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Abstract

Introduction. Sex hormones deficiency -
hypotestosteronemia (20-30% of men) and dehydroepian-
drosterone sulfate deficiency (60-70% of men) are often
observed in elderly men. In these men also changes of
body composition (visceral obesity, increasing of fat
mass), and metabolic disturbances (hypercholesterolemia,
hyperinsulinism and insulin resistance) are common
disorders. Visceral obesity and insulin resistance may
be either reasons or effects of testosterone deficiency.
Probably also DHEA-S deficiency is the risk factor of
visceral obesity and insulin resistance, but it is not clear,
whether this possible influence is independent from
testosterone deficiency.

Objectives. The aim of this study was to analyze the
association between testosterone and DHEA deficiency
and waist/hip ratio (WHR), levels of glucose and insulin
resistance (HOMA and FG/FI) in elderly men as well
as analysis, whether these sex hormones influent on
measured parameters separately.

Material and methods. Together 85 men with age from
60 to 70 years men (mean 66,3£1,5 years; meantSEM)
was analyzed. Testosterone levels <4 ng/ml or DHEA
levels <2000 ng/ml and BMI<30kg/m? were including
criteria. Patients were divided into three groups: 52 with
testosterone deficiency (L-T), 32 with DHEA deficiency
(L-DHEA-S) and 67 with deficiency of both sex hormones
(L-T/DHEA-S). Statistical analysis was made using
Student-t, Kruskal-Wallis, and Mann-Whitney tests.

Results. Testosterone levels in L-T, L-DHEA and L-T/
DHEA groups were respectively 3,19 + 0,23 ng/ml, 4,89 +
0,45 ng/ml and 3,25 £ 0,34 g/ml (p<0,002). While DHEA-
S levels were respectively 2498 + 98 ng/ml, 1435 + 1010

ng/ml and 1501 + 89 ng/ml). BMI values do not differ
between groups. WHR ratio values were the highest in
L-T/DHEA-S group (p<0,05 vs. L-T) group, significant
lower in L-T group (p<0,005 vs. L-DHEA-S) and the lowest
in L-DHEA-S group. Insulin fasting levels were lowest in
L-DHEA-S group, higher in L-T group (p<0,01) and the
highest in L-T/DHEA-S group (p<0,001 vs, L-T group).
FG / FI values were the highest in L-DHEA-S group,
lower in L-T group (NS) and lowest in L-T/DHEA group
(p<0,002 vs. L-T group). HOMA ratio values similarly did
not change significantly between L-T (6,6 + 3,21) and L-
DHEA-S group (5,5 + 2,92), although tendency to higher
values in L-T group was noticed, while WHR ratio values
were significantly higher in L-T/DHEA group (7,3 + 2,45;
p<0,002 vs. L-T group).

Conclusions. DHEA-S and testosterone deficiency were
independently associated with higher insulin resistance
and obesity. WHR ratio seems to be more sensitive then
BMI ratio to reflect the androgen deficiency on obesity
and body composition in elderly men.

(Pol J Endocrinol 2005; 6(56): 897-903)
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Streszczenie

Wstep. U 20-30% mezczyzn w starszym wieku
wystepuja niedobory testosteronu a u 60-70% siarczanu
dehydroepiandrosteronu - DHEA-S. Wiazg sie
one ze zmianami skladu ciala - otylosciag brzuszna
i zwiekszeniem masy tluszczu oraz zaburzeniami
metabolicznymi — hipercholesterolemia, hiperinsulinemia
i insulinoopornoscia. Jednoczesnie otylos¢ brzuszna
i insulinooporno$¢ moga by¢ zaréwno skutkiem jak
i przyczyng niedoboru testosteronu. Prawdopodobnie
réwniez niedobér DHEA-S jest czynnikiem ryzyka
otyloéci brzusznej i insulinoopornosci. Nie wiadomo
jednak, czy obnizenie stezenia DHEA-S wplywa na te
parametry niezaleznie od niedoboru testosteronu.

