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CEL: Dotad nie przeprowadzono przegladu systematycznego badan prospektywnych dotyczacych
zwigzku nadwagi i otytosci z wystepowaniem gtéwnych podtypéw udaru mozgu. W prezentowane;j
metaanalizie przeprowadzonych dotychczas badan kohortowych autorzy dokonali oceny zaleznosci
miedzy nadwagg i otytos$ciag a zapadalnoscig na udar niedokrwienny i krwotoczny mézgu.

METODY: Autorzy przeszukali internetowg baze danych oraz prace pogladowe zwigzane z tematem.
Kryteria wtgczenia obejmowaty doniesienia w jezyku angielskim, badania prospektywne z okresem
obserwacji >4 lat, w ktérych podano liczbe badanych oraz liczbe zdarzen w poszczegdinych
zakresach wskaznika masy ciata (body mass index, BMI). Nieskorygowane ryzyko wzgledne i 95%
przedziat ufnosci (95% PU) zostaty w przypadku kazdego badania obliczone dla nadwagi lub
otytosci w poréwnaniu z prawidtowg masg ciata. W celu obliczenia sumarycznego ryzyka
wzglednego stosowano wartosci transformowane logarytmicznie i odchylenia standardowe przy
uzyciu modeli efektow losowych. Oceniano réwniez stronniczo$¢ wynikajaca z wyboru publikacii

w zaleznosci od wyniku. Przeprowadzono réwniez dodatkowe analizy z wykorzystaniem oszacowan
ryzyka uzyskanych w poszczegélnych badaniach na podstawie modeli wielu zmiennych.

WYNIKI: Analiza objefa 25 badan, w ktorych wzieto udziat facznie 2 274 961 badanych i w ktérych
doszto do 30 757 zdarzen. Ryzyko wzgledne wystapienia udaru niedokrwiennego mozgu wynosito
1,22 (95% PU 1,05-1,41) u 0séb z nadwaga i 1,64 (95% PU 1,36-1,99) u otytych, podczas gdy dla
udaru krwotocznego wynosito ono odpowiednio 1,01 (95% PU, 0,88-1,17) i 1,24 (95% PU 0,99-1,54).
Przy zastosowaniu metody analizy podgrup i analizy metaregresyjnej wykluczono pteé, $redni

wiek badanej populacji, wskaznik BMI, cignienie krwi, rok wtaczenia do badania, rok publikacji

i dtugosc okresu obserwacji jako istotne czynniki wptywajgce na heterogenicznos¢ wynikdw.
Dodatkowe analizy, opierajgce sie na publikowanych oszacowaniach ryzyka uzyskanych na
podstawie modeli wielu zmiennych, dostarczyty jakosciowo podobne wyniki.

PODSUMOWANIE: Nadwaga i otytos¢ progresywnie zwiekszajg ryzyko wystapienia udaru
niedokrwiennego mozgu, przy czym zwigzek ten jest przynajmniej po czesci niezalezny od wieku,
trybu zycia i innych czynnikéw ryzyka choroby sercowo-naczyniowe;.

SLOWA KLUCZOWE: wskaznik masy ciafa, choroba naczyniowa mézgu, nadwaga, metaanaliza,
udar moézgu

starzenie si¢ populacji chorobowos¢ i ryzyko inwalidztwa zwiazanego z ta chorobg beda

w przysztosci rosty.! Poza wiekiem, do czynnikéw ryzyka wystgpienia udaru nalezg: nadcis-
nienie te¢tnicze, palenie tytoniu, cukrzyca, przerost lewej komory serca i migotanie przedsion-
kéw.2 Otytos¢ jest czynnikiem ryzyka rozwoju nadcisnienia tetniczego i cukrzycy oraz ich
powiklan, ktore odgrywajg istotna posrednia rolg w epidemiologii udaru. Co wigcej, stan ten wia-
ze z aktywnoscig silnych cytokin, wplywajacych na czynnos¢ wspoétczulnego uktadu nerwowego,
osi renina-angiotensyna, funkcjonowanie §rédbtonka i mikrokrazenie.?

U dar mozgu jest glowng przyczyng zgonu w krajach rozwinietych. Szacuje sig, ze z uwagi na
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Brakuje randomizowanych kontrolowanych badan doty-
czacych wplywu leczenia otylosci na ryzyko wystapienia uda-
ru moézgu. Przeprowadzone ostatnio duze badanie z udzialem
ok. 900 000 osdb, gtoéwnie z krajow zachodnich, dostarczyto
prospektywnych wynikéw na temat zwigzku miedzy otytoscia
a $Smiertelnoscia z powodu udaru, ale nie przyniosto danych
dotyczacych zapadalnosci, ktora lepiej obrazuje obciazenie
spoleczefistwa choroba, jaka jest udar mozgu.* Wyniki prze-
prowadzonej ostatnio metaanalizy dostarczyly informacji na
temat czestosci wystepowania udaru (i innych choréb wspot-
istniejacych), ale obejmowala ona tylko 7 badan, w ktorych
udziat wzieto tacznie 150 000 badanych, przy czym wszyscy
uczestnicy pochodzili z krajow zachodnich.> Trzy inne prze-
prowadzone wczesniej metaanalizy obejmowaly tylko popu-
lacje z krajow wschodnich, a badacze skupili si¢ w nich
glownie na problemie krwawienia podpajeczynowkowego.®®

