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The prevalence of metabolic syndrome in economically active men

STRESZCZENIE

WSTEP. Zespdét metaboliczny (MS) staje sie problemem ogélno-
Swiatowym, co wigze sig¢ z postepujgcg zmiang stylu zycia wspot-
czesnych spoteczenstw. Wystepowanie MS jest bezposrednio
zwigzane z wystepowaniem trzewnej tkanki ttuszczowej, ocenia-
nej jako wielko$¢ obwodu talii. Celem pracy byto poszukiwanie
odpowiedzi pytanie, jak czesto stwierdza sig¢ zaburzenia charakte-
rystyczne dla MS u badanych mezczyzn.

MATERIAL | METODY. Przebadano 402 mezczyzn w wieku 30—
—60 lat. W pracy zastosowano metody pomiaréw antropometrycznych
i biochemicznych charakteryzujgcych MS. Kryteria wymagane dla
rozpoznania MS wediug Miedzynarodowej Federaciji Diabetologicz-
nej potwierdzono u 180 (44,78%) badanych.

WYNIKI. Uzyskane wyniki badan mezczyzn jednoznacznie wska-
zujg na bardzo duze zagrozenie cukrzyca, schorzeniami uktadu
krazenia oraz chorobami czgsciej wystepujgcymi u osob otytych.
U ponad potowy badanych wyniki badah biochemicznych byty
nieprawidtowe. Wobec tego postepujacy wzrost czgstosci wyste-
powania MS sprawia, ze konieczne jest upowszechnianie $wiado-
mosci i wiasciwych postaw zwigzanych z MS, zaréwno wsrdd kli-
nicystow, jak i pacjentow.
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WNIOSKI. U prawie potowy przebadanych mezczyzn stwierdzono
obecnos$¢ MS. W grupie mezczyzn z tym zespotem znacznie czg-
Sciej wystepowaty nieprawidtowe wartosci parametréw sprzyjajg-
cych rozwojowi miazdzycy i cukrzycy.

Stowa kluczowe: zespo6t metaboliczny, insulinoopornosé,
nadcisnienie tetnicze, zaburzenia lipidowe
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ABSTRACT

INTRODUCTION. Metabolic syndrome (MS) remains worldwide
health problem due to changes in life style of modern societies.
The MS occurrence is related with the presence of visceral fat tis-
sue assessed by the waist measurement. The aim of the study
was to assess the presence of disturbances typical for MS in
a group of men.

MATERIAL AND METHODS. A total 402 males, aged 30-60 years
were analyzed. The anthropometric measures and biochemical
analyses typical for MS were utilized. Criteria required for MS ac-
cording to International Diabetes Foundation were shown in 180
(44.78%) subjects studied.

RESULTS. The results indicate significant risk of diabetes mellitus,
cardiovascular diseases, and obesity-related diseases. More than
half of subjects had abnormal laboratory results. Hence, increas-
ing incidence of MS makes important the dissemination of the MS
awareness and proper attitude, both among the clinicians and the
patient.
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CONCLUSIONS. Metabolic syndrome was documented in almost
half of male subjects studied. In men with MS the abnormal results
of biochemical parameters connected with atherosclerosis and
diabetes mellitus were much more often.

Key words: metabolic syndrome, insulin resistance, arterial
hypertension, lipid disorders
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Wstep

Zespot metaboliczny (MS, metabolic syndrome) jest
zbiorem wzajemnie powigzanych czynnikow istotnie
zwiekszajgcych ryzyko rozwoju miazdzycy, cukrzycy
typu 2 oraz ich powiktan sercowo-naczyniowych. Swia-
towa Organizacja Zdrowia (WHO, World Health Orga-
nization) w 1999 roku wyodrebnita MS jako jednostke
predysponujgcg do rozwoju miazdzycy [1]. Uwaza sie,
ze MS jest zlozonym czynnikiem ryzyka choroby ukfa-
du sercowo-naczyniowego i cukrzycy typu 2. Jego roz-
poznanie pozwala na wyodrebnienie chorych obarczo-
nych licznymi naktadajacymi sie czynnikami ryzyka
powiktan sercowo-naczyniowych oraz jest dodatkows,
obok klasycznych czynnikéw ryzyka, informacjg pro-
gnostyczng odnosnie do ryzyka zgonu z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych i ryzyka zgonu z jakiejkolwiek in-
nej przyczyny [2].

