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Ocena sposobu zywienia i stanu odzywienia wybranej
grupy osob w srednim wieku w aspekcie ryzyka zespotu

metabolicznego

Assessment of nutritional status and nutritional habits in a selected group
of middle-aged people as related to metabolic syndrome risk
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Whprowadzenie. Zespét metaboliczny (ZM) jest definiowany jako stan
patofizjologiczny charakteryzujacy sie wspotwystepowaniem otytosci,
nadci$nienia tetniczego (NT), insulinoopornosci, nieprawidtowej
tolerancji glukozy i dyslipidemii, co zwieksza ryzyko rozwoju cukrzycy
typu 2 oraz choréb ukfadu sercowo-naczyniowego.

Cel. Okreslenie wystepowania najwazniejszych czynnikow ryzyka ZM
oraz jego sktadowych w wybranej grupie oséb w $rednim wieku, na
podstawie oceny sposobu zywienia, stanu odzywienia oraz danych
dotyczacych aktywnosci fizycznej.

Materiaty i metody. W badaniu wzieto udziat 35 oséb w wieku
41-57 lat bez rozpoznanego ZM. U uczestnikéw wykonano pomiary
antropometryczne oraz przeprowadzono badanie ankietowe z uzyciem
kwestionariusza zawierajgcego pytania dotyczace wystepowania
poszczegdlnych sktadowych ZM, a takze poziomu aktywnosci fizycznej
oraz 3-dniowego biezacego notowania spozycia zywnosci.

Wryniki. Najczesciej wystepujacymi elementami ZM byta nadmierna
masa ciata oraz NT, ale nie stwierdzono, aby wystepowanie sktadowych
ZM zalezato istotnie od masy ciata uczestnikdw. Nie miata ona réwniez
istotnego zwigzku z wystepowaniem wigkszosci nieprawidtowosci
w podazy sktadnikow.

Whioski. Duze rozpowszechnienie sktadowych ZM— nadmiernej masy
ciata oraz NT, a takze liczne nieprawidtowosci w sposobie zywienia
oraz niski poziom aktywnosci fizycznej moga zwieksza¢ ryzyko ZM.
Wydaje sig zatem zasadne prowadzenie u uczestnikow badania edukagiji
Zywieniowe;j.

Stowa kluczowe: zespét metaboliczny, otytosc, nadcisnienie tetnicze,
dyslipidemia, sposdb zywienia

Introduction. Metabolic syndrome (MS) is defined as a pathologic
condition characterized by obesity, hypertension, insulin resistance,
impaired glucose tolerance and lipid profile abnormalities, which increase
the risk of type 2 diabetes and cardiovascular disease.

Aim. The aim of the presented study was to identify the most common
elements of MS and its risk factors in a selected group of middle-aged
people based on the nutritional habits, nutritional status and level of
physical activity.

Material and method. 35 subjects, aged 41-57, without a diagnosis
of MS, participated in the study. Anthropometric measurements were
conducted. The participants answered questions about the occurrence
of components of MS and the level of physical activity, and they also
completed the 3-day dietary records.

Results. The most frequent elements of MS were excessive body mass
and hypertension, moreover it was noted that body weight had no
significantimpact on the presence of components of MS. Body mass was
not associated with the inadequate intake of nutrients.

Conclusion. The high prevalence of components of MS, namely excessive
body weight and hypertension, as well as numerous abnormalities in the
diet and low levels of physical activity may increase the risk of MSin the
analysed group. Therefore, it seems reasonable to conduct nutritional
education among the participants of the study.

Key words: metabolic syndrome, obesity, hypertension, dyslipidemia,
nutrition habits
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Wprowadzenie

Zespol metaboliczny (ZM; metabolic syndrome
— MS) nie jest pojedyncza choroba, lecz jest stanem
patofizjologicznym charakteryzujacym si¢ wspotwy-