Niniejszy artykut stanowi przeglad systematyczny i meta-
analize badan prospektywnych publikowanych do maja 2009
roku, zajmujacych si¢ zaleznoscia migdzy nadwaga a wyste-
powaniem udaru moézgu w tacznej populacji obejmujacej
okoto 2 miliony 0os6b pochodzacych zaréwno z krajow za-
chodnich, jak i wschodnich. Autorzy chcieli oszacowac, czy
istnieje stopniowana zaleznoS¢ miedzy nadwaga a wystepo-
waniem udaru mozgu i czy zaleznosc¢ ta jest r6zna dla udaru
niedokrwiennego i krwotocznego. Wzieto pod uwage rézni-
ce epidemiologiczne i patogenetyczne dwoch gtéwnych
podtypow udaru, oceniono rowniez czy korygowanie w mo-
delach wielu zmiennych o rézne potencjalne czynniki zaklo-
cajace wplywa na site tej zaleznosci.

Materiaty i metody

ZRODLA DANYCH | KRYTERIA SELEKCII

Przeszukiwanie piSmiennictwa w elektronicznej bazie da-
nych (PUBMED, EMBASE, HTA) opublikowanego od stycznia
1966 roku do maja 2009 roku prowadzono, uzywajac nastepu-
jacych stow kluczowych: BMI, wskaznik masy ciala, nadwaga
i udar mozgu, choroba naczyniowo-moézgowa lub ich pota-
czefi umieszczonych w nagléwkach artykutow lub w tytu-
le/streszczeniu. Dalsze informacje uzyskiwano poprzez
reczne przeszukiwanie zalecanego piSmiennictwa pochodza-
cego z aktualnych przegladow i zwigzanych z tym tematem
opublikowanych prac oryginalnych.

Aby opublikowane badanie mogto by¢ wilaczone do meta-
analizy, musialo spetni¢ nastepujace kryteria: 1) artykut orygi-
nalny w jezyku angielskim, 2) badanie zaprojektowane jako
prospektywne (kohortowe), 3) czas obserwacji co najmniej
4 lata (Sredni lub mediana), 4) populacja dorostych i 5) wska-
zanie liczby os6b poddanych badaniu i liczby zdarzen dla r6z-
nych zakreséw wskaznika masy ciata (BMI).

POZYSKIWANIE DANYCH

Do odnotowywanych cech charakterystycznych zidentyfiko-
wanych badan i odpowiedniej populacji badanej nalezaty: ce-
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chy bibliograficzne publikacji, catkowita liczba uczestnikow ba-
dania, kraj, ple¢, przedziat wiekowy lub Sredni wiek, czas rekru-
tacji, czas obserwacji (1ata), typ udaru (Iacznie/niedokrwienny/
krwotoczny), liczba zdarzen i zapadalnos¢. Dla kazdego badania
dane uzyskiwane byly niezaleznie przez dwoch badaczy (L.D.,
EG.), a w przypadku odmiennej oceny rozbieznosci byly roz-
wigzywane na naradzie z udzialem trzeciego badacza (PS.).
W przypadku braku danych kontaktowano si¢ z autorami pra-
cy i proszono ich o dostarczenie niezbednych informacji.

Kategoryzacja nadmiernej wagi ciala réznita si¢ w po-
szczegblnych badaniach, a w niektérych przypadkach
konieczne byto potaczenie 2 podgrup BMI w celu zastoso-
wania si¢ do standardowych kategorii wagi prawidlowe;j
(BMI <25 kg/m?), nadwagi (BMI pomiedzy 25 a 29,9 kg/m?)
i otytosci (BMI 30 kg/m?) dla populacji krajéw zachodnich.?
W przypadku populacji krajow wschodnich wartosci odcigte
dla poszczegolnych kategorii wynosily <23 kg/m* dla wagi
prawidtowej, od 23 do 27,5 kg/m* dla nadwagi i >27,5 kg/m’
dla otytosci.'0