Z patofizjologicznego punktu widzenia bezpo-
$rednig przyczyng MS jest insulinoopornosé¢ oraz
wptyw hiperinsulinemii. Uwaza sie, ze otyto$¢ przy-
czynia sie do nasilenia insulinoopornosci, a przez to
— do zwigkszenia prawdopodobienstwa wystgpie-
nia zwigzanych z nig niepozgdanych stanow klinicz-
nych. Nadal jednak otytosci nie uwaza sie za pod-
stawowy sktadnik MS i nie jest konieczna do jego
rozpoznania [3].

Zespot metaboliczny jest wynikiem interakcji mie-
dzy czynnikami genetycznymi i nieprawidtowym try-
bem zycia. Podstawowe czynniki prowadzgce do wy-
stepowania MS to zbyt mata aktywnos¢ fizyczna i nie-
prawidtowa dieta prowadzgce do nadwagi i otytosci.
Szacuje sig, ze genetyczng podatnos¢ do wystgpie-
nia MS ma 20-40% populacji. Wobec tego zwigksze-
nie spozycia produktow wysokokalorycznych i spa-
dek aktywnosci fizycznej catych spoteczenstw pro-
wadzg do ekspresji genotypu warunkujgcego wysta-
pienie zaburzen metabolicznych sktadajacych sig na
MS. Natomiast zaburzenia biochemiczne bedgce wy-
ktadnikami MS sg wtérne do nieprawidtowego stylu
zycia [4, 5].

Celem pracy byto poszukiwanie odpowiedzi na
pytanie, jak czegsto stwierdza sie zaburzenia charakte-
rystyczne dla MS wsrod badanych mezczyzn.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono wéréd pracownikéw hol-
dingu KGHM ,Polska Miedz SA”. Badana grupa obej-
mowata 402 mezczyzn w wieku 30-60 lat. Wérdéd ba-
danych 47% stanowili pracownicy fizyczni, czyli gorni-
cy i hutnicy, natomiast 53% — pracownicy z wyzszym
wyksztatceniem. Czg$¢ osoéb z wyzszym wyksztaice-
niem, zatrudnionych jako nadzor techniczny (nadszty-
garzy, sztygarzy oddziatowi), pracowata rowniez pod
ziemig; w sumie pracownikow dotowych byto 70%,
hutnikow — 19%, a mezczyzn wykonujgcych wytgcz-
nie prace biurowg — 11%. Ws$rdd uczestniczacych
w badaniu mezczyzn 247 palito papierosy, co stanowi
61,6%, w tym 28,93% to pracownicy umysfowi,
a 32,67% — fizyczni. Aktywnych fizycznie przynajmniej
3 razy w tygodniu byto 5% badanych, 82% c¢wiczyto
sporadycznie, a 13% — nigdy.

Przeprowadzono badania antropometryczne oraz
pomiar ci$nienia tetniczego. W ramach badan antro-
pometrycznych wykonano pomiary masy ciata (kg),
wzrostu (cm), obwodu talii (cm) i obwodu bioder (cm).
Pomiary masy ciata i wzrostu wykonano za pomocg
atestowanej wagi elektronicznej ze wzrostomierzem,
odpowiednio z doktadnoscig do 0,1 kg i 0,5 cm. Po-
miaru obwodu talii i bioder dokonano przy uzyciu miarki
z doktadnoscig do 0,5 cm. Wykonano réwniez 2-krot-
ny pomiar ci$nienia tetniczego w pozycji siedzacej po
20-minutowym odpoczynku, uzywajac mankietu odpo-
wiednio dobranego do obwodu ramienia.