Cel pracy. Celem pracy bylo okreslenie wspdétzaleznosci
pomiedzy niedoborem testosteronu i obnizeniem stezenia
DHEA-S a wskaZnikiem talia-biodro (WHR), stezeniem
glukozy i insuliny oraz wskaznikami insulinopornosci
- HOMA i FG/FI) u mezczyzn w starszym wieku
a takze udzielenie odpowiedzi na pytanie, czy wplyw
niedoboru tych hormonéw jest niezalezny od siebie.
Material i metody Analizie poddano tacznie 85 mezczyzn
w przedziale wiekowym 60-70 lat (Srednio 66,3+1,5 lat
+SEM). Kryteriami wiaczenia byly stezenia testosteronu
ponizej 4 ng/ml lub DHEA-S ponizej 2000 ng/ml oraz
BMI<30 kg/m? Badanych podzielono na trzy grupy:
52 z niedoborem testosteronu (L-T), 32 z niedoborem
DHEA-S (L-DHEA-S) i 67 z niedoborem obu hormonéw
(L-T/DHEA-S). W analizie statystycznej uzyto testéow
t-Studenta, Kruskala-Wallisa i Manna-Whitnea.

Wyniki. Stezenia testosteronu w grupach L-T, L-DHEA-S
i L-T/DHEA-S wynosily odpowiednio 3,19 + 0,23 ng/ml,
4,89 £0,45 ng/mli3,25+ 0,34 g/ml, (p<0,002). Natomiast
stezenia DHEA-S wynosily odpowiednio 2498 + 98
ng/ml, 1435 + 1010 ng/ml i 1501 + 89 ng/ml). Wartosci

wskaznika BMI nie ré6znily sie istotnie pomiedzy grupami.
Wskaznik talia/biodro (WHR) byl najwyzszy w grupie L-
T/DHEA-S (p<0,05 vs. L-T), istotnie nizszy w grupie L-T
(p<0,005 vs. L-DHEA-S) i najnizszy w grupie L-DHEA-S.
Stezenie insuliny na czczo bylo najnizsze w grupie L-
DHEA-S, wyzsze w grupie L-T (p<0,01 vs. L-DHEA-S)
i najwyzsze w grupie L-T/DHEA-S (p<0,001 vs, grupa
L-T). Wskaznik FG/FI byt najwyzszy w grupie L-DHEA-
S, nizszy w grupie L-T (NS) i najnizszy w grupie L-T/
DHEA-S (p<0,002 vs. grupa L-T). Natomiast wskaznik
HOMA podobnie nie réznit si¢ istotnie pomiedzy grupa
L-T (6,6 £ 3,21) i grupa L-DHEA-S (5,5 £ 2,92), chociaz
obserwowano tendencje do wyzszych wartosci w grupie
L-T. Natomiast byl on istotnie wyzszy w grupie L-T/
DHEA-S (7,3 £ 2,45; p<0,002 vs. grupa L-T).

Whioski. Niedobory siarczanu dehydroepiandrosteronu
(DHEA-S) i testosteronu sg niezaleznie zwigzane
z otyloScig brzuszna i insulinoopornoscia u starszych
mezczyzn. Wskaznik talia/biodro (WHR) lepiej
odzwierciedla wplyw niedoboru androgenéw u mezczyzn
na otylosc i sklad ciala niz wskaznik masy ciata (BMI)

(Endokrynol Pol 2005; 6(56): 897-903)
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Wstep

