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Dlaczego zajmujemy się otyłością?

Otyłość jest stanem, w którym nadmierna ilość tłuszczu gromadzącego się w postaci tkanki tłuszczowej wpływa niekorzystnie na stan zdrowia. U dorosłych, o otyłości mówimy, gdy wskaźnik masy ciała (BMI – ang. Body Mass Index przekracza 30 (kg/m2). Otyłość jest jednym z najbardziej widocznych, a zarazem, jak do tej pory, najbardziej lekceważonych problemów zdrowotnych. Wysoki obecnie wskaźnik rozpowszechnienia otyłości (procent ludzi otyłych) i szybki jego wzrost w ostatnim 20-leciu określa się mianem „epidemii”. „Krągłość” jest obecnie głównym, ogólnoświatowym problemem zdrowotnym, a zarazem odzwierciedleniem głębokich zmian społecznych, ekonomicznych i kulturalnych. Paradoksalnie, w wielu krajach olbrzymie rozpowszechnienie się otyłości wystąpiło w tym samym czasie, kiedy kaloryczność posiłków zaczęła maleć, co wskazuje na coraz bardziej siedzący tryb życia. Inną ważną przyczyną epidemii otyłości jest nadmierna konsumpcja zbyt tłustych, kalorycznych pokarmów. Jednakże nie każdy żyjący w tym „otyłogennym” środowisku staje się otyły. Nie znamy jeszcze etiologii indywidualnych zachowań związanych z trybem życia i wzorcem żywieniowym, nie wiemy też dlaczego system regulacyjny organizmu u jednych osób działa lepiej, u innych gorzej. Niektóre z czynników mogą być uwarunkowane genetycznie. Celem niniejszego raportu, dotyczącego problemu otyłości u osób dorosłych, jest przedstawienie, w dostępnej dla czytelnika formie, osiągnięć nauki, jak też wyników ostatnio oraz aktualnie prowadzonych badań, finansowanych ze środków Unii Europejskiej. Aby móc rozpatrzyć ten temat we właściwym kontekście, podano również kilka dodatkowych informacji, ważnych szczególnie dla lekarzy.

Wstęp

Otyłość jest stanem, w którym nadmierna ilość tłuszczu gromadzącego się w postaci tkanki tłuszczowej wpływa w niekorzystny sposób na stan zdrowia. Otyłość jest głównym czynnikiem ryzyka w przypadku wielu schorzeń oraz stanów osłabienia. Ryzyko zdrowotne, konsekwencje psychospołeczne, jak też koszty finansowe związane z otyłością są ogromne, i zajmują uwagę lekarzy wszelkich specjalności.

Mówiąc wprost, otyłość i przyrost masy ciała występują wówczas, gdy przez dłuższy czas ilość energii pozyskiwanej jest większa aniżeli ilość energii wydatkowanej. Najczęściej pojęcie to opisuje się przy pomocy równania bilansu energetycznego:


Energii nie można stworzyć, ani też zniszczyć, ulega ona przekształceniu z jednej formy w drugą; jest to jedno z praw termodynamiki. Nadmiar energii magazynowany jest ciele w postaci tkanki tłuszczowej. Masa ciała zwiększa się, jeżeli pokarmy i napoje dostarczają więcej energii aniżeli zużywa się jej w procesach przemiany materii i podczas ruchu (oraz wzrostu u dzieci). Jeżeli ilość dostarczanej energii jest za mała w stosunku do potrzeb, organizm pozyskuje ją, spalając zmagazynowany tłuszcz, i tracimy na wadze. 

Chociaż równanie jest proste, każdy jego składnik uzależniony jest od wielu czynników. Na przykład ilość dostarczanej organizmowi energii zależy od apetytu, smaku pokarmu, jego składu (ilości białka, tłuszczu, węglowodanów i alkoholu), czynników psychospołecznych, kulturowych, a także dostępu do żywności. Całkowita ilość wydatkowanej energii zależy od czynników wpływających na przemianę materii u danego człowieka, a także od tego, jak aktywny fizycznie jest on w pracy, domu oraz jak spędza czas wolny. Ilość pozyskiwanej i wydatkowanej energii, a także budowa ciała, uwarunkowane są również genetycznie.

Zdrowotne, psychospołeczne i ekonomiczne konsekwencje otyłości

Otyłość jest głównym czynnikiem ryzyka w przypadku wielu przewlekłych, zagrażających życiu, niezakaźnych chorób, takich jak cukrzyca typu II, choroby sercowo-naczyniowe (np. udar mózgu, choroba wieńcowa); stwarza czynniki ryzyka dla chorób układu krążenia (np. nadciśnienie tętnicze, podwyższony poziom cholesterolu w surowicy), a także niektórych nowotworów hormonozależnych lub raka jelita grubego (patrz tab. 1).

Otyłość uważana jest także za przyczynę wielu innych komplikacji zdrowotnych, wpływających negatywnie na jakość życia człowieka. Dotyczy to m.in. takich schorzeń, jak zapalenie kostnostawowe, zaburzenia oddychania, problemy mięśniowo-szkieletowe, choroba pęcherzyka żółciowego, choroby skóry, niepłodność u kobiet i mężczyzn, powikłania ciążowe (takie, jak cukrzyca ciążowa, stan przedrzucawkowy i konieczność cesarskiego cięcia).

Psychologiczne konsekwencje otyłości obejmują zaniżoną samoocenę, stany lękowe oraz depresję kliniczną. Negatywne nastawienie społeczeństwa wobec osób otyłych może prowadzić do ich dyskryminacji, a także być źródłem wielu uprzedzeń w różnych dziedzinach życia, w tym opiece medycznej i pracy zarobkowej.

Poważną otyłość uważa się za przyczynę 12-krotnie większej śmiertelności, obserwowanej u osób w wieku 25-35 lat, w porównaniu z osobami szczupłymi. Z niedawno opublikowanego raportu wynika, że w Anglii, co roku 30 000 zgonów spowodowanych jest otyłością. W każdym z tych przypadków człowiek żył, średnio, o 9 lat krócej (National Audit Office 2001).