Probki krwi do badan biochemicznych pobrano
rano na czczo z zachowaniem tych samych warunkow.
Stezenia we krwi lipidow (cholesterolu catkowitego, cho-
lesterolu frakcji LDL [low-density lipoprotein], triglicery-
doéw i cholesterolu frakcji HDL [high-density lipoprote-
in]), glukozy, insuliny i kwasu moczowego oznaczono
rutynowymi metodami laboratoryjnymi. Do rozpoznania
MS przyjeto kryteria wedtug Miedzynarodowej Federa-
cji Diabetologicznej (IDF, International Diabetes Foun-
dation) z 2005 roku [6]. Wykonano rowniez analize do-
datkowych kryteriow metabolicznych, tj. wskaznikéw
odpowiedzi komoérkowej na insuling i wskaznika stanu
zapalnego — biatka C-reaktywnego (CRP, C-reactive
protein). Wskaznik insulinoopornosci HOMA-IR (Ho-
meostatic Model Assessment) obliczono ze wzoru:

HOMA-IR = | [mU/]/(22,5 x gtn G (mmol)

Wskaznik insulinowrazliwosci QUICKI obliczono ze
WZzOoru:

QUICKI = (log | [mU/l] + log G [mg/dI])"

Wartosci referencyjne badanych parametrow przed-
stawiono w tabeli 1.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej,
ktora przeprowadzono przy uzyciu programu Statistica
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Tabela 1. Czesto$¢ wystepowania nieprawidiowych parametréw w grupie mezczyzn z zespotem metabolicznym (MS) (n = 180)

w poréwnaniu z grupg bez MS (n = 222)

Parametr

Czestos¢ w grupie z MS
(n = 180)

Czestos¢ w grupie bez MS
(n = 222)

BMI > 25 kg/m?

Obwdd talii = 94 cm

WHR = 0,9

RR skurczowe > 130 mm Hg

RR rozkurczowe > 85 mm Hg
Cholesterol catkowity > 5,19 mmol/|
Triglicerydy = 1,7 mmol/|

Cholesterol frakcji HDL < 1,03 mmol/l
Cholesterol frakcji LDL > 3,9 mmol/I
Glukoza = 5,6 mmol/l

Insulina > 12 uU/ml

Wskaznik cholesterol frakcji HDL/cholesterol catkowity < 22%
Kwas moczowy > 420 umol/|

CRP > 3,0 mg/I

HOMA-IR > 2,5

QUICKI < 0,357

Wskaznik insulina/glukoza I/G > 0,0966

* p < 0,05 miedzy grupami z MS i bez MS; RR — ci$nienie tetnicze

7.0 (StatSoft Inc., Tulsa, USA). Wszystkie zmienne cha-
rakteryzowano za pomoca $redniej arytmetycznej oraz
odchylenia standardowego (SD, standard deviation). Do
stwierdzenia istotnych statystycznie réznic uzyto testu
t-Studenta, poniewaz rozktad poréwnywalnych grup nie
roznit sie istotnie statystycznie od rozktadu normalne-
go, o jednakowej statystycznie wariancji. W opracowa-
niu statystycznym postuzono sie réwniez testem y? opra-
cowanym przez Pearsona (Py?). Test 2 stuzy do poréw-
nywania czestosci obserwowanych (wystepujacych
w badanej grupie) z oczekiwanymi (wyliczonymi mate-
matycznie) przy zatozeniu prawdziwosci hipotezy zero-
wej (0 braku zwigzku miedzy badanymi zmiennymi).

Wyniki

Kryteria wymagane dla rozpoznania MS wedtug IDF
potwierdzono u 180 (44,78%) badanych. Nieprawidfo-
wy obwdd pasa stwierdzono u 247 (61,44%) osob,
natomiast podwyzszone wartosci wskaznika masy ciata
(BMI, body mass index) wystepowaty u 313 (77,86%)
badanych mezczyzn, sposrod ktorych nadwage miato
199 (49,5%), a kryterium otytosci spetniato 114 (28,36%)
badanych, za$ wskaznik talia/biodra (WHR, waist-to-
-hip ratio) powyzej normy wyliczono u 301 (74,88%)
mezczyzn.