Androgeny u mezczyzn, obok stylu zycia i cech
genetycznych, istotnie wplywaja na sklad ciala
i metabolizm [1]. Hipogonadyzm zwigzany jest
z wieloma zaburzeniami metabolicznymi, takimi
jak:  dyslipidemia, insulinoopornosé, otylos¢
brzuszna, zmniejszenie beztluszczowej masy ciata
i wzrost masy ttuszczu [2]. Objawy te towarzysza
takze andropauzie - hipogonadyzmowi bedgacemu
wynikiem starzenia. [3-4]. Okoto 20-30% mezczyzn
w starszym wieku ma niedobdr testosteronu,
podczas gdy niedobér dehydroepiandrosteronu
dotyczy 60-80% populacji mezczyzn po 60 roku
zycia. [5] Sklad ciala i rozmieszczenie tkanki ttusz-
czowej oraz zaburzenia metabolizmu weglowo-
danéw sa niezwykle istotne dla zdrowia mezczyzn.
Koreluja z ryzykiem powiklan sercowo-naczy-
niowych bedacych wynikiem miazdzycy [6-7].
W 1988 roku Reaven zaproponowat polaczenie tych
objawéw oraz dodatkowo nadciénienia tetniczego
w jeden zespdét metaboliczny [8]. Zwigzany jest
on z wiekszym ryzykiem choréb ukladu sercowo-
naczyniowego a takze cukrzycy typu 2 [9]. Zespét
metaboliczny charakteryzuje sie¢ nadwaga i insuli-
noopornoscia. Jego etiopatogeneza jest zlozona.
Gléwnym elementami sg hiperinsulinizm, opornosé
insulinowa i otylos¢ brzuszna (trzewna) [10].

Otylo$¢ brzuszna, oporno$¢ na insuline i hiper-
insulinemia zwigzane sg z brzuszng akumulacjg
tkanki tluszczowej, ale wykazano, ze hipotestoste-
ronemia jest niezaleznym czynnikiem ryzyka tych
zaburzen [11]. Zwigzek DHEA-S ze skladnikami
zespolu metabolicznego nie zostal jednoznacznie
potwierdzony. Paolismo i wsp. wykazali [12], ze
stezenie DHEA-S u mezczyzn ujemnie koreluje ze
stezeniem insuliny i glukozy, ale Laaksonen i wsp.
[13] nie obserwowali korelacji pomiedzy DHEA
a poziomem insuliny. Réwniez zwigzek DHEA
z otyloscig brzuszna i skladem ciata u mezczyzn nie
jest jednoznaczny [14].

Wzajemne relacje pomiedzy zaburzenia hormo-
nalnymi wystepujacymi w starszym wieku,
a zmianami skladu ciala i insulinoopornoscia sa
zlozone. U mezczyzn otylo$¢ z jednej strony jest
przyczyna obnizZenia steZenia androgenéw [15],
z drugiej za$ strony niedobory hormonalne
przyczyniaja sie do wystgpienia lub nasilenia
zaburzeni metabolicznych i otylosci. Obserwujemy
zatem swoiste ,btedne koto” — obnizanie sie stezeri
androgenéw powoduje wzrost masy tluszczu,
z kolei zwiekszona masa tluszczu nasila niedobory
hormonalne.

W zwigzku z rozpowszechnieniem zaburzeri
hormonalnych bedacych wynikiem starzenia
sie powstaje pytanie, czy u starszych mezczyzn
najistotniejszy wplyw na zmiany metaboliczne ma
tylko niedobér testosteronu, czy réwniez niedoboér
DHEA. Celem pracy jest ocena wplywu niedoboru

testosteronu i DHEA-S u mezczyzn w starszym
wieku na wskaznik talia-biodro (WHR), stezenie
glukozy i insuliny na czczo oraz wskazniki insuli-
noopornosci - HOMA i FG/FI. Pozwoliloby to
odpowiedzie¢ na pytanie, czy niedobory testoste-
ronu i DHEA-S sg niezaleznymi czynnikami wysta-
pienia otylosci i insulinoopornosci.

Materiat i metody

Analizie poddano lacznie 84 mezczyzn w przedziale
wiekowym od 60 do 70 lat (5r.£SEM; 66,3£1,5 lat).
Badanych rekrutowano sposréd pacjentéow zgtasza-
jacych sie do poradni z powodu objawéw andro-
pauzy. Kryteriami wilaczenia do badania byty
kliniczne objawy niedoboru testosteronu, takie jak
zaburzenia erekcji, zmniejszenie libido, uderzenia
goraca obnizenie nastroju i pewnosci siebie oraz
parametry hormonalne: obnizenie stezenia catkowi-
tego testosteronu w surowicy <4 ng/l lub stezenia
siarczanu  dehydroepiandrosteronu  (DHEA-S)
<2000 ng/ml.

