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osób dorosłych. Jako przyczynę podaje się 
wzrost częstości występowania składowych 
zespołu metabolicznego, które dotyczą około 
10-50% osób dorosłych (Ebrahimof i mirmi-
ran 2013), szczególną zaś uwagę zwraca się 
na wzrost częstości występowania otyłości 
(Kahn i współaut. 2005). Do rozwoju skła-
dowych zespołu metabolicznego przyczynia 
się także niski poziom aktywności fizycznej 
(StraSSEr 2013), palenie tytoniu (balhara 
2012), przewlekły stres (roSmond 2005) oraz 
nieprawidłowa dieta, tzw. dieta typu zachod-
niego charakteryzująca się dużym spożyciem 
produktów wysokoenergetycznych zawiera-
jących znaczne ilości tłuszczu oraz cukrów 
prostych (rodríguEz-monfortE i współaut. 
2017).

KRYTERIA ROZPOZNAWANIA ZESPOŁU 
METABOLICZNEGO

Najczęściej stosowanymi kryteriami roz-
poznawania zespołu metabolicznego są za-
proponowane przez Światową Organizację 
Zdrowia (ang. World Health Organisation), 
opublikowane w Trzecim Raporcie Narodo-
wego Programu Edukacji Cholesterolowej 
na temat wykrywania, oceny i leczenia hi-
percholesterolemii u osób dorosłych (ang. 
Third Report of the National Cholesterol 
Education Program, Expert Panel on De-
tection, Evaluation and Treatment of High 
Blood Cholesterol in Adults Adult Treat-
ment Panel III, NCEP-ATP III) oraz przed-
stawione przez Międzynarodową Federację 

WPROWADZENIE

Zespół metaboliczny jest definiowany 
jako zbiór wielu powiązanych ze sobą za-
burzeń o charakterze metabolicznym, takich 
jak nieprawidłowa tolerancja glukozy, insuli-
nooporność, nadciśnienie tętnicze oraz zabu-
rzenia lipidowe polegające na podwyższonym 
we krwi stężeniu triglicerydów i obniżonym 
stężeniu lipoprotein frakcji HDL (intErnatio-
nal diabEtES fEdEration 2006). Te zmia-
ny metaboliczne są związane z nadmierną 
masą ciała, w szczególności zaś z  otyłością 
typu brzusznego (han i lEan 2016). Wy-
stępowanie tych czynników jednocześnie, a 
więc występowanie zespołu metabolicznego, 
zwiększa dwukrotnie ryzyko pojawienia się 
cukrzycy typu 2 (Grundy 2012) oraz pięcio-
krotnie schorzeń układu sercowo-naczynio-
wego, w tym miażdżycy (DoylE i współaut. 
2012). Wskazuje się również na zależność 
między występowaniem zespołu metabo-
licznego lub jego składowych a markerami 
przewlekłej choroby nerek, obejmującymi ob-
niżoną filtrację kłębuszkową, białkomocz i/
lub mikroalbuminurię oraz zmiany histopa-
tologiczne, takie jak zanik kanalików i włók-
nienie śródmiąższowe (PraSad 2014). Zespół 
metaboliczny może mieć także wpływ na 
rozwój nowotworów trzustki, wątroby, jelita 
grubego, gruczołu sutkowego, trzonu maci-
cy i prostaty (Uzunlulu i współaut. 2016). 
W ostatnich latach rozpowszechnienie ze-
społu metabolicznego wzrasta, według En-
gin (2017) aktualnie występuje u około 31% 
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Istnieją także inne, rzadziej stosowa-
ne kryteria rozpoznania opracowane przez 

Diabetologiczną (ang. International Diabetes 
Federation, IDF). 

Tabela1. Definicje i kryteria zespołu metabolicznego zaproponowane przez WHO, NCEP-ATP III i IDF.

Definicja WHO NCEP-ATP III IDF
Warunek konieczny Cechy oporności na insulinę; 

1 z 4 czynników:

– cukrzyca t.2

– upośledzona tolerancja glu-
kozy

– nieprawidłowa glikemia na 
czczo

– insulinooporność

Brak Otyłość centralna:

– obwód talii (dla populacji 
europejskiej):

– mężczyźni≥94 cm

– kobiety≥80 cm

*jeżeli BMI>30 kg/m2 to nie 
ma konieczności pomiaru 
obwodu talii do orzeczenia 
otyłości

Kryteria
Co najmniej 2 kryteria z niżej 
wymienionych:

Co najmniej 3 z 5 z 
niżej wymienionych:

Co najmniej 2 z 4 z niżej wy-
mienionych:

Otyłość

WHR>0,9 dla mężczyzn

      >0,85 dla kobiet

i/lub BMI>30 kg/m2

Obwód talii:

– mężczyźni>102 cm

– kobiety>88 cm

(warunek konieczny)

Hiperglikemia (warunek konieczny)

Stężenie glukozy na 
czczo 

– ≥110 mg/dL;

– cukrzyca

Stężenie glukozy na czczo

– ≥100 mg/dL

– lub wcześniej rozpoznana 
cukrzyca

Nadciśnienie tętnicze

Ciśnienie tętnicze 

≥140/90 mmHg i/lub leczone 
nadciśnienie tętnicze

Ciśnienie tętnicze 

≥130/85 mmHg

Ciśnienie:

– skurczowe≥130 mmHg

lub

– rozkurczowe ≥85 mmHg

lub leczenie wcześniej rozpo-
znanego nadciśnienia tętni-
czego

Dyslipidemia

Triglicerydy Triglicerydy≥150 mg/dl 

i/lub

cholesterol HDL:

– ≤35 mg/dL mężczyźni 

– ≤39 mg/dL kobiety

≥150 mg/dl
≥150 mg/dl lub leczenie hi-
pertrójglicerydemii

Cholesterol 
HDL

≤40 mg/dL męż-
czyźni 

≤50 mg/dL kobiety

≤40 mg/dL mężczyźni

≤50 mg/dL kobiety

lub leczenie tych zaburzeń

Inne kryterium

Mikroalbuminuria: 

– ≥20 µg/min (wydalanie al-
bumin z moczem)

lub

– stosunek stężenia albumin 
do kreatyniny

≥30 mg/g

Brak Brak

WHO – Światowa Organizacja Zdrowia, NCEP-ATP III – Trzeci Raport Narodowego Programu Edukacji Cholester-
olowej na temat wykrywania, oceny i leczenia hipercholesterolemii u osób dorosłych, IDF – Międzynarodowa Fe-
deracja Diabetologiczna, BMI – wskaźnik masy ciała (ang.body mass index), WHR – wskaźnik talia-biodra (ang. 
waist-hip ratio)
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wać styl życia, sposób żywienia i ewentu-
alnie wprowadzić leczenie farmakologiczne. 
Zważywszy na łatwość zastosowania tych 
kryteriów, definicja IDF jest uznawana za 
dobre narzędzie badawcze i diagnostyczne 
(komPredA i współaut. 2014). 

WYSTĘPOWANIE SKŁADOWYCH 
ZESPOŁU METABOLICZNEGO U OSÓB 

W ŚREDNIM WIEKU

W badaniach prowadzonych w Polsce 
(adamSKa i współaut. 2012) oraz zagrani-
cą (ubEda i współaut. 2007) z udziałem 
osób w średnim wieku bez zdiagnozowa-
nego zespołu metabolicznego zaobserwo-
wano występowanie nadmiernej masy cia-
ła u większości uczestników. W badaniu 
AdAmskiej i współaut. (2012), przeprowa-
dzonym w grupie ponad 200 osób w róż-
nym wieku, otyłość występowała u 18% 
w wieku 40–50 lat i u 22% badanych w 
wieku 50–60 lat. Natomiast badanie Rę-
bAcz (2008) przeprowadzone wśród miesz-
kańców Szczecina wykazało, że kobiety w 
wieku powyżej 50 lat charakteryzują się 
głównie otyłością typu brzusznego, która 
przyczynia się do powstawania insuslino-
oporności, zaburzeń gospodarki węglowo-
danowej, nadciśnienia tętniczego i chorób 
układu krążenia. Również MAciAk i współ-
aut. (2009) wykazali, że otyłość brzuszna 
jest dominującym zagrożeniem zdrowot-
nym u kobiet w wieku 35–50 lat z woje-
wództwa lubuskiego. Wydaje się zatem, że 
u osób w średnim wieku jednym z naj-
bardziej rozpowszechnionych elementów 
zespołu metabolicznego jest nadmierna 
masa ciała, przy czym warto podkreślić, 
że otyłość często jest kryterium niezbęd-
nym do stwierdzenia zespołu metabolicz-
nego. Innym często występującym czynni-
kiem ryzyka zespołu metabolicznego jest 
nadciśnienie tętnicze, które według Ty-
KarSKiEgo i współaut. (2005) w populacji 
osób dorosłych występuje u 36% osób, 
natomiast MAciAk i współaut. (2009) od-
notowali, że nadciśnienie tętnicze wystę-
puje u 44% osób w grupie uczestników 
badania w wieku 40–44 i 45–49 lat oraz 
u 68% osób w grupie uczestników w wie-
ku 50–55 lat. Z kolei SulickA i współaut. 
(2006) zaobserwowali, że około 74% pa-
cjentów w wieku 41–60 lat zgłaszających 
się do lekarza pierwszego kontaktu ma 
nadciśnienie tętnicze. Niektórzy badacze 
zwracają także uwagę na rozpowszechnie-
nie równoczesnego występowania nadmier-
nej masy ciała i nadciśnienia tętniczego u 
osób przewlekle palących papierosy (RAjcA 
i współaut. 2018).

Europejską Grupę Badań Insulinooporno-
ści (ang. European Group for the Study of 
Insulin Resistance, EGIR), Amerykańskie 
Towarzystwo Endokrynologów Klinicznych 
(ang. American Collage of Endocrinolo-
gy, AACE) oraz Amerykańskie Towarzystwo 
Kardiologiczne (ang. American Heart Asso-
ciation, AHA) we współpracy z Narodowym 
Instytutem Kardiologii, Pulmonologii i He-
matologii (ang. National Heart, Lung, and 
Blood Institute, NHLBI) (KalinowSKi i mia-
nowana 2016). Kryteria te są podobne, jed-
nak różnią je przyjęte wartości progowe i 
pogląd na etiologię zespołu metabolicznego 
(PArikh i mohan 2012).