94 (52,22%)*
180 (100%)*
170 (94,4%)*
167 (92,78%)*
145 (80,56%)*
123 (68,33%)
126 (70%)*
20 (11,11%)
46 (25,56%)
132 (73,33%)*
76 (42,22%)* 21 (9,5%)*
76 (42,229%)* 41 (18,47%)*
141 (78,33%)* 95 (42,79%)*
32 ( )
31 (

20 (9,01%)*
67 (30,18%)*
131 (59,01%)*
127 (57,73%)*
97 (44,09%)*
116 (52,25%)

69 (31%)*

24 (5,41%)

40 (18,02%)
73 (32,88%)*

56 (31,11%)* 14,419%)*
102 (56,67%)* 14,03%)*
149 (82,78%)* 104 (47,06%)*
97 (53,89%)* 32 (14,48%)*

W grupie z MS obwdd pasa wszystkich osob prze-
kraczat 94 cm, a w grupie bez MS (w tym wypadku
traktowanej jako kontrolnej) dotyczyto to 67 osob
(80,18%). W grupie z MS otytos¢ wystepowata u 94
(52,22%) badanych, natomiast w grupie kontrolnej —
u 20 (9,01%) mezczyzn. Nieprawidiowg wartos¢ WHR
w grupie z MS stwierdzono u 170 (94,4%) mezczyzn,
aw grupie kontrolnej—u 131 (59,01%) badanych (tab. 1).

Analizujgc parametry gospodarki lipidowej, wyka-
zano nieprawidfowe wartosci lipidéw u 60% badanych
(244 osoby). Podwyzszone wartosci cholesterolu cat-
kowitego stwierdzono u 48,3%, cholesterolu frakcji LDL
— u 21,59%, triglicerydow — u 48,3% badanych,
a obnizone stezenie cholesterolu frakcji HDL — u 6,78%
mezczyzn. Nieprawidtowe warto$ci cisnienia tetnicze-
go wykryto u 189 0so6b (47,13%), za$ podwyzszone
stezenie glukozy w surowicy stwierdzono u 208 bada-
nych (51,8%). Nieprawidtowe wartosci cholesterolu
catkowitego miafo 123 (68,33%) badanych z MS, trigli-
ceryddow — 126 (70%), cholesterolu frakcji LDL —
46 (25,56%), a cholesterolu frakcji HDL — 20 (11,11%).
W grupie bez MS podwyzszone wartosci cholesterolu
catkowitego oznaczono u 116 (52,25%) mezczyzn, tri-
glicerydéw — u 69 (31%), cholesterolu frakcji LDL —
u 40 (18,02%), a obnizone wartosci cholesterolu frakcji
HDL — u 24 (5,41%). W grupie z MS nieprawidtowy
wskaznik cholesterol frakcji HDL/cholesterol catkowity
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Tabela 2. Wartosci badanych parametréw (Srednie i SD) w calej badanej grupie (n = 402), wsréd mezczyzn z MS (n = 180) i bez

MS (n = 222)
Parametr Cata grupa Grupa z MS Grupa bez MS
Srednia = SD Srednia + SD Srednia + SD
BMI [kg/m?] 28,1 = 3,7 28,8 + 4,33*# 26,14 + 3,22%#
Obwad talii [cm] 96,15 = 9,41 102,06 + 5,11*# 91,4 + 7,66%#
WHR 0,93 = 0,05 0,95 + 0,03*# 0,9 + 0,04*#
RR skurczowe [mm Hg] 134 = 14 140 + 9,3*# 129 + 13*#
RR rozkurczowe [mm Hg] 87 + 8,4 91 + 59*# 84 + 7,8*#
Cholesterol catkowity [mmol/I] 5,49 + 0,96 5,65 + 0,87* 5,36 = 0,95*
Triglicerydy [mmol/I] 1,89 + 1,4 2,26 + 1,51*# 1,58 + 1,34*#
Cholesterol frakcji HDL [mmol/I] 1,44 = 0,37 1,31 = 0,32*# 1,54 + 0,4*#
Cholesterol frakcji LDL [mmol/I] 3,28 = 0,9 3,44 + 0,82* 3,15 + 0,88*
Glukoza [mmol/I] 5,69 + 0,77 5,95 + 0,57* 5,48 = 0,69*
Insulina [uU/ml] 9,53 + 6,58 12,6 + 7,73*# 7,03 = 4,209%#
Wskaznik cholesterol frakcji HDL/cholesterol catkowity (%) 26,84 + 7,68 23,62 + 5,39*# 29,44 + 8,36**
Kwas moczowy [umol/I] 338,6 + 68,85 367,4 = 70,55** 315,45 + 62,55*#
CRP [mg/l] 2,58 = 4,07 2,7 = 1,68 2,4 + 4,83
HOMA-IR 2,49 = 1,93 3,41 = 2,38*# 1,74 + 1,16*#
QUICKI 0,34 = 0,03 0,32 + 0,02* 0,36 = 0,03*
Wskaznik insulina/glukoza I/G 0,09 + 0,05 0,11 = 0,06* 0,07 = 0,04*