Tabela 1 

Relatywne ryzyko problemów zdrowotnych towarzyszących otyłości (WHO 2000)
	Wysokie (relatywne ryzyko znacznie przewyższa 3)
	Umiarkowanie podwyższone (relatywne ryzyko 2-3)
	Nieznacznie podwyższone (relatywne ryzyko 1-2)

	Cukrzyca typu II

Choroba pęcherzyka żółciowego

Dyslipidemia

Oporność na insulinę

Duszność

Zaburzenia oddychania w czasie snu
	Choroba wieńcowa

Nadciśnienie tętnicze

Zapalenie kostnostawowe (kolana)

Zwiększony poziom kwasu moczowego we krwi i dna moczanowa
	Choroba nowotworowa (rak sutka u kobiet w okresie pomenapauzalnym, rak macicy, jelita grubego)

Zaburzenia w wydzielaniu hormonów płciowych

Wielotorbielowy system jajnikowy

Osłabienie płodności

Ból krzyża

Zwiększone ryzyko komplikacji po narkozie

Wady płodu związane z otyłością matki


Ekonomiczne konsekwencje otyłości

Nie bez znaczenia są również ekonomiczne konsekwencje otyłości. Koszty bezpośrednie leczenia są bardzo wysokie. Chociaż trudno przeprowadzać w tym względzie porównania oraz wnioskować, przez analogię, co do wyników dla tego czy innego kraju, z danych wynika, że w krajach Europy Zachodniej od 2 do 8% ogólnych wydatków na leczenie przypisać można otyłości (IOTF 2002).Wielkość ta porównywalna jest, na przykład, z całkowitym kosztem leczenia chorób nowotworowych. Są również pośrednie koszty otyłości, do których zaliczyć można m.in. zmniejszenie dochodów i wydajności pracy. Według szacunków Narodowej Izby Rewizyjnej w Anglii, każdego roku, na leczenie chorób towarzyszących otyłości Narodowa Służba Zdrowia przeznacza kwotę stanowiącą równowartość co najmniej 0,4 miliarda euro; otyłość jest przyczyną 18 mln dni urlopu chorobowego i 40 000 lat wykreślonych z życia zawodowego, a jej zgubny wpływ na gospodarkę ocenia się na 3.2 miliarda euro.

IV. Definicja, ocena i klasyfikacja otyłości

Pewna ilość tłuszczu w organizmie konieczna jest dla zapewnienia dobrego stanu zdrowia. Tłuszcz chroni pewne ważne dla życia narządy przed działaniem czynników szkodliwych, jest podstawowym składnikiem ośrodkowego układu nerwowego, konieczny jest do syntezy hormonów, ponadto magazynowane są w nim witaminy rozpuszczalne w tłuszczu. Procentowa zawartość tłuszczu w organizmie osób szczupłych wynosi, średnio, 20-30% dla kobiet i 12-20% dla mężczyzn (Pi-Sunyer 2000). To, iż tłuszcz ma większy udział w masie ciała u kobiet niż u mężczyzn ma swe przyczyny biologiczne: tłuszcz jest świetnym magazynem energii, którą można spożytkować w okresie ciąży, a zwłaszcza karmienia piersią. Istnieją również różnice wynikające z płci, związane z obecnością hormonów płciowych - estrogenu i testosteronu, przejawiające się w sposobie odkładania się tłuszczu. U kobiet największy przyrost tkanki tłuszczowej obserwuje się na biodrach, udach i pośladkach (przynajmniej przed menopauzą), u mężczyzn rozkłada się ona bardziej centralnie. Otyłość jest stanem, w którym nienormalna lub nadmierna ilość tłuszczu gromadząca się w postaci tkanki tłuszczowej wpływa niekorzystnie na stan zdrowia. 

Istnieje szereg metod pozwalających na ilościowe oznaczenie składników ciała (tłuszcz, woda, mięśnie, narządy i kości). Niektóre bardziej nadają się do badań klinicznych, inne stosuje się w badaniach prowadzonych na dużej grupy osób, jeszcze inne sprawdzają się w warunkach laboratoryjnych (przegląd -patrz Jebb & Elia 1995). Co się tyczy otyłości, w większości przypadków najprostszym sposobem sprawdzenia prawidłowości masy i składu ciała danej osoby jest przeprowadzenie pomiarów wzrostu i wagi.

Jaka jest prawidłowa waga w stosunku do wzrostu?

Wzrost i wagę można oznaczyć w sposób bardzo prosty i szybki. Istnieje wiele tabel, na podstawie których można obliczyć prawidłową wagę dla swojego wzrostu, ale z ich zastosowaniem wiążą się pewne problemy. Dotyczą one braku zgodności pomiędzy tabelami, różnic odnośnie wieku, płci, budowy kośćca, a nadto faktu, iż tabele te mogą odnosić się jedynie do określonych społeczeństw. Wartości podane w tabelach sugerują ponadto, iż dla danego wzrostu istnieje tylko jedna, ściśle określona, idealna waga. W rzeczywistości, masa ciała może mieścić się w pewnym zakresie wartości, takim, który zapewnia dobry stan zdrowia.

Wskaźnik masy ciała

Wskaźnik masy ciała (BMI, wyrażony w kg/m2) jest obecnie najpopularniejszym i najprostszym miernikiem, stosowanym do klasyfikacji niedowagi, nadwagi i otyłości u dorosłych (patrz Tabela 2). Oblicza się go, dzieląc masę ciała, w kg, przez wysokość, w m, podniesioną do kwadratu.


Na przykład ktoś, kto waży 70 kg i mierzy 1,75 m będzie miał BMI równe 22,9.


BMI obliczyć można również za pomocą tablicy, takiej jak podano na rys.1.

W większości przypadków u osób dorosłych BMI jest użytecznym wskaźnikiem ryzyka wystąpienia różnych problemów zdrowotnych (patrz tab. 2). Daje możliwość przeprowadzenia szybkiej wstępnej oceny masy ciała oraz monitorowania zachodzących w niej zmian. Celowy ubytek na wadze u osób cierpiących na choroby towarzyszące otyłości prowadzi do spadku współczynnika umieralności, zmniejszenia śmiertelności wśród osób cierpiących na choroby nowotworowe związane z otyłością, a także wśród tych diabetyków, u których źródłem choroby jest otyłość. Spadek masy ciała wpływa na poprawę zdrowia fizycznego, zmniejsza zaburzenia metabolizmu oraz w obrębie układu wydzielania wewnętrznego, jest lekiem na depresję i stany lękowe, oddziałuje korzystnie na psychospołeczne funkcjonowanie człowieka, poprawia nastrój i podnosi jakość życia. 

Tabela 2

Klasyfikacja otyłości wg BMI dla osób dorosłych (Światowa Organizacja Zdrowia 2000).

	Klasyfikacja
	BMI (kg/m2)
	Ryzyko chorób towarzyszących

	Niedowaga
	< 18,50
	Niskie (ale zwiększone ryzyko wystąpienia innych problemów zdrowotnych)

	Norma
	18,50-24,99
	Średnie

	Nadwaga
	25,00
	

	Otyłość wstępna
	25,00-29,99
	Podwyższone

	Otyłość klasy I
	30,00-34,99
	Średnie

	Otyłość klasy II
	35,00-39,99
	Wysokie

	Otyłość klasy III
	 40,00
	Bardzo wysokie
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Rys.1. Przykład prostej tablicy umożliwiającej obliczenie Wskaźnika Masy Ciała (BMI)
((C) British Nutrition Foundation, przedruk za zezwoleniem)

Uwagi:

· Wartości zostały zaokrąglone do liczb całkowitych.

· W celu uzyskania bardziej dokładnych wartości lub obliczenia BMI dla wartości ciężaru ciała i wzrostu nie ujętych w powyższej tablicy, należy posłużyć się wzorem BMI = ciężar (kg) / wysokość (m)2 .

· Tablica ta odnosi się do dorosłych. Z uwagi na konieczność uwzględnienia wieku i płci, dla dzieci i młodzieży stosowane są inne kryteria. Bardziej szczegółowe informacje – patrz Cole et al. (2000).