Światowa Organizacja Zdrowia jako głów-
ne kryterium wyodrębniła cechy oporności 
na insulinę, a warunkiem rozpoznania ze-
społu metabolicznego jest stwierdzenie do-
datkowo co najmniej dwóch innych zabu-
rzeń (Tabela 1) (who 1999). 

Kolejne kryteria rozpoznania zapropono-
wane zostały przez NCEP-ATP III w posta-
ci raportu, w którym wyrażono pogląd, że 
zespół metaboliczny jest ściśle związany z 
insulinoopornością, a jej rozwojowi sprzyja 
wzrost masy ciała i niski poziom aktywno-
ści fizycznej. Nie przyjęto natomiast kon-
kretnego stanowiska odnośnie patogenezy 
zespołu metabolicznego, czego odzwiercie-
dleniem jest brak wskazania warunku nie-
zbędnego do jego rozpoznania. W definicji 
NCEP-ATP III wszystkie składowe są trakto-
wane równorzędnie, przy czym rozpoznanie 
zespołu metabolicznego opiera się na po-
twierdzeniu występowania 3 z 5 czynników 
(Tabela 1). Według Kaur (2014a) wadą tych 
kryteriów jest brak uwzględnienia różnic ra-
sowych przy określaniu otyłości brzusznej 
na podstawie obwodu talii, bowiem w nie-
których grupach etnicznych, np. u Azjatów, 
można stwierdzić elementy zespołu metabo-
licznego, mimo że obwód talii nie przekra-
cza wartości progowych.

Modyfikacją kryteriów NCEP-ATP III 
jest definicja zespołu metabolicznego za-
proponowana przez IDF, w której warun-
kiem koniecznym do jego rozpoznania jest 
otyłość brzuszna, ponieważ jest ona ściśle 
związana z pozostałymi czynnikami. Dodat-
kowo, w codziennej praktyce otyłość jest 
łatwiejsza do zdiagnozowania niż np. opor-
ność na insulinę. Zaletą definicji zapropo-
nowanej przez NCEP-ATP III jest określenie 
przez ekspertów różnych wartości obwodu 
talii dla różnych grup etnicznych. Dalsze 
rozpoznanie obejmuje stwierdzenie 2 z 4 
czynników (Tabela 1). Wprowadzone zmia-
ny miały na celu umożliwienie dokładniej-
szego wyodrębnienia grupy narażonej na 
powikłania zespołu metabolicznego, aby we 
wczesnym etapie można było zmodyfiko-
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wynosi mniej niż 2 g dziennie, co stanowi 
mniej niż 1% wartości energetycznej diety. 
Natomiast w Polsce dobowe spożycie tych 
kwasów tłuszczowych szacuje się na pozio-
mie 2,8–6,9 g, co przekracza zalecenia ży-
wieniowe, według których ich dobowe spoży-
cie powinno być mniejsze niż 2 g. 

W badaniu przeprowadzonym przez 
niedźwiecką i współaut. (2013) odnotowano, 
że połowa badanej grupy spożywała cukier-
ki i batony czekoladowe z częstotliwością 
raz w tygodniu lub częściej, natomiast raz 
w tygodniu lub częściej 20% osób spożywało 
pieczywo cukiernicze, a 10% żywność typu 
fast food oraz chipsy. Kwasy tłuszczowe o 
konfiguracji trans mają niekorzystny wpływ 
na gospodarkę lipidową poprzez zwiększanie 
stężenia lipoprotein frakcji LDL, a zmniej-
szanie stężenia lipoprotein frakcji HDL, po-
nadto zmniejszają wrażliwość komórek na 
insulinę i sprzyjają powstawaniu otyłości 
(kochAn i współaut. 2010). Istotny jest tak-
że skład tłuszczów stosowanych w codzien-
nej diecie na występowanie nadciśnienia tęt-
niczego, bowiem kwasy tłuszczowe nasycone 
i trans podwyższają wartość ciśnienia tętni-
czego, natomiast kwasy tłuszczowe jednonie-
nasycone i wielonienasycone mają działanie 
hipotensyjne (stołyhwo-szPAjer i współaut. 
2001). Dieta dostarczająca nadmiernych ilo-
ści tłuszczu i cukrów prostych powoduje 
wzrost stężenia insuliny i glukozy we krwi, 
co sprzyja insulinooporności (Swarnalatha 
i współaut. 2016). Ponadto, zbyt duża za-
wartość cukrów prostych w diecie również 
zwiększa ryzyko wystąpienia chorób układu 
sercowo-naczyniowego, gdyż niekorzystnie 
wpływa na profil lipidowy, co może przyczy-
niać się do rozwoju nadwagi i otyłości, a w 
konsekwencji prowadzić do rozwoju nadci-
śnienia tętniczego, cukrzycy typu 2, a tym 
samym zespołu metabolicznego (kłosiewicz-
-latoSzEK i cybulskA 2011). 