*p < 0,05 miedzy grupami z MS i bez MS; #p < 0,05 w stosunku do cafej grupy

miafo 76 (42,22%), a w grupie kontrolnej — 41 (18,47%)
badanych. Podwyzszone wartosci glukozy wystepowaty
u 132 (73,33%) osdb w grupie z MS oraz u 73 (32,88%)
w grupie bez MS. Nieprawidfowe stezenie insuliny stwier-
dzono u 76 (42,22%) badanych z MS i u 21 (9,5%) bada-
nych bez MS. Podwyzszone wartosci HOMA-IR wyliczo-
no u 102 (56,67%) osob w grupie z MS oraz u 31 (14,03%)
w grupie kontrolnej, a obnizone wartosci wskaznika in-
sulinowrazliwosci QUICKI miato 149 (82,78%) badanych
z MS i 104 (47,06%) bez MS. Nieprawidtowy wskaznik
insulina/glukoza stwierdzono u 97 (53,89%) mezczyzn
w grupie z MS, aw grupie bez MS —u 32 (14,48%) (tab. 1).

Wartosci skurczowego cisnienia tetniczego byty
nieprawidtowe u 167 (92,78%) osob w grupie z MS
iu127 (57,73%) w grupie bez MS. Podwyzszone warto-
$ci rozkurczowego cisnienia tetniczego wykazano u 145
(80,56%) badanych z MS oraz u 97 (44,09%) bez MS.
Stezenie kwasu moczowego byto podwyzszone u 141
(78,33%) badanych z MS oraz u 95 (42,79%) 0so6b
w grupie kontrolnej. Natomiast nieprawidtowe steze-
nie CRP wykazano u 56 (31,11%) mezczyzn w grupie
zMSiu 32 (14,41%) w grupie bez tego zespotu (tab. 1).

Czestos¢ wystepowania omawianych nieprawidto-
wosci (z wyjatkiem nieprawidtowych stezen choleste-
rolu catkowitego i jego frakcji LDL i HDL) byta staty-
stycznie istotnie wieksza (p < 0,05) w grupie z MS niz
w grupie bez MS (tab. 1).

Poréwnujgc Srednie wartosci badanych parametréw
migdzy poszczegdlnymi grupami, wykazano wyzsze
wartosci wigkszosci z ocenianych parametrow w gru-
pie z MS zaréwno w stosunku do grupy bez MS, jak
i grupy ocenianej catosciowo. W znacznej czesci byty
to réznice znamienne statystycznie (tab. 2). W grupie
z MS stwierdzono mniejsze $rednie wartosci cholestero-
lu frakcji HDL, wskaznika insulinowrazliwosci QUICKI
i wskaznika cholesterol frakcji HDL/cholesterol catko-
wity (%) zaréwno w stosunku do grupy bez MS, jak
i catej grupy. Roznice te byty znamienne statystycznie
(tab. 2).