Badanych podzielono na 3 grupy: chorych tylko
z niedoborem testosteronu — 52 mezczyzn (grupa
L-T), tylko z niedoborem dehydroepiandrosteronu
- 29 (grupa L-DHEA-S), oraz 67 mezczyzn z niedo-
borem obu hormonéw (grupa L-T/DHEA-S).

Zbadania wykluczono pacjentéw z zaburzeniami
czynnosci ukladu podwzgérzowo-przysadkowo-
gonadowego, cukrzyca, a takze leczonych glikokor-
tykoidami oraz przyjmujacych leki wplywajace na
gospodarke weglowodanowsg i stezenia hormondéw.
Prébki krwi pobierano na czczo w godzinach
porannych celem oznaczenia testosteronu catko-
witego, DHEA-S, LH, FSH, glikemii i insuliny.
Chorzy poddawani byli szczegétowemu badaniu
klinicznemu z ocena masy ciata i innych wskaz-
nikéw antropometrycznych. Wskaznik masy ciata
(BMI) wyliczono jako iloraz ciezaru wyrazonego
w kilogramach do kwadratu wysokosci w metrach.
Wskaznik talia/biodro (WHR) wyliczono jako
iloraz obwodu w talii w centymetrach do obwodu
na poziomie bioder w centymetrach. Opornosé
insulinowgq obliczono w oparciu o wskaznik HOMA
-1, X G, w mmol/1 / 22,5 [15]. Oceniano réwniez
iloraz stezeri glukozy do insuliny na czczo (Fasting
Glucose to Insulin Ratio - FG/FI) jako przesiewowy
test opornosci insulinowej [16].

Testosteron oznaczano metodgq RIA (Polatom,
Otwock—éwierk), norma: 4.0-11.0 ng/ml. Czulosé
ponizej 0,1 nmol/l, zmiennos¢ wewnatrz i miedzy-
seryjna odpowiednio 6,6% i 4,8%, siarczan dehydro-
epiandrosteronu (DHEA) metoda RIA (Spectria,
Orion Diagnostica, Finlandia), norma: 2000-3750
ng/ml, czutos¢ 003 umol/l, zmienno$¢ wewnatrz-
seryjna: 3,5-6,5%, miedzyseryjna: 4,0-8,1%. LH, FSH
i estradiol oznaczano metoda immunofluorome-
tryczng przy uzyciu zestawéw Delfia firmy Wallac
(norma dla LH - 1,0-6,0 U/1, dla FSH - 1,0-10,0 U/1
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i dla estradiolu — do 43 pg/ml). Insuline oznaczano
metoda RIA (zestawy firmy Polatom), norma 2-25
pIU/ml. Prolaktyna oznaczana byla metoda RIA
(Spectria-Orion Diagnostica).

Dane byly analizowane testem Kruskala-Wallisa
a nastepnie testem Manna-Whitnea w celu oceny
istotnosci réznic pomiedzy grupami oraz testem
t-Studenta w celu oceny istotnosci réznic wewnatrz
badanych grup. Wyniki zostaly przedstawione jako
$rednia (£SEM). Za istotna statystycznie dla wszyst-
kich analiz przyjeto wartos$¢ p<0,05.
Wyniki
Ogdlna charakterystyka badanych
Charakterystyke hormonalng oraz antropome-
tryczng (wiek, BMI) badanych chorych przedsta-
wiono w tabeli 1. Stezenia testosteronu w grupie L-T,
L-DHEA-S i L-T/DHEA-S wynosily odpowiednio
3,19+0,23ng/ml, 4,89 + 0,45 ng/mli3,25+0,34 g/
ml, a wiec w grupie L-DHEA-S byly istotnie wyzsze
niz w pozostatych grupach (p<0,002). Natomiast
stezenia DHEA-S byly istotnie wyzsze (p<0,001) w
grupie L-T w stosunku do dwéch pozostatych grup
(odpowiednio 2498 + 98 ng/ml, 1435 + 1010 ng/ml
i 1501 £ 89 ng/ml). Stezenia LH w grupach L-T
i L-T/DHEA-S byly istotnie wyzsze niz w grupie
L-DHEA-S (p<0,01). Stezenia estradiolu i FSH nie
réznily sie istotnie pomiedzy grupami — tabela 1.