W badaniach prowadzonych z udziałem 
osób w średnim wieku odnotowywano nie-
prawidłową podaż witamin i składników mi-
neralnych, a mianowicie zbyt wysoką podaż 
witamin A, E i C, fosforu i żelaza, a zbyt 
niską podaż witamin B1, B2, B6, potasu, 
wapnia i magnezu (ilow i współaut. 2007). 
Istotne jest zwiększanie udziału warzyw i 
owoców w diecie, ponieważ są one nie tyl-
ko źródłem witamin i składników mineral-
nych, zwłaszcza tych o działaniu antyoksy-
dacyjnym, ale również dostarczają błonnika 
pokarmowego. Korzystne działanie antyok-
sydantów polega na neutralizacji wolnych 
rodników i zmniejszaniu utleniania lipidów, 
zwiększaniu wrażliwości komórek na in-
sulinę, normalizacji ciśnienia tętniczego i 
zmniejszaniu zakrzepowości. Z kolei błonnik 
pokarmowy, a szczególnie jego rozpuszczalne 

CZYNNIKI ŻYWIENIOWE SPRZYJAJĄCE 
WYSTĘPOWANIU ZESPOŁU 

METABOLICZNEGO U OSÓB  
W ŚREDNIM WIEKU

Dieta zwiększająca ryzyko wystąpienia 
zespołu metabolicznego charakteryzuje się 
zbyt wysoką wartością energetyczną w sto-
sunku do zapotrzebowania organizmu, wy-
sokim udziałem tłuszczu w wartości energe-
tycznej diety, szczególnie kwasów tłuszczo-
wych o konfiguracji trans i kwasów tłusz-
czowych nasyconych, wysokim spożyciem 
cukrów prostych oraz niedostateczną podażą 
witamin i składników mineralnych. W ba-
daniu ilow i współaut. (2007), zarówno w 
grupie mężczyzn, jak i kobiet w wieku 50 
lat, odnotowano zbyt wysoki udział tłuszczu 
w wartości energetycznej diety. Jest to naj-
częściej konsekwencja spożywania dużej ilo-
ści produktów wysoko przetworzonych, które 
cechują się wysoką wartością energetyczną, 
wynikającą z dużej zawartości cukrów pro-
stych i tłuszczu, oraz niską wartością od-
żywczą. Zbyt małe spożycie warzyw i owo-
ców skutkuje natomiast niewystarczającą 
podażą błonnika, witamin, składników mine-
ralnych i innych związków aktywnych biolo-
gicznie korzystnie wpływających na zdrowie 
(resPondek i grodowSKa 2010). Wysoka 
wartość energetyczna diety przyczynia się do 
dodatniego bilansu energetycznego, które-
go następstwem jest gromadzenie nadmiaru 
makroskładników w postaci tkanki tłusz-
czowej, ale także może powodować nasile-
nie stresu oksydacyjnego, który przyczynia 
się do powstawania insulinooporności, oraz 
miażdżycy, na którą osoby z zespołem me-
tabolicznym są szczególnie narażone (Kny-
SzEwSKi i współaut. 2016). Wśród czynników 
ryzyka rozwoju nadwagi i otyłości podaje 
się również pojadanie, zwłaszcza produktów 
przetworzonych o wysokiej gęstości energe-
tycznej. Wskazuje się także, że nieregular-
ne spożywanie posiłków, a mała ich liczba 
sprzyja niewłaściwemu wykorzystaniu energii 
oraz magazynowaniu jej nadmiaru w posta-
ci tkanki tłuszczowej (bonieckA i współaut. 
2009).

Ważnym elementem w diecie wpływają-
cym na rozwój zespołu metabolicznego są 
kwasy tłuszczowe o konfiguracji trans, które 
naturalnie występują w mięsie i mleku prze-
żuwaczy, ale otrzymywane są także w wy-
niku przemysłowego utwardzania tłuszczów 
roślinnych, a stosowane są głównie jako 
tłuszcze piekarnicze, frytury i margaryny. 
Istotnego zagrożenia nie stanowią dla czło-
wieka kwasy tłuszczowe o konfiguracji trans 
występujące naturalnie, ponieważ wykaza-
no, że nawet w krajach o wysokim spożyciu 
produktów mlecznych i mięsa przeżuwaczy, 
dobowe spożycie trans-kwasów tłuszczowych 
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stępuje u kobiet w okresie menopauzy i po 
niej, bowiem dochodzi do wzrostu stężenia 
rezystyny i leptyny oraz zmniejszenia stęże-
nie adiponektyny, co może skutkować zwięk-
szeniem insulinooporności tkanek. Dodatko-
wo, u kobiet w okresie pomenopauzalnym 
zmiany hormonalne wynikające z niedoboru 
estrogenów zmniejszają możliwość regulacji 
syntezy białkowych składników lipoprotein, 
czego odzwierciedleniem są nieprawidłowości 
w profilu lipidowym (wzrost stężenia triglice-
rydów, cholesterolu całkowitego i lipoprotein 
frakcji LDL, a obniżenie stężenia lipoprotein 
frakcji HDL we krwi) (stAchowiAk i współ-
aut. 2009).

Kobiety, u których w przebiegu ciąży 
stwierdzono cukrzycę, są bardziej narażone 
na rozwój insulinooporności i cukrzycy typu 
2 w późniejszych latach (grzElaK i współ-
aut. 2013), co także sprzyja występowaniu 
zespołu metabolicznego w średnim wieku. 