Dyskusja

Zespot metaboliczny staje sie problemem ogoéino-
Swiatowym, co jest zwigzane z postepujgcg zmiang
stylu zycia wspotczesnych spoteczenstw. Powszech-
nie uwaza sie, ze za rozwoj MS odpowiadajg czynniki
Ssrodowiskowe i genetyczne. W niewielu badaniach
oceniano czestos¢ jego wystepowania. Szacuije sig, ze
okotfo 25% populacji spetnia kryteria tego zespotu [7].
W niniejszym opracowaniu-kryteria wymagane dla roz-
poznania MS wedtug IDF zostaly potwierdzone u 180
(44,78%) mezczyzn, co jest charakterystyczne dla spo-
teczenstw krajéw uprzemystowionych [8].
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Punktem wyjscia dla przemian prowadzgcych do
MS jest zmniejszenie aktywnosci fizycznej catych spo-
teczenstw. Sprzyjajg temu postepujaca industrializacja,
zastosowanie urzadzen mechanicznych w pracy i go-
spodarstwie domowym czy powszechny dostep do
Srodkdw transportu. To w oczywisty sposéb wigze sie
ze zmniejszeniem aktywnosci fizycznej, ktora wezesniej
byta wymuszana przez brak odpowiednich narzedzi
mechanicznych. W badanej grupie aktywnos¢ fizyczng
deklarowato jedynie 20% mezczyzn bez MS i 17,51%
z MS. Z jednej strony brak aktywnos$ci fizycznej, z dru-
giej zas zwiekszenie spozycia kalorii prowadzi do roz-
woju otytosci, ktéra w krajach wysoko uprzemystowio-
nych przybrata rozmiary epidemii [7]. Jednak MS staje
sie problemem nie tylko w tych krajach. W Polsce sys-
tematycznie, co wynika z wynikow badan epidemiolo-
gicznych Pol-MONICA i NATPOL PLUS, wzrasta cze-
stos¢ wystepowania otytosci i nadcisnienia tetniczego.
Wedtug tych badan na poczgtku XXI wieku czestosc
wystepowania MS wynosita okoto 20%, przy czym cze-
$ciej rozpoznawano go u mezczyzn [1].

Zespot metaboliczny przyczynia sig do przyspie-
szonego rozwoju zmian miazdzycowych, choroby nie-
dokrwiennej serca oraz nadcisnienia tetniczego, naj-
prawdopodobniej w wyniku aterogennego dziatania
insulinooporno$ci i hiperinsulinemii, prowadzgcego do
zaburzenh gospodarki weglowodanowej [8, 9]. Czestos¢
wystepowania MS narasta z wiekiem. Wsréd mieszkan-
coéw Ameryki Pdtnocnej jest on rozpoznawany u 7%
populacji w przedziale wiekowym 20-29 lat i wzrasta
do 44% u osob miedzy 60. a 69. rokiem zycia. W popu-
lacji nastolatkéw w badaniu National Health and Nutri-
tion Examination Survey llI (NHANES lll) ujawniono
wystepowanie MS u 4,2% [10].

Obecnie otytos¢ dotyczy ponad miliarda dorostych
mieszkancow globu. Szacuje sig, ze liczba otytych oséb
podwoi sie do roku 2030, co jest spowodowane zwiek-
szonym spozyciem pokarmu i zmniejszajgcym sie wy-
datkiem energetycznym, a kombinacja obu tych czyn-
nikéw wptywa na rownowage energetyczng i na roz-
ktad tkanki ttuszczowej w organizmie. W ciggu ostat-
nich dziesigcioleci czesto$¢ wystepowania otytosci
znacznie wzrosta, zarowno w krajach wysoko uprze-
mystowionych, jak i rozwijajacych sie. W opisywanym
badaniu otyli mezczyzni stanowili 28,36% catej bada-
nej grupy oraz 52,22% badanych z MS. Czgstos$¢ wy-
stepowania otytosci w Europie szacuje sie na 10-20%
umezczyzn i 10-25% u kobiet, natomiast w Polsce oty-
tosc¢ stwierdzono u okoto 30% kobiet i 20% mezczyzn
[11]. Ocenia sie, ze rozpowszechnienie otytosci w po-
pulacji europejskiej wzrosto do okoto 40%. Najnowsze
wyniki badania Pol-MONICA przeprowadzonego w lo-

sowej prébie populaciji Warszawy, obejmujacej osoby
w wieku 35-64 lat, wykazaty, ze w Polsce nadwaga
wystepuje u 45,2% mezczyzn i u 35,1% kobiet, a oty-
tod¢ u 22,4% mezczyzn i u 29% kobiet. Z kolei analiza
badanh przeprowadzonych w latach 1984-1993 dowio-
dta wzrostu czestosci wystgpowania otytosci wsrod
mezczyzn i kobiet, natomiast w przypadku nadwagi
stwierdzono rzadsze jej wystepowanie u obu ptci [9].