Wskazniki masy ciala (BMI) i biodro/talia (WHR)

Wskaznik masy ciala (BMI) nie réznit sie istotnie
pomiedzy grupami - tabela 1. Analiza korelacji
nie wykazala istotnych statystycznie zaleznosci
pomiedzy stezeniami T i DHEA-S a wskazni-
kiem BMI w Zadnej z badanych grup. Natomiast

Rabijewski M.

wskaznik talia/biodro (WHR) byt statystycznie
istotnie najwyzszy w grupie L-T/DHEA-S (p<0,05
vs. L-T), istotnie nizszy w grupie L-T (p<0,005 vs.
L-DHEA-S) i najnizszy w grupie L-DHEA-S — tabela
1 i rysunek 1. Wykazano istotng ujemna korelacje
pomiedzy stezeniem T a WHR w grupie L-T (r=-
047, p<0,04) i L-T/DHEA-S (r=-0,52; p<0,04).
Nie wykazano istotnych statystycznie korelacji
pomiedzy stezeniem DHEA-S a wskaznikiem WHR
w zadnej z badanych grup.

Insulina i insulinoopornos¢

Stezenia glukozy na czczo nie réznily sie istotnie
pomiedzy grupami. Natomiast stezenie insuliny
na czczo bylo najnizsze w grupie L-DHEA, wyzsze
w grupie L-T (p<0,01) i najwyzsze w grupie L-
T/DHEA-S p<0,001 vs, grupa L-T). Wskaznik FG
/ FI byl najwyzszy w grupie L-DHEA-S, nizszy
w grupie L-T (NS) i najnizszy w grupie L-T/DHEA-
S (p<0,002) — tabela 2. Natomiast wskaznik HOMA
podobnie nie réznit sig istotnie pomiedzy grupa L-T
(6,6 £3,21) i grupa L-DHEA-S (5,5 + 2,92), chociaz
obserwowano tendencje do wyzszych wartosci w
grupie L-T. Natomiast byt istotnie wyzszy w grupie
L-T/DHEA-S (7,3 + 2,45; p<0,002 vs. grupa L-T)
- rysunek 2.

Oméwienie

W omawianej pracy wykazaliSmy, ze u mezczyzn
pomiedzy 60 a 70 rokiem zycia z obnizonymi steze-
niami testosteronu i siarczanu dehydroepiandro-
steronu (DHEA-S) bedacymi wynikiem starzenia,
niedobory obu androgenéw - niezaleznie od siebie

— zwigzane sg ze zwiekszeniem wartosci wskaZnika
WHR. Natomiast masa ciala i BMI nie r6znity sie

Tabela 1. Charakterystyka hormonalna Parametr L-T L-DHEA-S L-T/DHEA-S
badanych grup. Parameter (n=84) (n=46) (n=102)
Table 1. Hormonal characteristic of study Wiek/Age (years) 651+12 67421 678+1,9
groups. Testosterone (ng/ml) | 3,19 +0,23 | 489+045* 325+0,34
DHEA-S (ng/ml) 2498 198 ** 1435 + 101 1501 + 89
0,002 LT LT/DHEAS LH (IU/L) 536 +0,33 | 3,53 +0,51*** 5,5+0,32
* p<0, vS. QTU -T oraz L- -
yr“‘pp<0,001 vs.ggrfgy L-DHEA-S oraz L-T/DHEA-S FSH (I_U/L) 57 %082 69 +092 6,1 £ 0,67
#¢ p<0,01 vs. grupy L-T oraz L-T/DHEA-S Estradiol (pg/ml) 25,2+091 26,7 +1,22 23,2+ 1,04
Tabela 2. Zaleznosci pomiedzy stezeniami Kategoria L-T L-DHEA-S | L-T/DHEA-S
hormonow a wskazZnikiem masy ciata (BMI), Category (n=84) (n=46) (n=102)
wskaznikiem talia/biodro (WHR) oraz BMI (kg/m?) + SD 26,8 +3,1 26,7 29 271+18
parametrami gospodarki weglowodanowej WHR (m/m) £ SD 094005 | 089005 | 096005
w badanych grupach Glucose (mg/dL) +SD | 988 +11,1 | 89,9+123 | 965+127
Table 2. The relationships between hormonal Insulin (uIU/mL) +SD | 29,4 +94° 25,6 + 8,5 34,5 +9,8**
parameters and body mass index (BMI), waist/ | HOMA + SD 6,6 +3,21° 5,5+ 2,92 7,3 + 2,45 ***
hip ratio (WHR) values and parameters of FG /FI + SD 3,4 + 1,454 3,5+ 1,35 2,9 + 1,63***