Wysoki wskaźnik masy ciała

Chociaż ogólnie przyjmuje się, że osoby z BMI ≥ 30 mają nadmiernie rozbudowaną tkankę tłuszczową, należy pamiętać, że w niektórych przypadkach nie można polegać wyłącznie na wartości tego wskaźnika. Przyczyna tkwi w tym, iż BMI nie rozróżnia między masą ciała związaną z zawartością tłuszczu a wagą wynikającą z obecności tkanki mięśniowej i wody. Na przykład ktoś muskularny, o dużej wadze (np. ciężarowcy), albo też chory z obrzękiem mogą mieć BMI powyżej 30, ale wcale nie wykazywać nadmiaru tkanki tłuszczowej. Rzeczą trudną, a nieraz wręcz niemożliwą, jest też zmierzenie i/lub zważenie osoby, która nie może stanąć prawidłowo na nogach albo jest przykuta do łóżka. Klasyfikacja przyjęta w oparciu o BMI nie powinna być stosowana u dzieci, ze względu na różnice wynikające z płci, wieku i szybkości wzrostu. Standardowe definicje nadwagi i otyłości u dzieci, dla użytku międzynarodowego, opracowane zostały przez Grupę Roboczą ds. Otyłości u Dzieci przy Międzynarodowej Grupie Roboczej ds. Otyłości (Cole et al. 2000).

Prawidłowy kształt ciała

BMI nie mówi również nic o tym, jak rozłożona jest tkanka tłuszczowa w ciele. A jest to ważne, ponieważ na stan zdrowia wpływa nie tyle ilość czy skład tkanki odpowiedzialnej za nadwagę, co jej rozmieszczenie w ciele, tzn. istotne jest to, gdzie magazynowany jest tłuszcz. 

Jabłka i gruszki

U osób otyłych, u których tkanka tłuszczowa zlokalizowana jest wewnątrz jamy brzusznej (otyłość typu „jabłko”) ryzyko wystąpienia problemów zdrowotnych, takich jak choroba wieńcowa czy cukrzyca, jest większe aniżeli u osób, u których tkanka tłuszczowa umiejscowiona jest głównie na udach i pośladkach (otyłość typu „gruszka”).

Wysoki stosunek obwodu talii do obwodu bioder (WHR) przyjęty został za wskaźnik, stosowany w klinicznej metodzie identyfikacji pacjentów z otyłością brzuszną. Talię mierzy się w miejscu najwęższym, biodra zaś – w miejscu najszerszym. Wskaźnik WHR określa się jako wysoki, jeśli jego wartość przekracza 1,0 u mężczyzn i 0,85 u kobiet. 

Z ostatnio prowadzonych badań wynika, że bardziej użyteczną metodą, dającą porównywalną wiedzę, może być pomiar samego tylko obwodu talii. Obwód talii skorelowany jest ściśle z BMI i WHR i stanowi wskaźnik dobrze odzwierciedlający ilość tkanki tłuszczowej wewnątrz jamy brzusznej oraz w całym ciele człowieka. Zmiany w obwodzie talii odzwierciedlają zmiany w czynnikach ryzyka w przypadku wielu schorzeń, w tym choroby wieńcowej. Sugeruje się (dla mieszkańców Kaukazu), aby obwód  94 cm u mężczyzn i  80 cm u kobiet przyjąć za granicę, której nie należy przekraczać, jeśli nie chce się mieć problemów z przemianą materii. Odchudzanie zaleca się w przypadkach, gdy obwód talii wynosi  102 cm u mężczyzn i  88 cm u kobiet, ponieważ przy aktualnej masie ciała ryzyko wystąpienia zaburzeń metabolizmu jest znacznie podwyższone (WHO 2000). Zaleca się opracowanie systemu korygującego pomiary obwodu talii, uwzględniającego różnice płci, a także różnice pomiędzy społecznościami, w tym uwarunkowania etniczne wpływające na niejednakowy poziom ryzyka w przypadku schorzeń takich, jak choroba wieńcowa czy cukrzyca typu II (WHO 2002).

Epidemia otyłości

Co się tyczy rozpowszechnienia otyłości oraz liczby osób dotkniętych tą chorobą, dane dla poszczególnych krajów wykazują duże zróżnicowanie. W wielu krajach (np. w USA i gdzieniegdzie w Europie) otyłość uznana została za poważny problem społeczny. W innych regionach świata (np. w niektórych krajach Ameryki Południowej i Azji) jeszcze do niedawna problem otyłości praktycznie nie istniał. W okresie ostatnich 20 lat wzrost liczby osób otyłych zanotowano we wszystkich krajach świata. W niektórych wzrost ten był gwałtowny, w innych problem otyłości pojawił się po raz pierwszy. Otyłość nie jest już chorobą występującą jedynie w krajach bardziej rozwiniętych, zamożnych. Teraz jest to problem ogólnoświatowy, dotyczący wszystkich grup wiekowych i społeczno-ekonomicznych. Dlatego też „epidemia” otyłości nazwana została przez WHO „Światowa otyłością”. Z danych szacunkowych wynika, że w 1995 r. liczba otyłych osób dorosłych sięgała 200 mln, a liczba dzieci poniżej lat 5 wykazujących nadwagę wynosiła 18 mln. W 2000 r. już ponad 300 mln dorosłych zaklasyfikowanych zostało jako osoby otyłe – 132 mln w krajach rozwiniętych i 170 mln w innych regionach świata. WHO prognozuje, iż do roku 2005 na skutek epidemii otyłości liczba osób cierpiących na cukrzycę typu II wzrośnie do 300 mln. Największy wzrost liczby osób otyłych zanotowano wśród zamożniejszych grup ludności, w krajach słabiej rozwiniętych, w okresie transformacji ustrojowej. Paradoksalnie, w wielu takich krajach otyłość występuje na równi z niedożywieniem (patrz rys.2). Wszystko wskazuje na to, iż problem otyłości stanowić będzie kolejne wyzwanie dla już i tak przeciążonych służb medycznych.
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Rys.2. Niedowaga i otyłość u osób dorosłych na świecie. Dane za rok 2000, wg poziomu rozwoju (źródło: www.who.int).
Rysunek 2. obrazuje występowanie otyłości na świecie. Pierwsza wersja elektronicznego systemu mapowania i informacji dostępna będzie już wkrótce dzięki utworzonej przez WHO Światowej Bazie Danych o Wskaźniku Masy Ciała (patrz www.who.int).

Problem europejski

Otyłość jest poważnym problemem społecznym i zdrowotnym w całej Europie, dotykającym szczególnie kobiety, a najczęściej obserwowanym w krajach południowo- i wschodnioeuropejskich. W krajach nadbałtyckich wskaźnik zachorowalności jest jednym z największych na świecie (Pomerleau et al. 2000).

Z badań prowadzonych przez poszczególne kraje wynika, iż w Europie otyłością dotkniętych jest 10-20% mężczyzn i 10-25% kobiet (Ryc.3). Coraz więcej jest też otyłych dzieci (Ryc.4). Stąd też problemy zdrowotne kojarzone do niedawna z wiekiem dojrzałym, takie jak cukrzyca typu II czy nadciśnienie tętnicze, teraz coraz częściej diagnozowane są u dzieci.