stepowaniem otytosci, nadci$nienia tetniczego (NT),
insulinoopornosci, nieprawidtowej tolerancji glukozy
idyslipidemii [ 1]. Jednoczesne wystepowanie tych za-
burzen zwigksza ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2 oraz
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choréb uktadu sercowo-naczyniowego [2]. Istnieje
wiele kryteriéw diagnozowania ZM, jednak ogdlnie
mozna przyjaé, ze do jego rozpoznania wystarczy
stwierdzenie wystepowania trzech lub wigcej z naste-
pujacych elementéw: otylos¢ brzuszna, podwyzszone
stezenie triglicerydéw (TG), niski poziom lipoprotein
HDL, podwyzszone ci$nienie krwi i podwyzszone
stezenie glukozy we krwi [ 3]. Wsréd tych czynnikow
otyto$¢ i insulinooporno$¢ wskazuje si¢ jako gtéwne
przyczyny rozwoju ZM, cho¢ wymienia si¢ takze inne
czynniki sprzyjajace ZM, a mianowicie zwigkszone
stezenie kwasu moczowego we krwi oraz zaburzenie
réwnowagi oksydo-redukeyjnej prowadzace do zjawi-
ska tzw: stresu oksydacyjnego [4]. Tkanka ttuszczowa
wykazuje aktywnos¢ metaboliczna, a do substancji
przez nig wydzielanych naleza adipokiny, cytokiny
prozapalne, czynniki prozakrzepowe, czynniki re-
gulujace ci$nienie krwi oraz regulatory metabolizmu
weglowodanow i thuszezéw, jak réwniez wiele innych,
ktérym przypisuje si¢ duze znaczenie w rozwoju insu-
linoopornosci, stanu zapalnego i dyslipidemii [ 2, 5].
Wyniki licznych badan wskazuja na znaczne rozpo-
wszechnienie, a co wazniejsze, na wzrastajacg cze-
sto$¢ wystepowania ZM [6-11]. Wedtug niektérych
autoréw czesto$¢ wystepowania ZM jest aktualnie
wyzsza u mieszkancéw aglomeracji miejskich krajow
rozwijajacych si¢ niz w krajach rozwinietych [12].
W Europie $redni odsetek oséb z rozpoznanym ZM
wynosi ok. 24% [11], w Polsce szacuje sig, ze jest to
ok. 20% [7]. Saklayen [ 12] podkresla, ze do rozwoju
ZM przyczynia si¢ przede wszystkim nieprawidtowy
styl zycia — niewlasciwy sposéb zywienia polegajacy
gtéwnie na zwigkszonym spozyciu zywnosci wyso-
kokalorycznej oraz produktéw o matej zawartosci
blonnika pokarmowego, a takze niski poziom aktyw-
nosci fizycznej wynikajacy z siedzacej formy spedza-
nia wolnego czasu, jak réwniez przemieszczania si¢
samochodami lub srodkami komunikacji.

Cel

Wskazanie zywieniowych czynnikéw ryzyka
ZM oraz najczesciej wystepujacych elementow ZM
w wybranej grupie oséb w rednim wieku na podstawie
oceny realizacji zapotrzebowania na skfadniki odzyw-
cze 1 stanu odzywienia, a takze danych dotyczacych
stanu zdrowia, stylu zycia i aktywnosci fizyczne;.

Materiaty i metody

Badanie przeprowadzono w grupie mezczyzn
i kobiet w wieku 41-57 lat mieszkajacych w War-
szawie. Kryterium wylgczenia byl rozpoznany ZM,
w przypadku kobiet rowniez cigza i laktacja. Na prze-
prowadzenie badania uzyskano zgode Komisji Etyki
Badan Naukowych z Udziatem Ludzi przy Wydziale
Nauk o Zywieniu Cztowieka i Konsumpcji SGGW

(Nr Uchwaty 42_1/2017). W badaniu wziglo udziat
35 o0s6b, ktore zostaty poddane pomiarowi wysokosci
ciata, masy ciata oraz obwodu talii i bioder, na ich pod-
stawie obliczono warto$¢ wskaznika BMI i wskaznika
wskaznik talia-biodra (Waist-to-Hip Ratio — WHR),
ktore postuzyty do oceny stanu odzywienia badanych.
Otylos¢ brzuszng okreslano na podstawie wartosci
BMI powyzej 30 kg/m? u obu plci oraz obwodu talii
wynoszacego 80 cm lub wiecej u kobiet 1 94 cm lub wig-
cej u mezezyzn. Osoby uczestniczgce w badaniu wy-
petnily takze autorski kwestionariusz, ktory zawierat
pytania dotyczace stanu zdrowia, w tym wystepowania
poszczegdlnych czynnikéw ryzyka ZM (NT, cukrzyca
typu 2, podwyzszone stezenie cholesterolu ogétem,
zbyt wysokie stezenie TG lub zbyt niskie stezenie
lipoprotein frakcji HDL), a takze stylu zycia i pozio-
mu aktywnosci fizycznej. Do oceny sposobu zywienia
postuzyly wypelnione przez uczestnikéw dzienniczki
3-dniowego biezacego notowania spozycia zywnosci,
ktérych wartos¢ energetyczna i odzyweza obliczono za
pomoca programu Energia v.4.1. wykorzystujac bazy
danych oparte o tabele sktadu i wartosci odzywczej
produktéw spozywezych [ 13] oraz z uwzglednieniem
strat technologicznych i talerzowych. Otrzymane wy-
niki odniesiono do norm dla populacji polskiej, przy
czym zastosowano normy na poziomie $redniego za-
potrzebowania w grupie ( Estimate Average Requirement
— EAR), a dla sodu, potasu, wit. E i blonnika pokar-
mowego normy na poziomie wystarczajgcego spozycia
(Adequate Intake — Al) [14]. Uczestnicy badania nie
uwzgledniali w 3-dniowym biezacym notowaniu dosa-
lania potraw. Warto$¢ energetyczna diety kazdej osoby
odniesiono do catkowitego zapotrzebowania energe-
tycznego, ktore zostato obliczone indywidualnie na
podstawie wzoru Harrisa-Benedicta i oszacowanego
wspdtezynnika aktywnosci fizycznej [15].

