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停經婦女代謝症候群之研究
林文元1.2　劉秋松2　林正介2　陳慶餘1　李龍騰1　黃國晉1

目標：本研究主要之目的乃探討停經婦女代謝症候群與年齡、肥胖及胰島素阻抗的關係。

方法：以1998年參加北台灣某醫學中心心血管疾病危險因子調查之停經婦女共237人（平均年齡53.2±4.6歲，年齡範圍43-70歲）為研究樣本，採用美國國家膽固醇教育計畫成人治療指引第三版(NCEP-ATPIII)及其修正版（腰圍大於80公分）的代謝症候群定義，分析其盛行率，並採用多重邏輯式回歸法分析代謝症候群及其相關因子之關係。

結果：以 NCEP-ATPIII為代謝症候群標準來看，停經婦女之盛行率為9.7%，若採用修正版，其盛行率是13.9%，盛行率隨著年齡增加而增加；此外，以多重邏輯式回歸法分析經調整年齡變項後，身體質量指數（BMI）與胰島素阻抗是獨立相關於代謝症候群。

結論：停經後女性代謝症候群隨著年齡增加而增加，肥胖及胰島素阻抗可能在停經婦女的代謝症候群發展上扮演重要的角色。

關鍵詞：代謝症候群、停經、肥胖、胰島素阻抗

前言

代謝症候群已被證實會增加罹患第二型糖尿病及心血管疾病的危險性[1-3]，且會導致死亡率的增加[4-5]。代謝症候群的盛行率在世界各國都不低，例如在歐美國家成年人大約為20%[6-7]，而在亞洲各國則大約為10-20%[8-9]。因此代謝症候群已逐漸受到大家的注意，成為重要的健康問題。
有許多代謝症候群的定義被提出，包括世界衛生組織（WHO）[10]，歐洲胰島素阻抗研究協會（European Group for the study of Insulin Resistance, EGIR）[11]，及美國的國家膽固醇教育計畫成人治療指引第三版（NCEP-ATPIII）[12]，其中以NCEP-ATPIII的定義為多數臨床及社區研究所引用。Ford等人[6]根據美國國家健康及營養調查，發現代謝症候群盛行率在成年男性為24.0%，在成年女性為23.4%。由於亞洲人種在同樣身體質量指數（BMI）下比歐美人種有更高的體脂肪率及中央性肥胖[13]，故在2000年時WHO亞太地區會議[14]建議使用修正的亞太標準（女性腰圍＞80公分）為中央肥胖標準。若以修正後的NCEP-ATPIII 標準，根據林[15]等在基隆的調查發現，成年男性代謝症候群盛行率為18.5%，成年女性為16.0%；另據莊[16]等於金門所做大於30歲以上男性為17.7%，女性為23.8%。大多數的研究也發現代謝症候群的盛行率會隨著年齡或BMI的增加而增加[6,15,16]。

停經婦女有較高的心血管疾病，許多研究也顯示停經會增加代謝症候群的發生，進而引起心血管疾病的增加[17-19]。肥胖及胰島素阻抗常被認為是引起代謝症候群的主因[10,12,20]，故本研究除探討停經婦女的代謝症候群盛行率外，並探討停經婦女代謝症候群與年齡、肥胖及胰島素阻抗的關係。
材料與方法

本研究以1988年自願參加北台灣某醫學中心對心血管疾病研究之停經婦女共237人為研究對象，這些婦女依其自填問卷需滿足下列條件：（1）過去未曾罹患重大疾病及影響體組成之疾病（如糖尿病、甲狀腺疾病等）；（2）未服用影響體重之藥物（如減肥藥、類固醇等）；（3）年齡在40歲以上且已停經之婦女，其中停經之標準以月經自然停止達一年以上者，且不包括接受子宮或卵巢切除手術或早發性停經（小於40歲停經）之婦女，並經受試者同意後，始進入研究。
我們收集個案之人口學資料，包括身高、年齡、體重、腰圍、臀圍、坐姿收縮壓及舒張壓等等。其中身高以公分為單位、體重以公斤為單位，兩者皆紀錄至小數點以下一位數。身體質量指數（BMI）為體重除以身高的二次方（公斤/公尺2），腰圍測量為兩側肋骨下緣與前上腸骨脊（anterior superior iliac crest）之中點，臀圍之測量為臀部最大周圍長度。血液檢查為受試者至少空腹8小時以上，項目包括血糖、血脂肪（膽固醇、高密度膽固醇、低密度膽固醇、三酸甘油酯等等）。我們採取NCEP-ATP III標準，其中代謝症候群的定義乃是滿足下列五項標準的三項（含）以上，包括：(1) 中央型肥胖：WC＞88公分（修正的NCEP-ATPIII標準則為WC＞80公分）；(2) 空腹血糖≧110 mg/dL；(3) 高血壓：收縮壓≧130 mmHg或舒張壓≧85 mmHg；(4) 三酸甘油酯(triglycerides) ≧150 mg/dL；(5) 女性高密度脂蛋白膽固醇（HDL-C）＜50 mg/dL。
Homeostasis Model Assessment被用來評估胰島素阻抗性情形（HOMA-IR: fasting insulin X fasting plasma glucose /22.5），資料呈現以平均值±標準差來表示，BMI及HOMA-IR依個案數被均分為四組，多重邏輯式回歸分析用來評估代謝症候群與年齡、BMI及HOMA-IR分組之關係，我們使用SPSS10.0版統計軟體來分析。
結果