carbohydrates metabolism in study groups

“p<0,005; ¥ p<0,01; “ NS vs. grupa L-DHEA-S
* p<0,05; ** p<0,001; ** p<0,002 vs. grupa L-T
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Rysunek 1. Wartosci wskaznika WHR (srednia=SD w
poszczegolnych grupach badanych; * p<0,005 vs. grupa
L-DHEA-S; *p<0,002 vs. grupa L-T

Figure 1. WHR ratio values (mean+SD) in study groups:
* p<0,005 vs. L-DHEA-S group; **p<0,002 vs. L-T group
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Rysunek 2. Wartosci wskaznika HOMA£SD w
poszczegolnych grupach badanych; * NS vs. grupa L-
DHEA-S; *p<0,002 vs. grupa L-T

Figure 2. HOMA index values (mean£SD) in study
groups; * NS vs. L-DHEA-S group; **p<0,002 vs. L-T
group

istotnie pomiedzy badanymi grupami. Poniewaz
WHR odzwierciedla akumulacje wisceralnej tkanki
tluszczowej, to wydaje sie, ze niedobory DHEA
i testosteronu wplywajq niezaleznie od siebie na
ryzyko otylosci brzusznej, bez wyraZnej korelacji
z masg ciala.

WykazaliSmy réwniez, ze niedobory obu
hormonéw - takze niezaleznie — zwiazane sg
z hiperinsulinizmem i insulinoopornoscia. Analiza
wartosci wskaznika FG/FI (stosowanego gléwnie
w badaniach przesiewowych) oraz wskaznika
HOMA wykazala, ze w badanej grupie mezczyzn
oba wskazniki podobnie odzwierciedlaly opornosé
insulinowg u mezczyzn z niedoborem androgenéw
bedacym wynikiem starzenia.

Z badania wykluczono pacjentéw z BMI >30 kg /
m?, a wiec chorych z otylosciag (wg. WHO). Badani

nie réznili sie pomiedzy grupami istotnie masa
ciala i BMI. Rozkiad tych parametréw w ocenia-
nych grupach byl normalny, dlatego tez wydaje
sig, ze roznice statystyczne ocenianych wskaznikéw
metabolicznych i antropometrycznych byly nieza-
lezne od masy ciala.

W ocenie otylosci i akumulacji tkanki ttusz-
czowej w obrebie tulowia stosowano dwa
parametry — wskaznik masy ciala (BMI) i wskaznik
talia/biodro (WHR). BMI lepiej odzwierciedla mase
ciala, natomiast WHR — brzuszna akumulacje tkanki
ttuszczowej. Oba jednak korelujg Scisle z otyloscig
i masa tluszczu [17]. Dlatego tez, obok stezen
HDL i triglicerydéw oraz wartosci ci$nienia tetni-
czego i uposledzenia tolerancji glukozy znalazly sie
w definicji zespotu metabolicznego wedlug WHO
7 1999 roku - WHR >0,9 i/lub BMI >30 kg/m?.

Wskaznik BMI charakteryzuje otylosc, ale nie
odzwierciedla w pelni rozmieszczenia tkanki ttusz-
czowej. Ma to istotne znaczenie, poniewaz otylosé
brzuszna jest niezaleznym czynnikiem ryzyka
miazdzycy. Jej nadmiar ma istotniejszy wplyw na
ryzyko miazdzycy niz masa catkowita tkanki ttusz-
czowej. Wskaznik WHR uwzglednia rozmiesz-
czenie tkanki tluszczowej, co sprawia, ze lepiej
oddaje zmiany skladu ciala, zwlaszcza w aspekcie
czynnikéw ryzyka miazdzycy [18]. Wykazano, ze
trzewna tkanka tluszczowa silnie koreluje z oporno-
Scig insulinowq i hiperinsulinizmem, podwyzszo-
nymi stezeniami triglicerydéw i obnizonymi Lp(a)
[19-20].