Wskaźnik zachorowalności jest różny, w zależności od kraju, jednak w większości przypadków odsetek ludzi otyłych wzrósł w ostatnich 10 latach o 10-50%. Istnieją dowody, iż ta tendencja wzrostowa zaczyna się stabilizować wśród kobiet, przynajmniej w niektórych krajach skandynawskich. Największy, bo aż 3-krotny wzrost liczby osób otyłych zanotowano w ciągu ostatnich 20 lat w Wielkiej Brytanii. Z najnowszych danych wynika, że u niemal 66% mężczyzn i 50% kobiet BMI > 25, a ponad 20% społeczeństwa to osoby otyłe (BMI > 30). Różnicę tę widać wyraźnie, porównując dane z 1980 r., kiedy to problem otyłości dotyczył 6% mężczyzn i 8% kobiet.
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Rys.3. Szacunkowe dane na temat otyłości i nadwagi u osób dorosłych w wybranych krajach UE oraz krajach kandydujących do UE. (Źródło: IOTF/EASO, przedruk za zezwoleniem).
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Rys.4. Nadwaga u dzieci w wieku około 10 lat w wybranych krajach Europy. (Źródło: IOTF/EASO, przedruk za zezwoleniem).
Źródło: dane IOTF. (Nadwaga u dzieci odpowiadająca BMI > 25 w wieku 18 lat, wg metody oceny IOTF patrz Cote et al. British Medical Journal 2000)

Przyczyny, zapobieganie i leczenie otyłości

Powiedzenie, iż „lepiej zapobiegać aniżeli leczyć” jest w przypadku otyłości szczególnie trafne. Aby móc zapobiegać otyłości i leczyć ją, należy przede wszystkim poznać jej przyczyny. Mimo coraz większej wagi problemu i – jakby na przekór -coraz lepszej wiedzy na temat tego, jak choroba ta się rozwija, metody postępowania z otyłością i leczenia jej na dłuższą metę okazują się często nieskuteczne.

W wielu krajach olbrzymie rozpowszechnienie się otyłości wystąpiło w tym samym czasie, kiedy kaloryczność posiłków zaczęła maleć. Tendencja ta odzwierciedla coraz bardziej siedzący tryb życia: mamy urządzenia ułatwiające pracę zawodową i pomagające w pracach domowych, coraz więcej z nas posiada samochody, których używamy nawet na bardzo małe dystanse, zmienia się też sposób spędzania czasu wolnego. Niemniej, nie każdy żyjący w takim środowisku staje się otyły. Nie znamy jeszcze etiologii specyficznych nawyków żywieniowych i stylów życia, nie wiemy też dlaczego u niektórych osób system regulacyjny organizmu działa lepiej, a u innych gorzej.

Panuje zgodna opinia (WHO 2000) co do tego, iż podstawowe przyczyny ogólnoświatowej epidemii otyłości to siedzący tryb życia oraz spożywanie wysokotłuszczowych, wysokokalorycznych pokarmów -  konsekwencje dalekosiężnych zmian zachodzących w społeczeństwie i wzorach zachowań człowieka. Istnieją niezaprzeczalne dowody, iż na masę ciała i masę tkanki tłuszczowej wpływ mają też pewne geny (stąd różnice w przemianie materii i/lub zachowaniach żywieniowych). Znajomość genomu ludzkiego, opisanego w 2001 r., daje nam potencjalnie olbrzymie możliwości poznania wielu chorób. Teraz w coraz większym stopniu będziemy mogli zidentyfikować genomy określonych grup osób, zbadać białka kodowane przez specyficzne geny, poznać w jaki sposób – i czy rzeczywiście – funkcjonują (często określa się je jako geny kandydujące). Prawdopodobnie upłynie jeszcze wiele lat zanim wyniki badań genetycznych będzie można stosować do diagnozowania ryzyka lub określenia sposobu leczenia danej choroby. Należy przy tym pamiętać, iż nawet jeśli pewne problemy kojarzone z otyłością mają podłoże genetyczne, to jednak nie można za wszystko obwiniać genów – są przecież jeszcze prawa termodynamiki.

Badania nad otyłością finansowane ze środków Unii Europejskiej

W Europie, otyłość i kojarzone z otyłością przewlekłe, niezakaźne choroby stanowią problem społeczny i zdrowotny, wymagający opracowania strategii zapobiegawczych i zaradczych. Otyłość uwarunkowana jest wieloma czynnikami, dlatego też poznanie przyczyn przybierania na wadze, rozwoju otyłości, nieprawidłowości w gospodarce energetycznej organizmu i odkładania się tkanki tłuszczowej jest w tym przypadku niezbędne. 

Badania nad otyłością finansowane ze środków Unii Europejskiej można podzielić z grubsza na 6 grup, chociaż niektóre z projektów zawierają w sobie elementy wszystkich lub niemal wszystkich kategorii. Projekty te obejmują cały cykl życiowy człowieka, od życia płodowego, poprzez wiek dojrzały aż do starości.

· Styl życia i czynniki społecznoekonomiczne

· Aktywność fizyczna i brak ruchu

· Kaloryczność pokarmów

· Ryzyko chorób niezakaźnych

· Fizjologia – metabolizm, kontrolowanie apetytu, skład ciała

· Genetyka

Kilka z niedawno ukończonych czy też aktualnie realizowanych projektów finansowanych ze środków Unii Europejskiej przedstawiono poniżej. Więcej informacji na ich temat znaleźć można w opublikowanych już jednostronicowych dokumentach, a także na odpowiednich stronach internetowych. Adresy tych stron podano na końcu niniejszego raportu. Wyniki badań są stale aktualizowane i będą do wglądu na stronie flair-flow (www.flair-flow.com).

Wpływy okresu wczesnego dzieciństwa

„Programowanie” jest terminem stosowanym do opisu wczesnych (z okresu życia płodowego lub wczesnego dzieciństwa) czynników wpływających na wzrost i metabolizm, w kontekście ich stałego oddziaływania na funkcjonowanie tkanek i narządów, a tym samym na ryzyko wystąpienia choroby w wieku późniejszym. Wpływ sposobu odżywiania we wczesnym dzieciństwie oraz ryzyko wystąpienia otyłości, cukrzycy i chorób sercowo-naczyniowych w wieku dojrzałym to tematy projektu NUTRIX. Bada się procesy zachodzące w cząsteczkach i komórkach, mogące programować funkcjonowanie tkanek i narządów. Celem jest identyfikacja kluczowych niepożądanych składników pokarmowych i, w ostatecznym rezultacie, opracowanie sposobów zapobiegania ich niekorzystnemu oddziaływaniu. Wyników tych badań jeszcze nie znamy.