Rozktad danych sprawdzono stosujac test W
Shapiro-Wilka. Dla parametréw wykazujacych roz-
ktad normalny wyniki przedstawiono jako Srednie
zodchyleniem standardowym (M=£SD), a dla parame-
trow, ktorych rozktad odbiegat od normalnego wyniki
podano jako mediang (Me) z minimum i maksimum
(min-max). Ponadto do okreslenia istotnosci réznic
dla zmiennych jakosciowych wykorzystano test Chi?.
Wyniki uznawano za istotne statystycznie dla wartosci
p<0,05. Analiza statystyczna zostata przeprowadzona
z wykorzystaniem arkusza kalkulacyjnego programu
Microsoft Excel oraz programu Statistica v.13.1.

Wyniki

Do udziatu w badaniu zgtosito si¢ 26 kobiet oraz
10 mezczyzn. U jednej kobiety, po wykonaniu pomia-
réw antropometrycznych oraz wypelnieniu kwestio-
nariusza, zostal rozpoznany ZM, w zwiazku z czym
ta osoba zostata wytaczona z badania. Ostatecznie
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w badaniu wzieto udziat 35 0s6b w wieku 47,9+4,5
lat. Wyniki danych antropometrycznych oraz wartosci
wskaznikéw BMI1 WHR przedstawiono w tabeli I.

W badanej grupie 11 oséb (31%) charaktery-
zowalo si¢ prawidtowa masg ciala. 13 kobiet (50%)
i2 mezczyzn (22%) miato nadwage, natomiast otytosé
I stopnia stwierdzono u 5 me¢zezyzn (56%) 1 jednej
kobiety (3%), a otytos¢ II stopnia u 3 kobiet (12%).

Nadmierna masa ciala byta najcze¢sciej wyste-
pujacym elementem ZM, dotyczyta 24 oséb (69%).
Drugim byto NT, ktore wystepowato u 7 0séb (20%).
Podwyzszone stezenie we krwi cholesterolu catko-
witego deklarowaly 4 osoby (11%), natomiast jedna
kobieta (3%) zadeklarowala, ze choruje na cukrzyce
typu 2, ajeden mezczyzna (3%) zadeklarowat wyste-
powanie dyslipidemii (zbyt wysokie stezenie TG lub
zbyt niskie stezenie lipoprotein frakcji HDL). Badani
nie deklarowali wystepowania podwyzszonego steze-
nia lipoprotein frakcji LDL we krwi.

Analiza statystyczna nie wykazata réznic istot-
nych statystycznie miedzy liczbg 0sob z lub bez sktado-
wej ZM w zaleznosci od masy ciata. Zaobserwowano,
zeu 6 kobiet (24%) 14 mezczyzn (44%) z nadmierng
masg ciala wystepowata jedna sktadowa ZM, natomiast
u jednego mezczyzny (3%) z nadwaga wystepowaty
dwie sktadowe ZM. Zaden z mezczyzn z prawidtows
masg ciata nie mial innych zaburzen zwigzanych
z ZM, w przypadku kobiet byly to 2 osoby (6%).
Wystepowanie u najblizszej rodziny sktadowych ZM
zadeklarowato 18 oséb (51%), przy czym wystepo-
wanie jednej sktadowej deklarowato 11 oséb (31%),
dwoch sktadowych 6 0séb (17%), a trzech sktadowych
jedna osoba (3%). Najczesciej wystepujaca sktadows
ZM w rodzinie byta: nadmierna masa ciata u 23 oséb
(66%), w tym 18 kobiet (69%) i 6 me¢zczyzn (66%);
NTu 11 0séb (31%), w tym 8 kobiet (31%) i 3 mez-
czyzn (33%); cukrzyca typu 2 u 10 0séb (28%), w tym
8 kobiet (31%) 1 2 mezczyzn (22%): dyslipidemia
u 2 0s6b (6%) i podwyzszone stezenie cholesterolu
catkowitego u 2 0séb (6%), podwyzszone st¢zenie
lipoprotein frakeji LDL u jednej osoby (3%).

Zadna z 0s6b uczestniczacych w badaniu nie spet-
niata kryteriéw rozpoznania ZM wedtug International
Diabetes Federation [16]. Warunek konieczny, ale
niewystarczajacy do rozpoznania ZM, czyli nadmierna
masa ciata na podstawie warto$ci BMI lub obwodu talii
spetnily 22 osoby (62%), w tym 16 kobiet (61%) oraz
6 mezezyzn (67%).

Niska aktywnos¢ fizyczna zadeklarowato 16 oséb
(46%), w tym 15 kobiet (58%) i 2 me¢zczyzn (22%),
natomiast 10 kobiet (38%) i 5 mezczyzn (56%)
oszacowato poziom aktywnosci fizycznej jako umiar-
kowany, a jedna kobieta (4%) i 3 mezczyzn (33%)
jako wysoki.