表1呈現研究樣本的基本資料，共有237位女性為研究樣本，平均年齡53.2±4.6歲，BMI為23.9±3.3 kg/m2，腰圍為75.5±9.2公分。

表1.
受檢者人口學的基本資料與代謝症候群的盛行率(n= 237)

	變　　項
	個案數(n=237)

	年齡（歲）
	53.2±4.6

	身高（㎝）
	155.6±4.8

	體重（㎏）
	58.0±9.0

	身體質量指數（㎏/㎡）
	23.9±3.3

	腰圍（㎝）
	75.5±9.2

	腰臀比
	0.80±0.07

	收縮壓（mmHg）
	122.4±18.6

	舒張壓（mmHg）
	76.4±11.3

	空腹血糖（mg/dL）
	94.6±10.8

	總膽固醇(mg/dL)
	215.0±39.3

	高密度脂蛋白膽固醇(mg/dL)
	61.7±17.1

	低密度脂蛋白膽固醇(mg/dL)
	131.2±35.7

	總膽固醇/高密度脂蛋白膽固醇
	3.72±1.13

	三酸甘油酯（mg/dL）
	116.9±71.6

	空腹胰島素(μU/mL)
	7.68±6.65

	胰島素阻抗(HOMA-IR)*
	32.1±26.8


* 胰島素阻抗(HOMA-IR) = 
  空腹胰島素(μU/ml) x空腹血糖（mg/dL）/22.5

表2發現以NCEP-ATP III標準之代謝症候群盛行率為9.7%，若使用修正版之NCEP-ATP III標準（腰圍大於80公分），則盛行率是13.9%，各因子之盛行率為：中央肥胖11.0%，修正版中央肥胖29.1%，血壓偏高37.1%，血糖異常5.5%，高三酸甘油酯20.7%，低密度膽固醇24.1%。
表2.
停經婦女代謝症候群及以其各項因子之盛行率

	變項
	盛行率(%)

	中央肥胖
	11.0

	中央肥胖#
	29.1

	高血壓
	37.1

	高血糖
	5.5

	高三酸甘油酯
	20.7

	低高密度脂蛋白膽固醇
	24.1

	代謝症候群
	9.7

	代謝症候群#
	13.9


# 以修正的NCEP-ATPIII標準，女性腰圍＞80公分

表3為使用多重邏輯式回歸分析，發現代謝症候群隨著年齡、BMI及HOMA-IR之增加而增加，且BMI及HOMA-IR皆為代謝症候群之獨立相關因子（模式2,3），當把年齡、BMI及HOMA-IR放入模式4時，只有最高HOMA-IR組(第四組)與代謝症候群呈現明顯統計上的相關。

討論

本研究發現在北台灣停經婦女代謝症候群為9.7﹪，若採修正標準為13.9﹪，低於莊等[16]於金門所做之18.6%（採修正標準為23.8%），也低於林等[15]於基隆所做之10.1%（採修正標準為18.5%）。若與國外調查比較，Ford等[6]所做美國族群成年女性為23.4%，且隨著年齡之增加而增加，在60-69歲可高達43.5%；Resnick[19]在Strong Heart Study中以美國

表3.
使用多重邏輯式回歸分析停經婦女代謝症候群(使用修正的NCEP-ATPIII標準)與年齡、身體質量指數分組(BMI groups)及胰島素阻抗分組(HOMA-IR groups)之勝算比(95%信賴區間)

	
	模式 1
	模式 2
	模式 3
	模式 4

	Age (years)
	1.10(1.01~1.19)*
	1.09(0.997~1.18)
	1.13(1.02~1.26)*
	1.14(1.02~1.27)*

	BMI(1)
	-
	1.00(Reference)
	-
	1.00(Reference)

	BMI(2)
	-
	2.02(0.35~11.6)
	-
	1.01(0.14~7.06)