U kobiet ze zdiagnozowanym zespołem 
policystycznych jajników (PCOS) obserwuje 
się dwa razy częściej niż w populacji kobiet 
zdrowych występowanie składowych zespołu 
metabolicznego. U kobiet z PCOS zarówno 
otyłych, jak i szczupłych często występuje 
insulinooporność. Insulina poprzez podobień-
stwo do insulinopodobnego czynnika wzro-
stu-1 działa na jego receptory w jajnikach 
i stymuluje je do wytwarzania testosteronu. 
Nadmiar insuliny prowadzi do hiperandroge-
nemii, która jest podstawą do rozpoznania 
PCOS. Ponadto, u pacjentek z PCOS często 
oprócz otyłości, stwierdza się także niepra-
widłowości w profilu lipidowym, zwiększoną 
sztywność naczyń i dysfunkcję śródbłonka 
naczyń krwionośnych (SobStyl i współaut. 
2011), co sprzyja rozwojowi chorób układu 
krążenia, a tym samym również zespołu me-
tabolicznego. 

Podłoże genetyczne zespołu metabolicz-
nego może dotyczyć modyfikacji genów wa-
runkujących insulinowrażliwość, rozwój oty-
łości, metabolizm lipidów i wolnych kwasów 
tłuszczowych, a także genów związanych ze 
stanem zapalnym (stAchowiAk i współaut. 
2009). 

Siedzący tryb życia opisuje się jako istot-
ny czynnik zmniejszający wydatek ener-
getyczny organizmu, sprzyjający rozwojo-
wi nadmiernej masy ciała, a także będący 
czynnikiem ryzyka zespołu metabolicznego, 
cukrzycy i chorób układu sercowo-naczynio-
wego (matthEwS i współaut. 2008). W bada-
niach laKKa i współaut. (2002) stwierdzano, 
że osoby z zespołem metabolicznym wyka-
zywały niższą aktywność fizyczną niż osoby 
zdrowe. Niska i umiarkowana aktywność fi-
zyczna korespondowała z wyższym wskaź-
nikiem BMI (ang. body mass index, BMI) 
i wskaźnikiem talia-biodra (ang. waist-hip 

frakcje, obniża stężenie glukozy i cholestero-
lu we krwi i w ten sposób wspomaga proces 
redukcji masy ciała i regulację wartości ci-
śnienia tętniczego (SuliburSKa i duda 2006). 

Warto wspomnieć, że ważnym czynni-
kiem w powstawaniu nadciśnienia tętnicze-
go jest nieodpowiednia podaż sodu i potasu 
w diecie. W badaniu hoffmann i cubeddu 
(2009) odnotowano w moczu osób z elemen-
tami zespołu metabolicznego wysokie stę-
żenie jonów sodu spożywanych z dietą, co 
wiązało się również z wysokimi wartościami 
ciśnienia tętniczego i nadmierną masą ciała. 

Badacze sugerują, że spożywanie alkoho-
lu etylowego może zarówno zapobiegać, jak 
i sprzyjać występowaniu składowych zespołu 
metabolicznego, ale w dużym stopniu zależy 
to od ilości i rodzaju spożywanych napojów 
alkoholowych (jelski i SzmitKowSKi 2007). 
Korzystne działanie alkoholu etylowego pole-
ga na zwiększaniu stężenia lipoprotein frak-
cji HDL we krwi, jednak warto podkreślić, 
że spożycie etanolu w nadmiernych ilościach 
skutkuje wzrostem stężenia triglicerydów, 
zaburzeniami gospodarki węglowodanowej, 
podwyższeniem wartości ciśnienia tętniczego 
i tym samym zwiększa ryzyko wystąpienia 
zespołu metabolicznego. Wpływ spożywania 
alkoholu na występowanie otyłości nie jest 
jasny, gdyż przeprowadzone badania dostar-
czają sprzecznych wyników (yoon i współ-
aut. 2004). Według frEibErg i współaut. 
(2004) małe i umiarkowane spożycie alkoho-
lu jest związane z rzadszym występowaniem 
zespołu metabolicznego, szczególnie u osób 
pijących piwo i czerwone wino. Podobnie, 
Sun i współaut. (2014) wskazują na mniej-
sze ryzyko wystąpienia zespołu metabolicz-
nego u osób spożywających niewielkie ilości 
alkoholu, ale spożywanie jego nadmiernych 
ilości jest niewątpliwie czynnikiem zwiększa-
jącym to ryzyko. 