W tabeli II przedstawiono wyniki dotyczace indy-
widualnej realizacji zapotrzebowania energetycznego
oraz zapotrzebowania na poszczegélne sktadniki od-
zZywcze.

Srednia warto$¢ energetyczna 3-dniowego biezg-
cego notowania spozycia u 31 badanych oséb (89%)
byta zbyt niska w odniesieniu do indywidualnie wy-
liczonego catkowitego zapotrzebowania energetycz-
nego. Udzial w wartosci energetycznej diety biatka
byl prawidlowy u 28 oséb (80%), ttuszczu u 16 oséb
(46%), a weglowodanéw u 17 0séb (49%). Ponadto
odnotowano zbyt wysoki udzial biatka w wartosci
energetycznej diety u 7 oséb (20%) oraz tluszczu
u 19 0s6b (54%) oraz zbyt niski w stosunku do war-
tosci referencyjnych udziat weglowodanéw u 17 oséb
(49%). Udziat sacharozy w wartos$ci energetycznej
diety nie przekraczat 10% u 23 0séb (66%), pozostate
osoby dostarczaty z dietg zbyt wysokich ilosci sacha-
rozy. 30 badanych oséb (86%) dostarczato z dieta
niewystarczajacej ilo$ci btonnika pokarmowego,
a dieta 24 oséb (69%) dostarczata zbyt wysokich
ilosci cholesterolu.

W tabeli III przedstawiono wyniki dotyczace in-
dywidualnej realizacji zapotrzebowania na sktadniki
mineralne i witaminy:.

Wartosé energetyczna diety u wigekszosci ba-
danych byta zbyt niska w odniesieniu do indywi-
dualnie wyliczonego catkowitego zapotrzebowania

Tabela I. Charakterystyka danych antropometrycznych oraz stanu odzywienia badanej grupy

Table 1. Physical characteristics and nutritional status of subjects

Wskaznik Ogétem /Total (n=35) Kobiety /Female (n=25) Mezczyzni /Male (n=10)

/Indicator X+SD Me (min-max) X +SD Me (min-max) X +SD Me (min-max)
wysoko$¢ ciata /hight (cm)* 168+6,5 167 (158-182) 165+3,7 165 (158-171) 175,7£5,6 176 (165-182)
masa ciata /weight (kg)* 76,6+15,1 73 (55-112) 72+12,5 70 (55-112) 88,3+15,4 91,5 (60-105)
BMI (kg/m?) 27,1+4,8 26,7 (19,7-39,7) 26,5+4,8 25,5(19,7-39,7) 28,5+4,6 30,1 (20,8-34,3)
obwéd talii /waist circumference (cm)* 87,9+12,7 85 (69-115) 83,710 80 (69-115) 98,6+11,7 104 (78-111)
obwod bioder /hip circumference (cm) 105,249,5 105 (83-130) 105,589 105 (90-130) 104,5+11,4 105 (83-120)
WHR 0,83+0,09 0,81 (0,67-1,09) 0,79+0,06 0,78 (0,67-0,96) 0,94+0,08 0,93 (0,84-1,09)

*rozktad danych odbiegajacy od normalnego /non-parametric distributions
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Tabela 11. Przyjete zalecenia zywieniowe lub normy oraz odsetek oséb realizujgcych przyjete zalecenia
Table 1. Dietary recommendations and the percentage of subjects being in accordance with dietary recommendations for them

Liczba (Odsetek oséb) /Number (Percentage of subjects)

Zalecenia/Norma

realizujacych norme

. /Recommenda- e .
Sktadnik tions \ /being in accordance with T
/Nutrients dietary recommendations
K/E M/M K/F M /M Ogétem K /F M /M  Ogétem K/F M /M Ogdtem
(%) (%) /Total (%) (%) (%)  /Total (%) (%) (%) /Total (%)

Wartos¢ energetyczna /Energy 25(96) 6(67) 31(89) 1(4) 3(33) 4(11)
[keal]*
Biatko /Protein [%E] 10-20 21(80) 7(78) 28(80) 5(19) 2(22) 7 (20)
Ttuszcz /Fat [%E] 20-35 12 (46) 4(45) 16(46) 14(54) 5(55) 19 (54)
Weglowodany /Carbohydrate [% E] 45-65 14 (54) 4(45) 19(54) 12(46) 5(55) 17 (49)
Sacharoza /Sucrose [%E] <10 16 (61) 7(78) 23(66) 10(39) 2(22) 12 (34)
Btonnik pokarmowy /Fiber [g] 25%* 23(88) 7(78) 30(86) 3(12) (22) 5(14)
Cholesterol /Cholesterol [mg] <300*** 9(35) 2(22) 11(31) 17(65) 7(78) 24 (69)

J (1) ponizej (powyzej) zalecen/norm /lower (higher) than the dietary recommendations
* wartos¢ energetyczna diety obliczona dla kazdej osoby indywidualnie /energy value calculated for each subject