	BMI(3)
	-
	6.22(1.31~29.6)*
	-
	2.67(0.43~16.5)

	BMI(4)
	-
	9.79(2.12~45.2)†
	-
	3.44(0.58~20.3)

	HOMA-IR(1)
	-
	-
	1.00(Reference)
	1.00(Reference)

	HOMA-IR(2)
	-
	-
	0.97(0.13~7.45)
	0.58(0.07~4.85)

	HOMA-IR(3)
	-
	-
	2.16(0.36~12.9)
	1.42(0.22~9.15)

	HOMA-IR(4)
	-
	-
	9.77(1.95~49.0)†
	5.75(1.05~31.4)*


*  p<0.05,† p<0.01,

身體質量指數(BMI)及胰島素阻抗(HOMA-IR)依個案數等分為4組(BMI分組(1)≦21.53, (2) 21.54-23.57, (3) 23.58-25.55, (4) ≧25.56 kg/m2, HOMA-IR分組(1) ≦14.94, (2) 16.89-24.56, (3) 25.96-39.68, (4) ≧41.68). 第一組最低為參考組，第四組最高。

印地安人45-49歲女性則高達56.7%；Raquel等人[22]則發現在50-69歲愛爾蘭裔老人中代謝症候群為21.5%。本研究之發現低於國外之調查，可能之原因除了已排除有糖尿病、高血壓等病史之病患之外，可能與種族有很大關係。

若以代謝症候群各因子來看，與其餘研究相比，主要仍是血糖異常（5.5%）為偏低，如莊等[16]於金門血糖異常為19.6%，林等[15]於基隆為13.3%，Ford等[6]於美國族群為10.0%。另外本研究中發現，隨著年齡及BMI之增加，代謝症候群之盛行率增加，此與大多數的研究符合，如Park等[19]於美國成年女性發現在年齡大於65歲組比20-34歲組其勝算比（Odds Ratio）為4.9，在BMI≧35組比正常體重組（18.5≦BMI＜24.9）其勝算比高達34.5。本研究也發現在調整年齡後，BMI最高組比最低組其勝算比也達9.79（模式2），在年齡也發現是呈正比向上的，且達統計上之意義（模式1,3,4）。

許多學者發現代謝症候群主要是源自於高胰島素或胰島素阻抗[1,12,20,23]。然而也有許多學者強調肥胖才是主要基本主因[24,25]。在我們的研究發現BMI及HOMA-IR皆是獨立相關於代謝症候群的盛行率，當我們將年齡、BMI及HOMA-IR放入回歸分析中（模式4）發現只有第四組HOMA-IR呈現統計上之意義。

總結來說，我們發現在北台灣停經婦女其代謝症候群之盛行率較國內外其他研究略低，但仍隨著年齡及BMI的增加而增加。另外，我們也發現在調整年齡及BMI後，高度胰島素阻抗（HOMA-IR）與代謝症候群的發生呈現正相關。然而由於我們的研究為橫斷面研究，研究樣本數較少且局限於北台灣，且可能為較關心自己健康者，無法完全代表停經後之婦女，因此推論上應有所限制。進一步的世代研究仍是需要的。
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Metabolic Syndrome in Post-Menopausal Women

Wen-Yuan Lin1.2, Chiu-Shong Liu2, Chen-Chieh Lin2, Chin-Yu Chen1, 
Long-Teng Lee1, Kuo-Chin Huang1
Objectives: To investigate the prevalence of metabolic syndrome and its related factors among post-menopausal women.

Methods: A total of 237 post-menopausal women ( mean age: 53.2±4.6 years; range: 43-70 years) were recruited for a survey on the risk factors of cardiovascular disease (CVD) conducted by a medical center in North Taiwan in 1988. We used the U.S. National Cholesterol Education Program (NCEP) Adult Treatment Panel III (ATPIII) definition of metabolic syndrome and its modified criteria (central obesity: waist circumference > 80 cm). A multiple logistic regression analysis was adopted to explore the relationship between metabolic syndrome, age, body mass index (BMI), and insulin resistance (homeostasis model assessment-insulin resistance, HOMA-IR).

Results: The prevalence of metabolic syndrome in post-menopausal women in these subjects read 9.7%, and the prevalence rose to 13.9% when the modified criteria were used. The prevalence of metabolic syndrome increased with age. In multiple logistic regression analysis with adjustment for age, both BMI and HOMA-IR were independently associated with the metabolic syndrome.

Conclusions: The prevalence of metabolic syndrome was positively related to the increasing age in post-menopausal women. Both obesity and insulin resistance may play an important role in the development of metabolic syndrome among the post-menopausal women.

Keywords: metabolic syndrome, menopause, obesity, insulin resistance
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