CZYNNIKI POZAŻYWIENIOWE 
SPRZYJAJĄCE WYSTĘPOWANIU 

ZESPOŁU METABOLICZNEGO U OSÓB 
W ŚREDNIM WIEKU

Według Kaur (2014b) czynnikami nie-
związanymi ze sposobem żywienia, a zwięk-
szającymi ryzyko wystąpienia zespołu me-
tabolicznego i jego powikłań są: wiek, płeć 
żeńska, predyspozycje genetyczne, siedzący 
tryb życia, palenie tytoniu, stres, a także 
dodatni wywiad rodzinny dotyczący występo-
wania składowych zespołu. Z wiekiem zmie-
nia się skład ciała, a mianowicie zmniej-
szeniu ulega masa tkanki mięśniowej, a 
zwiększeniu masa tkanki tłuszczowej, co w 
konsekwencji prowadzi do obniżenia wrażli-
wości na insulinę (książek i witowSKi 2008). 
Większe ryzyko zespołu metabolicznego wy-
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sposobie żywienia, polegające na zbyt dużej 
podaży tłuszczu i cukrów prostych, nieade-
kwatnej do zapotrzebowania podaży witamin 
i składników mineralnych, w tym nieodpo-
wiedniej podaży sodu i potasu, oraz zbyt 
małe spożycie błonnika pokarmowego, sprzy-
jają rozwojowi nadmiernej masy ciała, nad-
ciśnienia tętniczego, a także insulinoopor-
ności i w ten sposób przyczyniają się do 
powstawania zespołu metabolicznego. U ko-
biet w wieku okołomenopauzalnym zmiany 
hormonalne mogą dodatkowo sprzyjać roz-
wojowi składowych tego zespołu. Pozażywie-
niowymi czynnikami ryzyka zespołu metabo-
licznego wskazywanymi przez badaczy jest 
m.in. zbyt niski poziom aktywności fizycznej, 
palenie tytoniu i długotrwały stres. Wydaje 
się zatem zasadne prowadzenie wśród osób 
w średnim wieku działań edukacyjnych ma-
jących na celu zmniejszenie rozpowszechnie-
nia składowych zespołu metabolicznego. W 
ramach prewencji, zarówno wtórnej, jak i 
pierwotnej zespołu metabolicznego eksperci 
zalecają stosowanie zasad diety śródziemno-
morskiej, która ma udowodnione działanie 
zmniejszające ryzyko chorób układu krąże-
nia i cukrzycy typu 2, a także nowotworów, 
zwłaszcza tych wiązanych z otyłością (Sa-
lAs-sAlvAdó i współaut. 2016, di daniElE i 
współaut. 2017).

S t r es zc zen i e 

Zespół metaboliczny charakteryzuje się jednocze-
snym występowaniem powiązanych ze sobą zaburzeń 
metabolicznych takich jak: otyłość, nieprawidłowa to-
lerancja glukozy, nadciśnienie tętnicze i zaburzenia li-
pidowe, które zwiększają ryzyko cukrzycy typu 2 oraz 
chorób układu krążenia. Najczęściej występującymi ele-
mentami zespołu metabolicznego u osób w średnim wie-
ku jest nadmierna masa ciała i nadciśnienie tętnicze. 
Nieprawidłowy sposób żywienia może wpływać na zabu-
rzenia gospodarki węglowodanowej oraz przyczyniać się 
do powstawania otyłości i nadciśnienia tętniczego, a tym 
samym sprzyjać występowaniu zespołu metabolicznego.

LITERATURA

AdAmskA e., ostrowskA l, AdAmskA e., mAli-
szewskA k., citko A., wAszczeniuk m., Przy-
stuPA w., mAjewski r., wAsilewskA A., mi-
lewski r., krętkowski A., GórskA m., 2012. 
Różnice w nawykach i preferencjach żywienio-
wych osób dorosłych w zależności od wieku. 
Rocz. Panstw. Zakl. Hig. 63, 73-81.

Balhara Y. P. S., 2012. Tobacco and metabolic 
syndrome. Indian J. Endocrinol. Metab. 16, 
81-87.

bErlin I., lin s., limA j. A. c., bertoni A. G., 
2012. Smoking status and metabolic syndrome 
in the multi-ethnic study of atherosclerosis. A 
cross-sectional study. Tob. Induc. Dis. 10, 9.

bonieckA I., szczyGieł b., PAśnik k., 2009. Wy-
brane cechy trybu życia pacjentów z otyłością 
olbrzymią zakwalifikowanych do operacji ba-
riatrycznych. Roczn. PZH 60, 279-284.

di dAniele n., noce A., vidiri m. F., moriconi 
e., mArrone G., AnnicchiArico-Petruzzelli 

ratio, WHR) oraz wyższym stężeniem insuli-
ny w osoczu. Ponadto wykazano, że u męż-
czyzn aktywnych fizycznie przez mniej niż 4 
godziny tygodniowo ryzyko rozwoju zespołu 
metabolicznego było o 63% większe niż u 
tych, którzy na aktywność fizyczną poświę-
cali więcej niż 7 godzin tygodniowo. Według 
suliburskiej i kuśnierek (2010) aktywność 
fizyczna jest skuteczną metoda zapobiega-
nia otyłości, normalizacji stężenia glukozy, 
regulacji ciśnienia tętniczego, a także zwięk-
szania wrażliwości tkanek na insulinę, dzię-
ki czemu ryzyko rozwoju insulinooporności 
zmniejsza się o 30–50%.

W wielu badaniach wskazuje się, że ze-
spół metaboliczny występuje częściej u osób 
palących regularnie tytoń i tych, które pali-
ły w przeszłości, w porównaniu z osobami, 
które nigdy nie paliły. Autorzy tłumaczą to 
przede wszystkim wpływem palenia na obni-
żenie stężenia lipoprotein frakcji HDL i wzro-
stem stężenia triglicerydów we krwi osób pa-
lących (wEitzman i współaut. 2005, bErlin i 
współaut. 2012, SlagtEr i współaut. 2013), 
jak również częstszym występowaniem u pa-
laczy podwyższonego poziomu parametrów 
stanu zapalnego (bErlin i współaut. 2012).