Starzenie si¢ mezczyzn jest nierozerwalnie
zwigzane z postepujacym zmniejszeniem stezenia
testosteronu oraz DHEA-S. [5]. Powoduje to wiele
nieprawidlowosci: pogorszenie jakosci zycia,
obnizenie nastroju, zaburzenia erekcji i zmniej-
szenie libido. Jednak z punktu widzenia wplywu
na przewidywana dilugo$¢ zycia i S$miertelnosé
z powodu choréb ukladu sercowo-naczyniowego,
najistotniejsze sa postepujace wraz z wiekiem
zmiany skladu ciala oraz metabolizmu lipidéw
i weglowodanéw [2-4].

Najbardziej charakterystyczne zmiany skiladu
ciala to postepujacy wzrost masy tkanki ttusz-
czowej — otylo$¢ brzuszna, zmniejszenie bezttusz-
czowej masy ciala (LBM), hiperlipidemia, hiperin-
sulinizm i opornos¢ insulinowa [3]. S one niezalez-
nymi i istotnymi czynnikami ryzyka cukrzycy typu
2 i miazdzycy, a w konsekwencji zawaléw serca i
udaréw.

Mezczyzni maja wieksza tendencje do groma-
dzenia brzusznej tkanki tluszczowej. Poniewaz
lokalizacja tkanki tluszczowej jest drugorzedna
cechg plciowa, hormony piciowe odgrywaja role
W jej rozmieszczeniu i metabolizmie.

Wykazano istotne korelacje pomiedzy steze-
niami endogennych androgenéw a skladem ciala.
W badaniu Massachusets Male Aging Study wykazano,
ze u otylych mezczyzn (BMI >30 kg/m?) stezenie

901




Androgeny a insulinoopornosc i otylos¢ u mezczyzn

testosteronu catkowitego bylo o 25% nizsze niz
w grupie kontrolnej. Obserwowano réwniez zmniej-
szenie stezenia dehydroepiandrosteronu (DHEA)
o okoto 50% [21]. Réwniez w innych badaniach
obserwowano ujemna korelacje pomiedzy otyloscig
brzuszng, masg tluszczu i beztluszczowa masa ciata
- okreslang przez BMI, QCT i DXA - a stezeniem
testosteronu [22-23]. Obecnie autorzy sa zgodni,
ze im nizsze stezenie testosteronu catkowitego,
wolnego i biodostepnego, tym wyzsza masa tkanki
tluszczowej oraz wigkszy procentowy udzial
trzewnej tkanki tluszczowej [24-25]. Jednakze
z drugiej strony, im wyzsza masa tluszczu, tym
nizsze stezenia androgendw. Giagulli i wsp.
wykazali [15], ze u otylych mezczyzn zmniejsza
sie stezenie SHBG oraz amplituda pulséw LH, co
powoduje zmniejszenie stezenia testosteronu.

Doniesienia na temat korelacji stezen DHEA-
S z masa i rozmieszczeniem tkanki tluszczowej
oraz otyloscia sg kontrowersyjne. Wykazano
ujemna korelacje pomiedzy stezeniami DHEA-S
i masa tkanki tluszczowej oraz jej brzuszna lokali-
zacja [3,24]. Hsieh i wsp. [26] wykazali prawie
50% nizsze stezenia DHEA-S u mezczyzn z BMI
>30, w stosunku do mezczyzn z prawidlowa masa
ciala. Natomiast inni autorzy nie wykazali korelacji
pomiedzy DHEA-S a masg tkanki tluszczowej
[14,28]. W wiekszosci cytowanych badari zastoso-
wano wskaznik BMI do oceny skladu ciata.