Otyłość uważana jest przez wielu lekarzy za zaburzenie odżywiania, chociaż niewłaściwe i niepotrzebne zainteresowanie wagą swego ciała może przyczynić się też do wystąpienia takich chorób, jak anoreksja (anorexia nervosa - AN) czy bulimia (bullimia nervosa - BN). CZYNNIKI ZDROWEGO ODŻYWIANIA SIĘ to tytuł projektu, którego celem jest lepsze poznanie etiologii zaburzeń odżywiania – anoreksji (AN), bulimii (BN) i otyłości. Pod uwagę bierze się środowisko, genom i mózg, celem wyodrębnienia czynników ryzyka indywidualnych i wspólnych. Zakłada się oznaczenie zmiennych psychospołecznych oraz cech stanowiących czynniki ryzyka w przypadku AN, BN i otyłości, zidentyfikowanie dziedzicznych czynników ryzyka dla tych chorób, prowadząc badania na dużych, dokładnie scharakteryzowanych grupach chorych (badania kliniczno-kontrolne) oraz rodzinach, a także ustalenie odpowiedników neurobiologicznych i poznawczych, przy zastosowaniu technik obrazowania mózgu.

Celem zidentyfikowania indywidualnych czynników ryzyka, bada się czynniki osobnicze (samoocena, osobowość, zaburzenia psychiczne), środowiskowe (cechy rodziców i inne czynniki związane z wychowaniem) oraz rozwojowe (sposób żywienia w dzieciństwie, otyłość, rozwój w okresie płodowym, trudny poród), badając pary sióstr, z których jedna wykazywała zaburzenia odżywiania. Rolę diety w rozwoju zaburzeń odżywiania bada się na przykładzie otyłych nastolatków w 1000 bliźniaczych rodzinach. Badania genomu obejmujące 600 rodzin, 600 przypadków oraz kontrolę, dotyczące trzech wymienionych wyżej zaburzeń, pozwolą na zanalizowanie genów kandydujących i sprecyzowanie genetycznych czynników ryzyka. Wpływ płci oraz różnic kulturowych badany będzie na grupie kobiet i mężczyzn z różnych krajów Europy. Reakcje neuronów w mózgu na doznania związane z jedzeniem badać będzie się przy użyciu technik radiologicznych (rezonans magnetyczny, emisyjna tomografia pozytronowa - PET).

Wyniki wszystkich tych badań posłużą do opracowania modeli matematycznych dla zidentyfikowanych czynników ryzyka oraz ustalenia korelacji między czynnikami psychopatologicznymi, genetycznymi, kulturowymi, psychospołecznymi, jak też wynikającymi z różnic płci. W ostatecznym wyniku naukowcy mają nadzieję opracować etiologiczny model anoreksji, bulimii i otyłości, mający służyć zdrowszemu odżywianiu się społeczeństwa poprzez zmniejszenie czynników ryzyka dla zaburzeń odżywiania i otyłości, edukację dietetyków i społeczeństwa na temat przyczyn rozwoju tych zaburzeń, zdejmując w ten sposób piętno z dyskryminowanych do tej pory osób otyłych, a także poprzez zastosowanie, tam, gdzie to konieczne, nowych środków farmakologicznych.

Metabolizm tłuszczu oraz tłuszcz w pokarmach

Dalsze trzy projekty dotyczą produkcji żywności, która mogłaby pomóc w zmniejszeniu ilości tłuszczu pokarmowego, a także zredukowaniu tkanki tłuszczowej.

Tłuszcz polepsza smakowitość pokarmu (poprawiając jego teksturę i nadając aromat), ale też zwiększa kaloryczność (ilość dostarczanych kJ/g) potraw. Fakt ten muszą wziąć pod uwagę osoby, które zamierzają zredukować ilość tłuszczu w diecie, na przykład chcące stosować dietę odchudzającą. Spożywanie nadmiernej ilości produktów wysokotłuszczowych może również spowodować, iż bilans energetyczny będzie dodatni, co doprowadzi do nadwagi lub otyłości. Projekt BIOMIX zakładał opracowanie produktów o zredukowanej lub zerowej zawartości tłuszczu, o smaku jednak równie dobrym jak produkty standardowe. Celem projektu było zaznajomienie społeczeństwa z tego typu żywnością, a także polepszenie jakości produktów o zredukowanej lub zerowej zawartości tłuszczu poprzez zastosowanie biopolimerów. Te makrocząsteczki , zbudowane z białka lub węglowodanów, mogą zastąpić płynny lub zestalony olej wchodzący w skład produktu, przez co zredukować zawartość w nim tłuszczu, a w rezultacie obniżyć jego kaloryczność. Produkty takie to, na przykład, margaryna śniadaniowa lub sos do sałatek o niskiej zawartości tłuszczu.

Sprzężony kwas linolowy (CLA) jest produktem pośrednim w przemianie kwasu linolowego w kwas oleinowy, inicjowanej przez bakterie jelitowe znajdujące się w żwaczu. Można znaleźć go w mleku i jego produktach oraz mięsie zwierząt przeżuwających (krowy, owce). CLA był obiektem badań zakończonej właśnie Wspólnej Akcji FAIR (CT98-3671). CLA jest określeniem zbiorowym, stosowanym dla różnych form (izomerów) kwasu linolowego. Ma łańcuch o tej samej długości co kwas linolowy, ale podwójne wiązania są sprzężone, tj. przyłączone do sąsiednich atomów węgla i oddzielone tylko przez jedno wiązanie pojedyncze. Wiązania w CLA mogą być typu trans lub cis. Niektóre izomery CLA wzbudziły wielkie zainteresowanie (patrz „Syntetyczny raport Flair-Flow na temat tłuszczu w pokarmach i chorób sercowo-naczyniowych”, http://flair-flow.com/health-index.html), stając się - z uwagi na rolę jaką prawdopodobnie odgrywają w utrzymaniu dobrego stanu zdrowia - przedmiotem coraz liczniejszych badań,.

Wyniki badań wskazują, iż CLA wykazuje działanie antykancerogenne w przypadku chemicznie indukowanych nowotworów u zwierząt, a także antymiażdżycowe, obniża ogólną zawartość cholesterolu oraz poziom cholesterolu LDL, wpływa też na skład ciała, zmniejszając ilość magazynowanego w organizmie tłuszczu, a zwiększając beztłuszczową masę ciała. Istnieją również dowody, iż CLA może być skuteczny w zapobieganiu i leczeniu cukrzycy insulinoniezależnej. Ma też właściwości przeciwzakrzepowe (przeciwdziała nagromadzaniu się płytek krwi i hamuje proces krzepnięcia). Do tej pory przeprowadzono wiele badań na zwierzętach, ostatnio uzyskane wyniki wskazują jednak, że nie wszystkie izomery CLA (struktury różniące się nieco położeniem i geometrią) wykazują takie samo działanie.