** norma na poziomie wystarczajgcego spozycia (Adequate Intake — Al) [14]
*** zalecenia /dietary recommendations [14]

Tabela 11I. Przyjete normy na sktadniki mineralne i witaminy oraz odsetek osdb realizujgcych przyjete normy
Table 1. Dietary recommendations and the percentage of subjects being in accordance with dietary recommendations for them

Zalecenia/Norma

Liczba (Odsetek oséb) /Number (Percentage of subjects)

Sktadnik

- /Recommendations d 1T
/Nutrients
K /F M /M K /F (%) M/M (%)  Ogotem /Total (%) K /F (%) M /M (%)  Ogotem /Total (%)

Na [mg]* 1500/1400? 11 (42) 10171) 12 (34) 15 (58) 8 (89) 23 (66)
K [mg]? 4700 26 (100) 7 (78) 33 (94) 2 (22) 2 (6)

Ca [mg]° 800/1000? 800 24 (92) 8 (89) 32 (91) 2(8) 1(11) 3(9)

P [mg]° 580 1(4) 1(3) 25 (96) 9 (100) 34 (97)
Mg [mg]° 265 350 19 (73) 3(33) 22 (63) 7(27) 6 (67) 13 (37)
Fe [mg]® 8/67 6 3(12) 10071) 4(11) 23 (88) 8 (89) 31 (89)
Zn [mg]® 6,8 9,4 2 (8) 3(33) 5(14) 24 (92) 6 (67) 30 (86)
Vitamin A [ug]° 500 630 3(12) 3(9) 23 (88) 9 (100) 32(91)
Vitamin D [ug]? 15 25 (96) 9 (100) 34 (97) 1(4) 1(3)

Vitamin E [mg]? 8 10 10 (39) 5 (55) 15 (43) 16 (61) 4 (45) 20 (57)
Vitamin B, [mg]® 0,9 1.1 5 (20) 2 (22) 7 (20) 21 (80) 7(78) 28 (80)
Vitamin B, [mg]° 0,9 1,1 1(4) 1(3) 25 (96) 9 (100) 34 (97)
Vitamin B¢ [mg]° 1,1/1,32  1,1/1,4? 1(4) 2(22) 3(9) 25 (96) 7(78) 32 (91)
Foliany/Folate [ug]P 320 18 (69) 5 (55) 23 (66) 8 (31) 4 (45) 12 (34)
Vitamin B, [ug]® 2,0 3(12) 1011 4(11) 23 (88) 8 (89) 31(89)
Vitamin C [mg]° 60 75 4(16) 3(33) 7 (20) 22 (84) 6 (67) 28 (80)

1 (1) ponizej (powyzej) norm /lower (higher) than the dietary recommendations
? = norma dla oséb w wieku 31-50/51-65 lat /dietary recommendations for adults aged 31-50/51-65 years [14]

2 — norma na poziomie wystarczajgcego spozycia (Adequate Intake — Al) [14]

® — norma na poziomie Sredniego spozycia w grupie (Estimate Average Requirement — EAR) [14]

* — bez doliczenia soli kuchennej/without adding salt

energetycznego. U wigkszosci badanych wykazano
zbyt wysoka, w odniesieniu do zalecen, podaz sodu,
fosforu, cynku i zelaza oraz wit. A i C oraz B, B,, B¢
i By,, a zbyt niska podaz potasu, wapnia, magnezu
oraz wit. D i kwasu foliowego.

Analiza statystyczna, wykonana z zastosowaniem
testu Chi?, wykazata, ze zbyt wysoka w stosunku do
indywidualnego zapotrzebowania warto$¢ energe-
tyczna diety dotyczyta istotnie wigkszej liczby oséb

z prawidlowa masg ciata i nadwaga (p=0,0094).
Ponadto, w grupie kobiet nadmierny udziat thuszczu
w wartosci energetycznej diety dotyczyt oséb z nad-
wagg (p=0,0241), a zbyt mata podaz wit. D dotyczyta
istotnie wigkszej liczby kobiet zaréwno z prawidlowa
masg ciata, jak i nadwaga (p=0,0219). Natomiast
nadmierna w stosunku do zalecen podaz cholesterolu
z dietg dotyczyta istotnie wigkszej liczby kobiet z oty-
toscig (p=0,0204), aw grupie wszystkich uczestnikoéw
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0s6b z prawidtowg masa ciata (p=0,0395). W grupie
mezczyzn nie odnotowano istotnego statystycznie
zwigzku miedzy masg ciala a realizacja zapotrzebo-
wania na skladniki.

