegdlna role. Dziala tu mechanizm bl¢dnego kola, gdzie brak aktywnosci pro-
wadzi do otylosci, otylos¢ zwigksza niepelnosprawnosc, ktora z kolei jest w duzym stopniu
bariera przed aktywnoscia fizyczna (19).

Wystarczy przeanalizowa¢ tres¢ reklam zywnosci oraz dane statystyczne dotyczace
aktywnosci fizycznej, by si¢ przekonaé, jak malo jest dzialan w zakresie promocji zdrowia
(zdrowego odzywiania, czy aktywnosci fizycznej). Wigkszo$¢ reklamowanej zywnosci to
pokarmy wysoko przetworzone, wysokokaloryczne i wydaje si¢, ze gdyby zalecenia rekla-
modawcow znajdywaly wigkszy oddzwigk, to nalezaloby zaliczy¢ je do uzywek. Podjgcie
wysitku fizycznego w okresie automatyzacji jest dla wielu osob mozliwe tylko poprzez
czynny wypoczynek, ktory wedlug badan amerykanskich stosuje zaledwie '/, doroslych
mieszkancéw Stanéw Zjednoczonych — w wymiarze co najmniej 30 minut dziennie, przez
wigkszo$¢ dni tygodnia. Blisko 40% osob w ogole nie angazuje si¢ w aktywno$¢ fizyczna
w wolnym czasie (20). Polacy wyprzedzili Amerykandw w tej niechlubne;j statystyce. We-
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dlug badan Drygasa, 60-70% dorostych Polakéw nie wykonuje zadnych ¢wiczen fizycz-
nych lub wykonuje je sporadycznie, tylko kilka razy w roku (21).

Spolecznymi kosztami nadwagi i otylosci jest takze zmnigjszenie przewidywanej dhu-
gosci zycia osob otylych. Amerykanskie dane szacunkowe podaja, ze otylo$¢ skroci ocze-
kiwana dlugos¢ zycia 40-50 letniego otylego mezczyzny o 5 lat i 9 miesigcy, zas kobiety
0 6 lat i 4 miesiace, w odniesieniu do osobnikdéw w tych samych grupach wieku z normo-
waga (22). Autorzy innego badania analizujac dane z Framingham Heart Study, przy oce-
nianiu wplywu otylosci na przewidywana dlugos¢ zycia, wzigli pod uwage palenie tytoniu
i wykazali, iz otyli palacze traca od 13 do 14 lat przewidywanej dlugosci zycia, w pordw-
naniu z grupa osob niepalacych z normowagg (23). Wszystkic przedstawione nastgpstwa
otylo$ci generuja koszty spoleczne i medyczne. Bezposrednie i posrednie koszty otylosci
w Stanach Zjednoczonych stanowig okolo 7% wydatkéw na opicke zdrowotng (24).

Wyniki badan cytowanych prac wskazuja na wieloaspektowo$¢ problemu niepelno-
sprawnos$ci w populacji 0s6b z nadwaga i otyloscia. Konieczne jest rozpatrywanie proble-
mu nadmiernej masy ciala nie tylko pod wzglgdem ryzyka choréb towarzyszacych i powi-
klan, ale przede wszystkim odleglych nastgpstw, jakimi sa réznego rodzaju ograniczenia
w funkcjonowaniu jednostek w spoleczenstwie. Konieczne jest przeprowadzenie badan
prospektywnych, ze szczegoélowymi analizami epidemiologicznymi cech zdrowotnych
i demograficzno-spolecznych. Tak szerokie spojrzenie na te problemy, nie tylko pracowni-
kéw ochrony zdrowia, pozwoli na wlasciwa oceng zagrozen, jakie niesie ze soba ogdlno-
Swiatowa epidemia otylosci.

G Piechota, J Matkiewicz, ID Karwat
OBESITY AS A CAUSE AND RESULT OF DISABILITY
SUMMARY

The aim of the review is to determine complex relations between obesity and disability. Obesity
is defined as an abnormal, patologic increase in body fat. This disease results from enviromental
factors, like: low level of physical activity, excessive intake of high energy food and genetic predi-
sposition to storage of fat. The health consequences of obesity are chronic diseases: diabetes mel-
litus type 2, dyslipidaemia, coronary heart disease, gallbladder disease, osteoarthritis, sleep apnea,
certain types of cancers and also psychosocial problems, which together have an adverse effect on
quality of life. The consequences of this comorbidities and conditions are also higher rates of disa-
bility in this group of people. Limitations in everyday functioning of the overweight and obese
people are the consequence of comorbidities, for example: diseases of the circulatory system and
late diabetic complications. The leading cause of disability (especially in functional area) is impa-
rement of the musculoskeletal system, caused by exessive weight, for ex. chronic back pain. In thise
case the mechanism of “vicious cycle” is observed where sedentary lifestyle contributes to obesity
and obesity exacerbates disability. The role of physical inactivity in the development of weight
gain emphesises the fact that among people with disabling conditions rates of obesity are significan-
tly higher.
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