Celem Wspólnej Akcji FAIR było zorganizowanie sieci naukowców , których zadaniem byłaby ocena oddziaływania na zdrowie różnych izomerów CLA. Efektem prowadzonych prac było ujednolicenie metod analitycznych stosowanych w różnych laboratoriach, opracowanie metod zwiększania zawartości CLA w produktach żywnościowych pochodzących od zwierząt przeżuwających, dokonanie postępu w zakresie oceny bezpieczeństwa CLA i badań metabolizmu, przeprowadzenie badań nad wpływem CLA na komórki rakowe u człowieka oraz wykrycie ochronnych właściwości CLA w przypadku raka sutka. Ponieważ dane pochodzą głównie z badań na zwierzętach, konieczne są jeszcze badania kliniczne i interwencyjne z udziałem ludzi. Dlatego też w ramach Wspólnej Akcji zainicjowano nowy, współfinansowany projekt „Sprzężony kwas linolowy w żywności funkcjonalnej: potencjalne korzyści dla Europejczyków w średnim wieku wykazujących nadwagę” (FUNCLA). Ostatecznym celem tego projektu jest opracowanie żywności funkcjonalnej, akceptowanej przez konsumentów pod względem cech sensorycznych i zawierającej w swym składzie CLA, która mogłaby pomóc w rozwiązaniu problemu nadwagi, zwłaszcza u osób w średnim wieku. Projekt obejmuje również badania nad wpływem CLA na przemianę energetyczną, metabolizm tłuszczu i jego magazynowanie w ciele.

W ramach projektu CARMEN oceniano wpływ różnych ilości dostarczanych z pokarmem węglowodanów, w tym tłuszczu, na masę ciała oraz poziom lipidów we krwi u osób z nadwagą oraz osób otyłych. Osoby wybrane z kilku krajów europejskich przydzielano losowo do jednej z trzech grup interwencyjnych, albo też do grupy kontrolnej, na okres 6 miesięcy. Pełny raport z tych badań opublikowany został w recenzowanych czasopismach naukowych (np. Saris et al. 2000; Poppitt et al. 2002). W skrócie, wyniki badań wskazują, iż efektem zmniejszenia ilości tłuszczu w pokarmach jest umiarkowana, ale istotna redukcja masy ciała i masy tkanki tłuszczowej, przy czym taki sam wpływ na tuszę wywiera spożywanie węglowodanów prostych, jak i złożonych.
Podejście genetyczne

Projekt NUTRIGENE dotyczył problemu regulowania przez składniki odżywcze ekspresji genów związanych z otyłością tak ludzi, jak i zwierząt. Generalnie badano wpływ różnych węglowodanów na metabolizm komórki tłuszczu (Delzenne et al. 2001).

Dwa inne projekty badawcze (EUROBESITY i NUGENOB) reprezentują odmienne stanowiska co do przyczyn i metod leczenia otyłości, koncentrując się głównie na interakcji między czynnikami genetycznymi a odżywianiem się.

Badania pilotażowe prowadzone w ramach projektu EUROBESITY pozwoliły na oznaczenie kilku genów kandydujących związanych z otyłością. Badaniami objęto dzieci otyłe, szczupłe i o normalnej wadze, a także otyłych dorosłych pacjentów, stosujących dietę o względnie niskiej lub względnie wysokiej zawartości tłuszczu. Obecnie prowadzi się zakrojone na szeroką skalę badania, mające odpowiedzieć na pytanie dlaczego niektórzy preferują dietę wysokotłuszczową, inni zaś nie, a także jaką rolę pełnią w tym przypadku uwarunkowania genetyczne, przyczyniając się do rozwoju podatności lub odporności na otyłość. Bada się także wpływ odżywiania we wczesnym okresie życia na preferencje pokarmowe w wieku dojrzałym, jak też na pewne procesy przemiany materii i rozwój otyłości. Pod uwagę brane będą takie czynniki, jak ilość spożywanego pokarmu w stosunku do ilości wydatkowanej energii, rodzaj i ilość spożywanych składników pokarmowych, ich wpływ na apetyt i metabolizm, a także psychika.

Celem projektu NUGENOB jest poznanie interakcji między czynnikami genetycznymi a ilością tłuszczu pokarmowego i jej wpływu na rozwój otyłości, celem opracowania nowych metod diagnozowania i leczenia tej choroby. Bada się zatem związek między rodzajem diety, zwłaszcza zawartością w niej tłuszczu, uwarunkowaniami genetycznymi i otyłością. Celem jest odkrycie nowych genów, których rola w rozwoju otyłości i utrzymywaniu się tego stanu zależy od rodzaju stosowanej diety. Dzięki temu można będzie opracować dla danej osoby określony rodzaj diety, umożliwiającej znaczący spadek wagi, a także określić w jakim stopniu geny te mogłyby przyczyniać się do otyłości, wpływając na wybór określonych pokarmów. Naukowcy próbują ustalić związek między nawykami żywieniowymi a profilem genetycznym, określić aktywność genów w tkance tłuszczowej w przypadku wysoko- i niskotłuszczowej diety, a także reakcję metaboliczną na żywność o dużej zawartości tłuszczu. Próbuje się także określić wpływ różnych „ wersji” (polimorfizm) danego genu, zwłaszcza odnośnie przemian energetycznych, apetytu, poziomu różnych hormonów i innych metabolitów we krwi. W ostateczności, zamierza się zidentyfikować markery wielkości i składu straconej – w wyniku zaleconej diety odchudzającej - masy ciała. Generalnie, projekt zakłada przeprowadzenie serii badań klinicznych i obserwację reakcji metabolicznej na pokarm wysokotłuszczowy u osób otyłych i o normalnej wadze. Dla grup osób otyłych opracowana będzie potem 10-tygodniowa kuracja odchudzająca; losowo wybrane zostaną osoby, którym przepisana będzie albo dieta niskotłuszczowa, w której ilość energii pozyskiwanej z tłuszczu stanowi 20-25% ogółu dostarczanej organizmowi energii, albo dieta wysokotłuszczowa, w której ilość energii uzyskiwanej z tłuszczu sięga 40-45%. Diety opracowane zostały przez specjalistów do spraw żywienia, celem zminimalizowania wpływu mylących czynników żywieniowych, których pojawienie się jest konsekwencją modyfikacji udziału tłuszczu. 