Dyskusja
Wystepowanie sktadowych ZM

W niniejszym badaniu zaobserwowano u wigkszo-
$ci uczestnikow wystepowanie nadmiernej masy ciala,
co koresponduje z wynikami badan prowadzonych
w grupie oséb w podobnym wieku bez zdiagnozowa-
nego ZMw Polsce [17, 18], czy zagranica, np. w Hisz-
panii [19], Boéni i Hercegowinie [20]. W badaniu
polskich autoréw wystepowanie otytosci odnotowano
u 18% os6b w wieku 40-50 lat [ 17 ], natomiast otyto-
$cia typu brzusznego charakteryzowaty sie mieszkanki
Szczecina w wieku powyzej 50 lat [18]. W grupie
badanej w niniejszej pracy moze by¢ to zatem istotny
czynnik ryzyka, bowiem wigkszo$¢ badanych oséb
z otyloscig takze charakteryzowala si¢ otyltoscia typu
brzusznego. Ponadto wystepowanie nadmiernej masy
ciata w rodzinie deklarowato prawie 70% badanych
0s6b, podobny odsetek osob, ale ze zdiagnozowanym
ZM deklarowat wystgpowanie w rodzinie nadmiernej
masy ciala w badaniu przeprowadzonym przez Brzu-
skiewicz iwsp. [21].

Wedtug Jankowskiego [22] najbardziej rozpo-
wszechnionym w Polsce modyfikowalnym czynnikiem
ryzyka choréb uktadu krazenia jest hipercholestero-
lemia, ktora wystepuje u nieco ponad 60% Polakow
[23], tymczasem w niniejszej pracy wystepowanie tego
elementu ZM deklarowaty tylko 4 osoby. Rowniez inne
nieprawidtowosci w profilu lipidowym byly rzadziej
wystepujacymi elementami ZM i te wyniki sg spojne
z wynikami Szczepaniaka i wsp. [24]. Nalezy jednak
wspomnie¢, ze wyniki badan moga by¢ odmienne
ze wzgledu na to, ze w badaniu wlasnym uczestnicy
wypetniali kwestionariusz, w ktérym deklarowali zbyt
wysokie stezenie cholesterolu we krwi, co nie byto we-
ryfikowane poprzez wykonanie u nich analiz pomiaru
laboratoryjnego stezenia cholesterolu we krwi.

Saklayen [12] podkresla, ze na wzrost czestosci
wystepowania ZM wplyw ma sposob zywienia zwigza-
ny m.in. ze zbyt duza wartoscia energetyczng diety. Co
ciekawe, w badaniu wlasnym zaobserwowano, ze war-
tos¢ energetyczna jadtospisow nie pokrywata zapotrze-
bowania wigkszosci badanych oséb, czego przyczyna
mogto by¢ nieuwzglednienie w 3-dniowym biezacym,
notowaniu calej spozywanej zywnosci. Zwlaszcza, ze
jak wykazaty badania osoby z nadmierng masg ciata
majg tendencje do zanizania ilosci spozytej zywnosci
[25], co wedtug niektérych autoréw wynika z nie-
uwzgledniania przekasek spozywanych pomiedzy
positkami [ 26 ]. Ponadto badana w ramach niniejszej

pracy grupa charakteryzowata si¢ niskim poziomem
aktywnosci fizycznej, ktory réwniez jest znaczgcymi
czynnikiem ryzyka ZM. Jak wskazuje Turiiwsp. [27]
mata aktywno$¢ fizyczna jest zwigzana z powstawa-
niem sktadowych ZM: NT, cukrzycy typu 2, hiper-
cholesterolemii i otytosci. W badaniu wlasnym drugim
najczesciej wystepujacym elementem ZM byto NT,
ktére deklarowato 20% grupy. Inni autorzy wskazuja
na znacznie wyzszy, bo 36% [ 28], 39% [29], czy 44%
[20] odsetek oséb dorostych, u ktérych wystepuje NT.
Warto podkresli¢ czeste rownoczesne wystepowanie
nadmiernej masy ciata i NT u 0s6b palacych papierosy
[30], jak réwniez czgstsze wystgpowanie NT, hiper-
cholesterolemii i wyzszego stezenia glukozy we krwi
u 0s6b palacych niz u niepalgcych [31]. W badaniu
wlasnym odsetek kobiet i mezczyzn deklarujacych
palenie papierosow wyniost 20%, podobny odsetek
palacych kobiet odnotowali Polakowska i wsp. [32]
oraz Kaleta i wsp. [33], natomiast odsetek palacych
mezczyzn byt 2-krotnie wyzszy niz w badaniu wta-
snym. Ponadto, w niniejszym badaniu odnotowano,
ze 3 osoby palily papierosy i jednocze$nie mialy NT.

Czynniki Zywieniowe sprzyjajgce wystgpowaniu ZM

W niniejszym badaniu wykazano nieprawidlowe
proporcje makrosktadnikow w diecie osob badanych,
a mianowicie zbyt maty udziat w wartosci energe-
tycznej diety weglowodandw, a zbyt duzy ttuszczu.
Zblizone wyniki uzyskano w badaniu llow i wsp. [ 34],
bowiem w grupie 50-letnich mieszkancéw Wrocta-
wia takze odnotowano zbyt wysoki udziat ttuszczu
w wartosci energetycznej diety. Dodatkowo, w badaniu
whasnym, w grupie kobiet nadmierny udziat ttuszczu
w wartosci energetycznej diety dotyczyl istotnie wiek-
szej liczby kobiet z nadwaga.