Stres może odgrywać istotną rolę w roz-
woju zespołu metabolicznego, bowiem sprzy-
ja powstawaniu nadciśnienia tętniczego i 
insulinooporności. Wpływ stresu na zmniej-
szenie insulinowrażliwości może obejmować 
kilka mechanizmów. Po pierwsze, w sytu-
acjach stresowych zwiększa się stężenie glu-
kozy we krwi, co powoduje nasiloną produk-
cję insuliny w trzustce, a długotrwały wzrost 
stężenia tego hormonu prowadzi do insuli-
nooporności. Po drugie, w sytuacjach stre-
sowych we krwi zwiększa się ilość wolnych 
kwasów tłuszczowych, których nadmiar rów-
nież mogą sprzyjać powstawaniu oporności 
na insulinę. Należy zaznaczyć, że szczegól-
nie niekorzystny jest długotrwały stres, gdyż 
dochodzi do wydzielania białka (neuropepty-
du Y) odpowiadającego za zwiększenie ilości 
przyjmowanego pokarmu, czego konsekwen-
cją jest przyrost masy ciała (SuliburSKa i 
kuśnierek 2010). Ponadto, długotrwały stres 
wpływa na wzrost wartości ciśnienia tętni-
czego, co jest efektem pobudzenia układu 
nerwowego i wydzielania hormonów streso-
wych. U osób z nadciśnieniem tętniczym ob-
serwuje się większe wydzielanie hormonów: 
adrenaliny i noradrenaliny w odpowiedzi na 
sytuacje stresowe (moryś i współaut. 2005).

PODSUMOWANIE

U osób w średnim wieku najczęściej wy-
stępującymi składowymi zespołu jest nad-
mierna masa ciała i nadciśnienie tętnicze. 
Badacze wskazują, że nieprawidłowości w 



183Rozwoju zespołu metabolicznego u osób w średnim wieku

metaboliczny - przegląd piśmiennictwa. Probl. 
Nauk Stos. 2, 149-156

książek K., witowSKi J., 2008. Zaburzenia dzia-
łania insuliny a starzenie się człowieka. Post. 
Hig. 62, 263-271.

laKKa H. M., lAAksonen d. e., lAkkA t. A., ni-
skAnen l. k., kumPusAlo e., tuomilehto j., 
sAlonen j. t., 2002. The metabolic syndrome 
and total and cardiovascular disease mortality 
in middle-aged men. JAMA 288, 2709-2716.

mAciAk A., mAnieckA-bryłA i., bryłA m., 2009. 
Rozpowszechnienie nadciśnienia tętnicze-
go wśród uczestników Programu Profilakty-
ki Wczesnego Wykrywania Chorób Układu 
Krążenia w mieście średniej wielkości. Probl. 
Hig. Epidemiol. 90, 325-331.

matthEwS C. E., chen k. c., Freedson P. s., 
buchowski m. s., beech b. m., PAte r. r., 
troiAno r. P., 2008. Amount of time spent 
in sedentary behaviors in the United States, 
2003-2004. Am. J. Epidemiol. 167, 875-881.

moryś J., jeżewskA m., rynkiewicz A., 2005. 
Znaczenie stresu w patogenezie nadciśnienia 
tętniczego. Część I. Pomorski Magazyn Lekar-
ski 142, 16-18.

niedźwieckA J., kAPkA-skrzyPczAk l, michAlAk-
-mAjewskA m., 2013. Zwyczaje żywieniowe 
związane z konsumpcją produktów stanowią-
cych źródło kwasów tłuszczowych trans - im-
plikacje zdrowotne wysokiego spożycia. Medy-
cyna Ogólna i Nauki o Zdrowiu 19, 385-388.

PArikh R. M, mohAn v., 2012. Changing defini-
tions of metabolic syndrome. Indian J. Endo-
crinol. Metab. 16, 7-12.

PraSad G. V. R., 2014. Metabolic syndrome and 
chronic kidney disease: Current status and fu-
ture directions. World J. Nephrol. 3, 210-219.

rAjcA A., kAsPrzyk P., zieleniewicz P., undrunAs 
A, wyszomirski A., nAGórkA A., ostrowski 
m., rzymAn w., zdrojewski T., 2018. Preva-
lence of hypertension among chronic smokers: 
findings from the early lung cancer detection 
programme MOLTEST BIS. Arterial Hypertens. 
22, 74-80.

resPondek W., grodowSKa a., 2010. Zespół me-
taboliczny. [W:] Praktyczny podręcznik dietety-
ki. jArosz m. (red.). IŻŻ, Warszawa, 351-354.

RębAcz E., 2008. Wskaźniki BMI i WHR u miesz-
kańców Szczecina w wieku powyżej 50 lat. 
Gerontol. Pol. 16, 47-50.

RodríguEz-MonfortE M., Sánchez E., Barrio F., 
CoSta B., FlorES-MatEo G., 2017. Metabolic 
syndrome and dietary patterns: a systemat-
ic review and meta-analysis of observational 
studies. Eur. J. Nutr. 56, 925-947.

Rosmond r., 2005. Role of stress in the patho-
genesis of the metabolic syndrome. Psycho-
neuroendocrinology 30, 1-10.

sAlAs-sAlvAdó j., GuAsch-Ferré m., lee c. h., 
estruch r., clish c. b., ros e., 2016. Pro-
tective effects of the mediterranean diet on 
type 2 diabetes and metabolic syndrome. J. 
Nutr., pii: jn218487.

SlagtEr S. N., vAn vliet-ostAPtchouk j. v., 
vonk j. m., boezen h. m., dullAArt r. P. 
F., muller kobold A. c., Feskens e. j., vAn 
beek A. P., vAn der klAuw m. m., wolFFen-
buttEl b. h. r., 2013. Associations between 
smoking, components of metabolic syndrom 
and lipoprotein particle size. BMC Med. 11, 
195.