Jak wynika z tab. 1., otyłość jest czynnikiem ryzyka dla cukrzycy typu II i chorób sercowo-naczyniowych, a sama cukrzyca jest czynnikiem ryzyka dla chorób układu krążenia. W Europie, choroby sercowo-naczyniowe są głównym problemem zdrowotnym, przyczyną co najmniej 50% zgonów. W miarę jak społeczeństwo europejskie staje się coraz bardziej otyłe i coraz więcej osób choruje na cukrzycę typu II, będzie też najprawdopodobniej wzrastać zachorowalność na choroby układu krążenia. Naukowcy realizujący projekt FATLINK zainteresowali się zagadnieniem ekspresji genów, a zwłaszcza związkiem między zawartością tłuszczu w pokarmach, kontrolą wagi ciała i chorobami układu krążenia. Jednym z założeń projektu było dostarczenie lekarzom informacji, umożliwiającym skuteczne, naukowo udokumentowane poradnictwo żywieniowe. Przypuszcza się, że zarówno otyłość, jak i choroby układu krążenia są efektem interakcji między czynnikami genetycznymi i środowiskowymi. W Europie, pula genów raczej nie uległa istotnym zmianom, czynniki środowiskowe w różnych krajach także są podobne, a jednak nie każdy choruje. Naukowcy postawili hipotezę, iż istotną rolę w rozwoju otyłości i chorób układu krążenia odgrywają kwasy tłuszczowe. Dlatego też w projekcie FATLINK skoncentrowano się na kwasach tłuszczowych w pokarmach, badając ich oddziaływanie w aspekcie regulacji ekspresji genów i rozkładu tkanki tłuszczowej w organizmie. Dla grupy ochotników – osób otyłych i chorych na cukrzycę opracowano diety o różnej zawartości tłuszczu; niektórzy spożywali produkty zawierające głównie nasycone kwasy tłuszczowe, pochodzące z tłuszczu zwierzęcego, inne – warzywa bogate w wielonienasycone kwasy tłuszczowe. Uwaga badaczy koncentrowała się głównie na wpływie hormonów i składników odżywczych na ekspresję genów związanych z odkładaniem się tkanki tłuszczowej i rozwojem mięśni szkieletowych. Stwierdzono, że w tkance tłuszczowej osób otyłych ekspresja kilku genów związanych z metabolizmem lipidów była nieprawidłowa, i to właśnie może być przyczyną rozwoju chorób układu krążenia. Inne badania prowadzone w ramach tego projektu wykazały, że u osób otyłych z cukrzycą zastąpienie w diecie nasyconych kwasów tłuszczowych kwasami wielonienasyconymi wpływało na zmniejszenie otłuszczenia brzusznego i zwiększenie wrażliwości na insulinę.

Jeszcze bardziej szczegółowe badania nad związkiem między wrażliwością na insulinę, cukrzycą typu II i ryzykiem chorób układu krążenia prowadzi się na poziomie biochemii komórki. Zagadnienia tego dotyczą dwa projekty - AMPDIAMET i RISC. W ramach projektu AMPDIAMET bada się aktywowany przez AMP (adenozynomonofosforan) układ kinaz białkowych, który monitoruje status energetyczny komórek. Układ aktywowany jest przez wysiłek lub spadek poziomu glukozy. W organizmie spełnia rolę „metabolicznego przełącznika”, włączającego lub wyłączającego cykle przemian biochemicznych. W przypadku „syndromu metabolicznego” (współistnienie takich schorzeń, jak otyłość, odporność na insulinę i nieprawidłowy metabolizm lipidów) zaburzeniu ulegają te właśnie cykle przemian biochemicznych. Odporność na insulinę jest także tematem projektu RISC; 1500 zdrowych ochotników bada się na początku oraz po 3 latach prowadzenia doświadczeń, a celem jest określenie roli odporności na insulinę w rozwoju chorób układu krążenia i cukrzycy. 

Starzenie się

Ludzie żyją dłużej, średnia wieku stale wzrasta. Jednakże te kilka dodatkowych lat życia często wiążą się z problemami zdrowotnymi. Leczenie takich schorzeń, jak choroby układu krążenia, cukrzyca typu II czy otyłość, stanowi gro nakładów na opiekę zdrowotną, dlatego też idealnym rozwiązaniem jest zapobieganie, zwłaszcza, że niektóre choroby w pewnym stadium są już nieuleczalne. Opracowanie markerów prognostycznych lub diagnostycznych dla takich chorób jest głównym celem wieloośrodkowych badań OB-AGE (Otyłość a choroby w okresie starzenia się). W ramach tego projektu, startującego w 2003 r., badać będzie się skuteczność CLA i wielonienasyconych kwasów tłuszczowych n-3 jako środków terapeutycznych. Informacje na temat tego projektu dostępne będą w formie jednostronicowych dokumentów, a także pod adresem www.rowett.ac.uk oraz www.nutrition.org.uk.
Podsumowanie

Niedawno ukończone, jak też aktualnie realizowane projekty finansowane ze środków UE obejmują wszystkie aspekty otyłości, poczynając od badań na poziomie cząsteczek i komórek, a kończąc na badaniach populacji. W Europie, różnice w rozpowszechnianiu się choroby, w obrębie danego kraju lub pomiędzy krajami, nie są wynikiem działania jakiegoś pojedynczego czynnika. Niektóre z przyczyn mają prawdopodobnie podłoże genetyczne, niektóre mogą być wynikiem sytuacji doświadczanych jeszcze w łonie matki, większość jednak związana jest z nawykami żywieniowymi i stopniem aktywności fizycznej. Różnice w tradycjach kulturowych związanych ze spożywaniem i przygotowywaniem posiłków, różnice w stylu życia, rodzaju wykonywanej pracy, warunkach egzystencji oraz statusie społeczno-ekonomicznym stwarzają niezwykłe możliwości dla badań nad wpływem wszystkich tych, najrozmaitszych czynników – badań zarówno w skali kraju, jak i międzynarodowych, porównawczych. Różnice dotyczą również stosowanych przez lekarzy metod zapobiegania i leczenia. Opis tych najróżniejszych praktyk, ocena i interpretacja ich skuteczności, a następnie wymiana udokumentowanych informacji mają olbrzymie znaczenie. Otyłość jest jednym z najważniejszych problemów zdrowotnych i społecznych, dlatego też wymaga zorganizowanej akcji z udziałem władz, przemysłu, szkolnictwa i nauki. Bardzo ważna jest tu rola lekarzy – muszą oni współpracować z naukowcami i interpretować wyniki badań tak, by ludzie mogli dokonywać prawidłowych wyborów żywieniowych, a decydenci podejmować odpowiednie działania.

Projekty badawcze dotyczące nadwagi i otyłości, finansowane ze środków UE

Projekty ukończone

BIOMIX (FAIR-CT97-3022)

Przetwarzanie mieszanin biopolimerów dla celów produkcji żywności o zerowej lub niskiej zawartości tłuszczu

(FFE 496/02/HP37:http://flair-flow.com/health-docs/ffe49602.html)

Koordynator: Prof. Wim Agterof

Unilever Research, P.O.Box 114, 3130 AC Vlaardingen, Holandia

Tel.: +31 10 460 52 60, Fax: +31 10 460 50 25

e-mail: Wim.Agterof@unilever.com

CARMEN (FAIR-950809)

Wpływ stosunku tłuszczu pokarmowego do węglowodanów oraz zmian w ilości spożywanych węglowodanów prostych i złożonych na długofalową kontrolę masy ciała u osób z nadwagą
Koordynator: Prof. Wim H.M.Saris

Nutrition and Toxicology Research Institute (NUTRIM), Maastricht University, P.O.Box 616, NL-6200 MD Maastricht, Holandia

Tel.: +31 43 388 1619; Fax: +31 43 367 09 76

E-mail: w.saris@hb.unimaas.nl

URL: http://www-nutrim.unimaas.nl

FATLINK (FAIR-CT98-4141)

Zawartość tłuszczu w pokarmach, kontrola wagi ciała oraz choroby układu krążenia

http://www.iaso.org/research/fatlink.html

(FFE 524/02/HP47:http://flair-flow.com/health-docs/ffe52402.html)