Oceniano réwniez korelacie WHR ze steze-
niami androgenéw. Wykazano ujemna korelacje
pomiedzy stezeniem testosteronua WHR [2,3,19,27].
Poniewaz testosteron jest aromatyzowany do estra-
diolu gléwnie w obrebie adipocytéw brzusznej
tkanki tluszczowej, przesuniecie réwnowagi testo-
steron-estradiol na korzysc estrogenéw warunkuje
hipogonadyzm u pacjentéw z otyloscia brzuszna.
Opinie dotyczace zwiazku DHEA-S z WHR sa
niejednoznaczne. Wykazano zaréwno ujemna
korelacje [29] jak i brak korelacji [14,28].

Sprzeczne doniesienia dotyczace wplywu stezen
androgenéw na sklad ciala i mase tluszczu moga
by¢é spowodowane réznymi czynnikami. Do oceny
androgenizacji uzywa sie¢ réznych wykladnikéw
(wolny, biodostepny i calkowity testosteron).
Zwlaszcza oznaczenia wolnego testosteronu réznig
sie zasadniczo miedzy badaniami w zaleznosci
od zastosowanej metody oznaczern. Dodatkowo
u mezczyzn z otyloscia i cukrzycgq oznaczenia
wolnego testosteronu sg szczegdlnie niemiarodajne
[30]. Réwniez metody oceny skiadu ciala r6znig sie
pomiedzy poszczegdlnymi badaniami.

Postepujacy wraz z wiekiem wzrost czestosci
zaburzenn gospodarki weglowodanowej oraz
cukrzycy typu 2 zwrdcily uwage na potencjalny
udzial niedoboréw androgenéw w etiopatoge-
nezie tych zaburzen [2-4,25-27]. Wykazano ujemna
korelacje stezen testosteronu z wrazliwoscia na
insuline, insulinemig i stezeniami glukozy na czczo
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[28-29]. Korelacje te sa niezalezne od masy ciala,
wieku badanych i skiadu ciala. Podobne korelacje
udato sie wykaza¢ w odniesieniu do DHEA-S [11-
12], ale Haffner i wsp. [28] i Nestler i wsp. [31]
nie obserwowali istotnego statystycznie wplywu
niedoboru DHEA-S na metabolizm weglowo-
danéw.

Korzystny wplyw testosteronu na insulinoopor-
nosc¢ zostal potwierdzony w badaniach obserwacyj-
nych [11,13] a takze prawdopodobnie w badaniach
prospektywnych oceniajacych skutki wyréwny-
wania niedoboru testosteronu [32]. Istotny udzial
DHEA-S w regulacji metabolizmu weglowodanéw
jest problematyczny [33-34]. U mezczyzn DHEA-S
jest aromatyzowane do estrogenéw a jego oddzia-
lywanie na receptory androgenowe w watrobie
i migsniach jest niewielkie. Zatem wpltyw DHEA-S
na metabolizm weglowodandéw i stezenie insuliny
prawdopodobnie jest mato istotny. [35]. Wykazano
jednak, ze wyréwnywanie niedoboru DHEA
moze mie¢ korzystny wplyw na insulinoopornosé
u mezczyzn [36,37], ale doniesienia te wymagaja
weryfikacji w duzych badaniach prospektywnych.

Na podstawie dostepnych badan wydaje sig, ze
zmiany skladu ciala i insulinoopornosc¢ sa zaréwno
przyczyng jak i skutkiem zaburzen hormonal-
nych. Niedobér androgenéw powoduje wzrost
masy tluszczu, a w zwiazku z nasileniem aroma-
tyzacji do estrogenéw poglebia sie hipogonadyzm.
Z drugiej strony niedobér DHEA nasila hiperinsuli-
nizm, natomiast insulina zmniejsza synteze DHEA
w nadnerczach i poglebia jego niedobdr [38].

Whioski

1. Niedobory siarczanu dehydroepiandrosteronu
(DHEA-S) i testosteronu sa niezaleznie zwigzane
z otyloscia i insulinoopornoscia u mezczyzn

2. Wskaznik talia/biodro (WHR) lepiej
odzwierciedla u mezczyzn wplyw niedoboru
androgenéw na otyltosc i sklad ciala niz wskaznik
masy ciala (BMI)
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