SobStyl M., tkAczuk-włAch j., sobstyl j., jA-
KiEl g.  2011. Zespół metaboliczny a zespół 
policystycznych jajników. Przegl. Menopauz. 
1, 74-78.

m., d’urso G., tesAuro m., rovellA v., de 
lorEnzo A., 2017. Impact of mediterranean 
diet on metabolic syndrome, cancer and lon-
gevity. Oncotarget 8, 8947-8979.

DoylE S. L., DonhoE C. L., LySaght J., REyn-
oldS J. V., 2012. Visceral obesity, metabolic 
syndrome, insulin resistance and cancer. Proc. 
Nutr. Soc. 71, 181-189.

Ebrahimof S., Mirmiran P., 2013. Nutritional ap-
proaches for prevantion and treatment of met-
abolic syndrome in adults. J. Paramed. Sci. 
4, 123-134.

Engin A., 2017. The definition prevalence of obe-
sity and metabolic syndrome. Adv. Exp. Med. 
Biol. 960, 1-17.

frEibErg M. S., cAbrAl h. j., heeren t. c., 
vAsAn r. s., ellison r. c., 2004. Alcohol 
consumption and the prevalance of the meta-
bolic syndrome in the U.S. Diabetes Care 27, 
2954-2959.

Grundy S. M., 2012. Pre-diabetes, metabolic syn-
drome, and cardiovascular risk. J. Am. Coll. 
Cardiol. 59, 635-643. 

grzElaK T., jAnickA e., krAmkowskA m., wAlczAk 
m., czyżewskA k., 2013. Cukrzyca ciążowa - 
skutki niewyrównania i podstawy regulacji gli-
kemii. Now. Lek. 82, 163-169.

Han T. S., LEan M. E., 2016. A clinical perspec-
tive of obesity, metabolic syndrome and car-
diovascular disease. JRSM Cardiovasc. Dis. 
5, 2048004016633371.

hoffmann I. S., cubeddu l. X. 2009. Salt and 
the metabolic syndrome. Nutrit. Metab. Car-
diovasc. Diseases 19, 123-128.

IntErnational DiabEtES FEdEration, 2006. The 
IDF consensus worldwide definition of the 
metabolic syndrome. IDF Communications, 
Belgium.

ilow r., reGulskA-ilow b., biernAt j., kowAli-
SKo a., 2007. Ocena sposobu żywienia wy-
branych grup populacji dolnośląskiej - 50-lat-
kowie. Bromat. Chem. Toksykol. 40, 293-298.

jelski w., szmitkowski m., 2007. Wpływ alko-
holu etylowego na zespół metaboliczny. Pol. 
Arch. Med. Wew. 117, 306-311.

Kahn R., BuSE J., FErrannini E., StErn M., 2005. 
The metabolic syndrome: time for a critical ap-
praisal: joint statement from the American Di-
abetes Association and the European Associa-
tion for the Study of Diabetes. Diabetes Care 
28, 2289-2304.

KalinowSKi P., mianowana m., 2016. Zespół meta-
boliczny cz. I: Przegląd kryteriów rozpoznania 
zespołu metabolicznego. J. Edu. Health Sport 
6, 211-226.

kAur j., 2014a. A comprehensive review on met-
abolic syndrome. Cardiol. Res. Pract. 943162.

kAur j., 2014b. Assessment and screening of the 
risk factors in metabolic syndrome. Med. Sci. 
2, 140-152.

kłosiewicz-lAtoszek l., cybulskA b., 2011. Cu-
kier a ryzyko otyłości, cukrzycy i chorób ser-
cowo-naczyniowych. Probl. Hig. Epidemiol. 
92, 181-186.

KnySzEwSKi K., czAPiewskA m., kAźmierczAk k., 
lebiedzińskA A., 2016. Wpływ stylu życia 
współczesnego człowieka na rozwój chorób 
układu krążenia. Bromat. Chem. Toksykol. 2, 
107-113.

kochAn Z., kArbowskA j., bAbicz-zielińskA e., 
2010. Trans-kwasy tłuszczowe w diecie - rola 
w rozwoju zespołu metabolicznego. Post. Hig. 
64, 650-658.

komPredA J., żurkowskA j., czAPkA m., szcze-
PAńskA m., PietrzAk-sominkA J., 2014. Zespół 



184 AleksAndrA kołotA, PAtrycjA GórczyńskA

KOSMOS Vol. 68, 2, 177–184, 2019

AleksAndrA kołotA, PAtrycjA GórczyńskA

Department of Dietetics, Faculty of Human Nutrition and Consumer Sciences, Warsaw University of Life Sciences, 159C 
Nowoursynowska Str., 02-766 Warszawa, Poland, E-mail: aleksandra_kolota@sggw.pl

ASSESSMENT OF METABOLIC SYNDROME RISK IN MIDDLE-AGED PEOPLE

Summary

The metabolic syndrome is characterized by the simultaneous occurrence of factors such as: obesity, impaired 
glucose tolerance, hypertension and lipid profile abnormalities, which increase the risk of type 2 diabetes and car-
diovascular disease. The most frequent elements of the metabolic syndrome are excessive body mass and hyperten-
sion. The incorrect nutritional habits can disturb carbohydrate metabolism and lead to obesity and hypertension, 
and thus may increase the risk of metabolic syndrome development.
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