Udziat sacharozy w wartosci energetycznej diety
1/3 uczestnikéw niniejszego badania przekraczal
wartosci referencyjne, moze to prowadzi¢ do kumu-
lacji lipidow w watrobie, dyslipidemii, zmniejszonej
wrazliwosci na insuling i zwigkszonego poziomu kwasu
moczowego, aw konsekwencji sprzyja¢ rozwojowi m.in.
choréb uktadu sercowo-naczyniowego i cukrzycy typu
2 [35]. Ponadto, w niniejszej pracy stwierdzono, iz
wiegkszo$¢ badanych dostarczala z dietg zbyt matych
ilosci blonnika pokarmowego, ktérego odpowiednia
podaz w diecie ma udowodniony korzystny wptyw
na profil lipidowy, zapobieganie hiperglikemii oraz
redukcje masy ciala [ 36 ]. Rowniez wyniki metaanalizy
przeprowadzonej przez Chen i wsp. [37] wskazuja
odwrotny zwigzek mi¢dzy spozyciem btonnika pokar-
mowego a ryzykiem wystgpienia ZM. Co ciekawe, wy-
niki do$wiadczenia Hallikainen i wsp. [ 38 ] dowodza,
ze spozywanie pieczywa zytniego w przeciwienstwie
do pieczywa pszennego jest bardziej korzystne ze
wzgledu na zmniejszanie wchtaniania cholesterolu
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w organizmie. W badaniu wlasnym wykazano, ze
nadmierne spozycie cholesterolu dotyczylo gtéwnie
kobiet z otytoscia, a w grupie wszystkich uczestnikéw
0s6b z prawidlowa masg ciata. Trudno wyjasnic réznice
odnotowane w podgrupach, by¢ moze jest to zwigzane
z maly liczebnoscia badanej grupy i tym samym réw-
niez wydzielonych w zaleznosci od masy ciata podgrup.

W niniejszym badaniu stwierdzono zaréwno
u kobiet, jak i m¢zczyzn, zbyt niskg podaz potasu,
iwapnia, a zbyt wysoka sodu, fosforu, zelaza i cynku.
W badaniu Ilow i wsp. [34] takze w grupie kobiet
imezczyzn podaz potasu, wapnia oraz magnezu byla
zbyt mata w stosunku do norm, a spozycie fosforu i ze-
laza wyzsze niz wartosci referencyjne, co koresponduje
zwynikami uzyskanymiw badaniu wiasnym. Waznym
czynnikiem w powstawaniu ZM, a szczegdlnie NT jest
nieodpowiednia podaz sodu i potasu w diecie. W bada-
niu wlasnym uczestnicy nie okreslali ilosci dodawanej
soli podczas przygotowywania positkéw, co oznacza,
ze ilo§¢ sodu w diecie niemal wszystkich badanych
mogta znacznie przekraczaé¢ wartosci referencyjne.
Filippini i wsp. [39] zaznaczaja, ze suplementacja
potasem wplywa na obnizenie wartosci ci$nienia tet-
niczego u pacjentéw z NT, zwlaszcza u 0séb charak-
teryzujacych sie wysokim poziomem spozycia sodu,
czy 0s6b o bardzo niskim poziomie spozycia potasu.
Dodatkowo, nieprawidtowy stosunek sodu do potasu
moze skutkowaé wzrostem napigcia w obwodowym
i osrodkowym uktadzie nerwowym, co powoduje
wzrost oporu obwodowego naczyn krwiono$nych
i tym samym indukuje wzrost ci$nienia tetniczego
[40]. Innymi sktadnikami, ktére mogg uczestniczy¢
w regulacji ci$nienia tetniczego i powstawaniu NT
jest cynk i zelazo. Wyniki badania Kim [41] wska-
zujg na odwrotnie proporcjonalng zalezno$¢ miedzy
podazg cynku a warto$ciami skurczowego ci$nienia
tetniczego, co oznacza, ze obserwowane w badaniu
wilasnym wigksze spozycie cynku moze by¢ korzystne.
Natomiast Okuno i wsp. [42] postulujg ograniczanie
podazy zelaza jako niefarmakologicznego sposobu
leczenia NT u pacjentéw z NT, w swoich badaniach
wykazali, ze dieta z mniejszg ilocig zelaza zapobiega
wystepowaniu NT. W niniejszym badaniu odnotowa-
no u wigkszosci uczestnikéw wyzsza w odniesieniu
do norm podaz zelaza, jednak nalezy zaznaczy¢, ze
wieksze ilosci zelaza dostarczane z pozywieniem nie
majg dziatania toksycznego [ 14].