Otytos$¢ zwykle wigze sie z wystgpowaniem réznych
schorzen. Zachorowalno$¢ na nie zwieksza sie syste-
matycznie ze wzrostem warto$ci BMI od 25 do 30 kg/
/m2i z jeszcze wigkszg intensywnoscia, gdy BMI prze-
kracza 30 kg/m2. Osoby otyte sg obcigzone 10-krotnie
wiekszym ryzykiem zachorowania na cukrzyce typu 2
niz ich nieotyli réwiesnicy. Nadcisnienie tetnicze jest
jedng z najpowszechniejszych chordb zwigzanych
z nadwagg i otytoscia [12, 13]. W badanej grupie $red-
nio u okoto 50% wykazano zaburzenia gospodarki lipi-
dowej, weglowodanowe;j i nieprawidtowe wartosci cis-
nienia tetniczego. W badaniu Framingham wykazano,
ze srednie zwigkszenie wartosci skurczowego cisnie-
nia tetniczego o 4,5 mm Hg wystepuje przy zwigksze-
niu masy ciata o kazde 4,5 kg. Ponad 80% oséb z oty-
toscig wisceralng po 50. roku zycia choruje na nad-
ci$nienie tetnicze. Choroba niedokrwienna serca (cho-
roba wiencowa) wystepuje u ponad 40% oséb, u kto-
rych stwierdza sie BMI powyzej 25 kg/m?2, a ryzyko jej
powstania u osoby otytej jest 1,5 razy wieksze niz
u 0s06b z prawidtowg masg ciata. Kobiety z BMI migdzy
23 a 24,9 kg/m? cechuje o0 50% wigksze ryzyko rozwo-
ju choroby wiencowej, a u osoby z BMI powyzej 29 kg/
/m2 ryzyko to jest wigksze o ponad 350%. Mezczyzni
ponizej 65. roku zycia z BMI miedzy 25 a 30 kg/m? sg
obcigzeni 0 72% wigkszym ryzykiem rozwoju choroby
wiencowej niz osoby z prawidtowymi wartosciami BMI
[5, 14, 15].

Podwyzszone stezenie kwasu moczowego we Krwi
uznaje sie obecnie za prekursor i potencjalny czynnik
patogenetyczny odpowiedzialny za wystgpienie nad-
cisnienia tetniczego. Wykazano takze silng korelacje
migdzy wzrostem BMI oraz hiperurykemig [16]. Pod-
wyzszone stezenia CRP wystepujg w cukrzycy, otyto-
$ci, u 0sob palgcych tyton, u kobiet stosujgcych hor-
monalng terapie zastepczg oraz u 0sdb spozywajgcych
nadmierne ilosci produktéw zawierajgcych tluszcze
i weglowodany [17]. Przewlekty subkliniczny odczyn
zapalny, ktory charakteryzuje sie zwiekszonym steze-
niem miedzy innymi biatka ostrej fazy i fibrynogenu,
jest elementem MS [18, 19]. W badanej grupie mez-
czyzn z MS 2-krotnie czesciej obserwowano nieprawi-
diowe stezenia kwasu moczowego i CRP niz u bada-
nych bez MS.
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Wyniki uzyskane u badanych mezczyzn jedno-
znacznie wskazujg na bardzo duze zagrozenie cu-
krzycg, schorzeniami uktadu krgzenia oraz chorobami
czesciej wystepujacymi u oséb otytych, takich jak na
przyktad nowotwory, zmiany zwyrodnieniowe krego-
stupa i inne. U ponad potowy badanych wyniki badan
byty nieprawidtowe. Okoto 30% mezczyzn nie wiedzia-
to, ze otytos¢ brzuszna stanowi czynnik ryzyka jakiej-
kolwiek choroby. Zwazywszy na to oraz na postepuja-
cy wzrost czestosci wystepowania MS, konieczne jest
upowszechnianie swiadomosci i wiasciwych postaw

zwigzanych z tym zespotem, zaréwno wsrod klinicy-
stéw, jak i pacjentow.

Whnioski

U prawie potowy przebadanych mezczyzn stwier-
dzono obecnos¢é MS. W grupie mezczyzn z tym ze-
spotem znacznie czesciej wystepowaty nieprawidiowe
wartosci parametrow sprzyjajgcych rozwojowi miazdzy-
cy i cukrzycy.
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