Koordynator: Dr Dominique Langin

INSERM Unité 317, Institut Louis Bugnard, Faculté de Médecine,

Hôspital Rangueil, Bâtiment L3, 31 403 Toulouse Cedex 4, Francja

Tel.: +33 5 62172958; Fax: +33 5 61331721

E-mail: Dominique.Langin@toulouse.inserm.fr

FAIR-CT98-3671

Właściwości odżywcze sprzężonego kwasu linolowego – CLA – dobroczynnego składnika tłuszczu zwierzęcego i tłuszczu mleka

(FFE 451/01/HP22:http://flair-flow.com/health-docs/ffe45101.html)

Koordynator: Prof. Jean-Louis Sebedio

Institut Nationale de la Recherche Agronomique (INRA), Unité de Nutrition Lipidique, Rue Sully, 17, FR-21065 Dijon Cedex, Francja

Tel.: +33-38069-3110/23: Fax: +33-38069-3223

E-mail: sebedio@dijon.inra.fr

URL: http://compact.jouy.inra.fr/compact/CONSULTER/INTER/externe/unites/ecrans/112

NUTRIGEN (FAIR-CT97-3011)

Regulowanie przez składniki odżywcze ekspresji genów związanych z otyłością u ludzi i zwierząt

Koordynator: Pascal Ferre

Unite 465 INSERM, Centre de Recherches Biomédicales des Cordeliers, 15 rue de l’Ecole de Médecine, 75270 Paris cedex 06, Francja

Tel.: +33 1 42 34 69 22, 23, 24; Fax: +33 1 40 51 85 86

E-mail: mailto:pferre@bhdc.jussieu.fr

URL: http://www.lyon151.inserm.fr/CRNHL/

Aktualnie realizowane projekty finansowane ze środków Unii Europejskiej

AMPDIAMET (QLG1-2001-01488)

Komórkowy paliwomierz – aktywowana przez AMP kinaza białek: czynnik odgrywający kluczową rolę w cukrzycy typu 2 i syndromie metabolicznym

Koordynator: Prof. Grahame Hardie

Department of Biochemistry, University of Dundee, MSI/WTB Complex, Dow Street, Dundee, DD1 5EH, Wielka Brytania

Tel.: +1382 344253; Fax: +1382 345783

E-mail: d.g.hardie@dundee.ac.uk/biochemistry/dgh.htm

http://www.dundee.ac.uk/biocentre/SLSBDIV6dgh.htm

EUROBESITY (QLK-2000-00515)

Czynniki żywieniowe i genetyczne wpływające na podatność lub odporność na tycie przy diecie wysokotłuszczowej

http://www.eurobesity.org/

Koordynator: Dr Julian G. Mercer

Molecular Neuroendocrinology Group, Aberdeen Centre for Energy Regulation and Obesity, Rowett Research Institute, Aberdeen, Szkocja AG21 9SB, Wielka Brytania

Tel.: +44 1224 716662; Fax: +44 1224 716653

E-mail: jgm@rri.sari.ac.uk

URL: http://www.rowett.ac.uk/divisions/appetite/molneuro/app_sea.html

FACTORS IN HEALTHY EATING (QLK1-1999-00916)

Rola czynników społecznych, genetycznych i środowiskowych w zdrowym odżywianiu się: wieloośrodkowe badania nad zaburzeniami odżywiania i otyłością

www.eatingresearch.com

Koordynator: Dr Janet Treasure (Współkoordynator: Dr David Collier)

Institute of Psychiatry, Division of Psychiatry, Eating Disorders Unit, De Crespigny Park, SE5 8AF, Denmark Hill, London, Wielka Brytania

Tel.: +44 20 7848 0180/0631; Fax: +44 20 7848 0560/51

E-mail: j.treasure@iop.kcl.ac.uk; d.collier@iop.kcl.ac.uk

URL: http://www.iop.kcl.ac.uk/iop/Departments/PsychMed/EDU/index.stm

FUNCLA (QLK1-1999-00076)

Sprzężony kwas linolowy (CLA) w żywności funkcjonalnej: potencjalne korzyści dla otyłych Europejczyków w średnim wieku

Koordynator: Prof. Jean-Louis Sebedio

Institut Nationale de la Recherche Agronomique (INRA), Unité de Nutrition Lipidique, Rue Sully, 17, FR-21065 Dijon Cedex, Francja

Tel.: +33-38069-3110/23; Fax: +33-38069-3223

E-mail: sebedio@dijon.inra.fr

URL: http://compact.jouy.inra.fr/compact/CONSULTER/INTER/externe/unites/ecrans/112

NUGENOB (QLK1-2000-00618)

Interakcje między składnikami odżywczymi i genami w przypadku otyłości u ludzi: sugestie co do zaleceń żywieniowych

http://www.nugenob.com/

(FFE 534/02/HP51: http://flair-flow.com/health-docs/ffe53402.html)

Koordynator: Prof. Thorkild IA Sørensen (zastępca koordynatora: Camilla Verdich)

Institute of Preventive Medicine, Copenhagen University Hospital, Kommunehospitalet, Entrance 23A, DK 1399 Copenhagen K, Dania

E-mail: tias@ipm.hosp.dk  lub  cv@ipm.hosp.dk

URL: http://www.ipm.hosp.dk

NUTRIX (QLK1-2000-00083)

Niewłaściwe żywienie we wczesnym okresie życia a programowanie chorób zwyrodnieniowych w wieku dojrzałym; badania doświadczalne, epidemiologiczne i prewencyjne

http://www.biol.ucl.ac.be/nutrix/

Koordynator: Prof. Claude Remacle

Université Catholique de Louvain (UCL), Laboratoire de biologie cellulaire (SC/BANI/CELL), Place Croix du Sud 5, B 1348 Louvain-la-Neuve, Belgia

Tel.: +32 10 47 35 22: Fax: +32 10 47 35 15

E-mail: remacle@bani.ucl.ac.be

OB-AGE (QLRT-2001-02288)

Otyłość a choroby w okresie starzenia się

Koordynator: Dr Lynda M. Williams

Molecular Neuroendocrinology and Metabolic Medicine Groups, Rowett Research Institute, Greenburn Road, Bucksburn, Aberdeen AB21 9SB, Wielka Brytania

Tel.: +1224 716 682

Fax: +1224 716 686 

E-mail: lmw@rri.sari.ac.uk

RISC (QLG1-2001-01252)

Zależność między wrażliwością na insulinę a ryzykiem chorób układu krążenia

Koordynator: Prof. Antonio Salvetti

Universita degli Studi di Pisa, Facoltà di Medicina e Chirurgia,

Department of Internal Medicine, Via Roma 67, 56100 Pisa, Włochy

Tel.: 050992409 ; Fax: 050553407

E-mail: a.salvetti@int.med.unipi.it

URL: http://virmap.unipi.it/
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Tłumaczenie: Elżbieta Wójtowicz

Energia pozyskana = energia wydatkowana ± zmiana w zasobie energii





70/1,752 = 22,9





BMI = ciężar masy ciała/wzrost2
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