Ponad potowa uczestnikéw w niniejszego badania
charakteryzowala si¢ niewystarczajacym spozyciem
magnezu, ktory wykazuje dziatanie wazodylatacyjne,
zmniejsza opdr obwodowy i tym samym powoduje ob-
nizenie wartosci ci$nienia tetniczego, jednak najlepszy
efekt hipotensyjny ma odpowiednio wigksza podaz
magnezu i potasu, przy jednoczesnym obnizeniu

podazy sodu [43]. U osdb, ktére dostarczajg z dieta
odpowiednich ilo$ci magnezu stezenie glukozy i insu-
liny we krwi jest nizsze, co oznacza, ze ten sktadnik
moze zapobiega¢ wystepowaniu insulinoopornosci
[44]. Natomiast Moore-Schiltz i wsp. [45] wska-
zuja, ze u kobiet spozycie wapnia i magnezu zgodne
z norma na poziomie RDA znaczaco zmniejsza ryzy-
ko wystapienia ZM, jednak w przypadku mezczyzn
autorzy sugeruja, ze spozycie wapnia powinno by¢
wyzsze niz norma na poziomie zalecanego spozycia.
To oznacza, ze wigkszos$¢ uczestnikéw niniejszego
badana byta narazona na zwigkszanie wartosci ci$nie-
nia tetniczego oraz wystapienie insulinoopornosci ze
wzgledu na niewystarczajaca podaz wapnia, a czes¢
réwniez magnezu, cho¢ nalezy podkresli¢, ze spo-
zycie porownywano do norm na poziomie $redniego
spozycia w grupie. Warto doda¢, ze biodostepnosé
wapnia zwigksza prawidtowa podaz wit. D oraz jej
synteza w skorze pod wpltywem swiatla stonecznego.
W badaniu wlasnym zaobserwowano wspotwystepu-
jace zbyt mate spozycie zar6wno wapnia, jak 1 wit. D,
co przy dodatkowo zbyt wysokim spozyciu fosforu
moze zaburza¢ gospodarke wapniowo-fosforanowa
u 0s6b badanych i tym samym zwigksza¢ ryzyko
osteoporozy, ale takze NT. Warto podkresli¢, ze zbyt
mata podaz wit. D dotyczyta istotnie wigkszej liczby
kobiet zaréwno z nadwaga, jak i prawidlowa masa
ciata. Oprocz wit. D odnotowano zbyt niskie spozycie
kwasu foliowego, a zbyt wysokie wit. A, C oraz B, B,,
B¢ i B;,. We wspomnianym wcze$niej badaniu Ilow
iwsp. [34] zaréwno w grupie kobiet, jak i m¢zczyzn,
réwniez stwierdzono zbyt wysoka podaz wit. A, Ei1C,
ale zbyt niska wit. B, B, i B, co odbiega od wynikow
uzyskanych w badaniu wlasnym. Witaminy A, Ei C
naleza do substancji antyoksydacyjnych o charakterze
nieenzymatycznym, ktore przeciwdziatajg zjawisku
stresu oksydacyjnego powstajacego u 0sob z otytosciag
czy cukrzyca [46]. Nalezy podkresli¢, ze zbyt wysoka
podaz wit. A z dieta moze mie¢ dzialanie toksyczne
[14]. Z kolei niedobory kwasu foliowego moga zwigk-
sza¢ ryzyko miazdzycy [47 ], bowiem uczestniczy on
wspdlnie z wit. B, i B w przemianach homocysteiny.
Jezeli stezenie kwasu foliowego w osoczu krwi jest zbyt
niskie, zwigksza si¢ stezenie homocysteiny, co z kolei
powoduje uszkodzenia $rédbtonka naczyn krwiono-
$nych 1 dziata prooksydacyjnie w efekcie zwigkszajac
ryzyko rozwoju zmian miazdzycowych [48]. W ni-
niejszym badaniu odnotowano nieprawidtows podaz
witamin z grupy B, bowiem spozycie kwasu foliowego
bylo zbyt niskie, ale jednoczesnie podaz innych wita-
min z tej grupy byta wyzsza niz wartosci referencyjne.
Wedlug Bian i wsp. [49] im wigksza podaz witamin
z grupy B, zwlaszcza B, B, i niacyny, tym mniejsze ry-
zyko rozwoju ZM, zatem w badanej grupie nadmierna
podaz tych witamin moze mie¢ dziatanie ochronne.
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Podsumowujac, w niniejszym badaniu wykazano
nieprawidfowosci w sposobie zywienia wybranej grupy
0s6b w Srednim wieku, ktére moga sprzyjac rozwojowi
sktadowych ZM 1 tym samy zwigkszaé takze ryzyko
ZM. Nalezy podkresli¢, ze istotnym ograniczeniem
tego badania byta niewielka liczebnos¢ badanej grupy.
Konieczne jest zatem prowadzenie dalszych badan
z udzialem znacznie wigkszej liczby uczestnikéw,
réwniez oséb ze zdiagnozowanym ZM.

Whioski

1. Wystepowanie sktadowych ZM nie zalezato
istotnie od masy ciata uczestnikéw badania.
Najczesciej wystepujacymi sktadowymi ZM byta
nadmierna masa ciata oraz NT.

2. Masa ciata nie miata istotnego zwigzku z wyste-
powaniem nieprawidlowosci w podazy wigkszosci
sktadnikow, cho¢ nalezy zaznaczyd¢, ze te, ktore
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