ANALIZA STATYSTYCZNA

Jakos¢ badan objetych metaanaliza oceniano za pomocg
systemu punktowego Downsa i Blacka.!! Dla kazdego badania
wyliczono nieskorygowane ryzyko wzgledne (RR, relative risk)
ijego 95% przedziat ufnosci (PU) jako pomiar zapadalnosci na
udar moézgu wsréd oséb z nadwaga i otytoscig w poréwnaniu
z osobami z prawidtowg wagg ciala, stosujac nastepujacy wzor:
RR=(Eo/Eo + NEo)/(Enw/Enw + NEnw), w ktérym E oznacza-
lo zdarzenia (events), NE — brak zdarzen (not events), o — nad-
wage (overweight) i/lub otylos¢ (obesity), nw — prawidlowg
mase ciata (normal weight). Odpowiednie bledy standardowe
(SE) byly liczone na podstawie przedzialéw ufnosci dla RR.
W celu ustabilizowania wariancji i normalizacji rozktadu doko-
nano transformacji logarytmicznej wartosci z kazdego badania
i odpowiedniego SE. taczne RR i ich 95% PU oszacowano za-
rowno za pomocg modeli efektéw statych (metoda wazenia:
odwrotnos¢ wariancji), jak i modeli efektéw losowych (metoda
wazenia: Der Simoniana-Lairda).'? Poniewaz wyniki testéw oce-
niajgcych heterogenicznos¢ byly istotne statystycznie we wszyst-
kich analizach, ostatecznie stosowano tgczne obliczenia oparte
na modelu efektow losowych. Heterogeniczno§¢ wynikow
badan byla oceniana za pomoca testu statystycznego Q i wy-
razana za pomocg statystyki I2.13 Stronniczos¢ wynikajaca z pu-
blikowania badan w zaleznosci od wynikoéw byta oceniana za
pomocg wykresu lejkowego asymetrii, testu regresji Eggera
i metody ,,odetnij i uzupehniaj” (trim-and-fill).} 415

Aby oceni¢ stopiefl, w jakim wyciagniete wnioski mogtyby
zaleze¢ od konkretnego badania lub grupy badan, przepro-
wadzono analiz¢ wrazliwosci. Natomiast w celu sprawdzenia
szczegolnych przyczyn heterogenicznosci wynikéw stosowa-
no metody analizy metaregresyjnej i analizy podgrup.

Na koniec przeprowadzono dodatkowe metaanalizy oceniaja-
ce zaleznoS¢ miedzy nadmierng masg ciata a zapadalnoscig na
udar niedokrwienny i krwotoczny mézgu i obejmujgce wszyst-
kie badania dost¢pne w piSmiennictwie (ryc. 1 w dodatku uzupet-
niajacym, dostepnym na stronie http://stroke.ahajournals.org),
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pod warunkiem, ze skorygowane RR lub ilorazy zagrozen
(HR) byly podane przez autoréw jako wynik analiz wielu
zmiennych. Analizy statystyczne przeprowadzono przy uzy-
ciu wersji 1.7 oprogramowania MIX'® i programu Stata (wer-
sja 9.1) dla analizy metaregresyjnej.

Wyniki

CHARAKTERYSTYKA UCZESTNIKOW ANALIZOWANYCH BADAN
Zgodnie z procedurg krokows, przedstawiong na ryci-
nie 1 w aneksie, do metaanalizy wlyczono 25 badan.!7-4!
Cechy charakterystyczne tych badan przedstawia tabela 1.
Jakos¢ wszystkich badan zostala oceniona wedtug skali

punktowej na co najmniej 15 z 19 punktéw. £acznie meta-
analiza objeta 2 274 961 os6b pochodzacych z 10 krajow.
Sposrod analizowanych badan, dziewigc zostalo przeprowa-
dzonych w Azji, dziesie¢ w Europie, a sze$¢ w Stanach Zjed-
noczonych, w grupie tej nie znalazlo si¢ zadne badanie
przeprowadzone w Afryce czy w Ameryce faciiskiej. Catkowi-
ta liczba zdarzeri naczyniowo-moézgowych wynosita 30 757.
Osobne doniesienia dotyczyly 11 722 przypadkéw udaru nie-
dokrwiennego i 8380 krwotocznego. W czternastu badaniach
odnotowano przypadki udaréw zaréwno Smiertelnych, jak
i niezakonczonych zgonem, w dziewigciu tylko udary prowa-
dzace do zgonu, a w dwoch tylko niezakoficzone zgonem.
W przypadku 7 badan, w ktorych wyniki przedstawiono osob-
no dla mezczyzn i kobiet,23:20:28.29.31.3437 j jednego, dostar-
czajacego osobnej oceny dla 0séb z chorobg niedokrwienna

TABELA 1. GLOWNE CECHY CHARAKTERYSTYCZNE BADAN OBJETYCH METAANALIZA

Autor Kraj Okres Okres Punkt Pte¢ Populacja Liczba zdarzen dla poszczegélnych  Jakos¢é
rekrutacji obserwacji Wiek koncowy typoéw udaru badania,
Sredni Zakres tacznie Niedokrwienny Krwotoczny Punkty
Abbott, Stany 1965-68 22 59,8 55-68  Zakonczony/ M 1163 48 16
199417 Zjednoczone niezakonczony
zgonem
Walker, Stany 1987 5 40-75  Zakonczony M 28643 118 16
199618 Zjednoczone /niezakonczony
zgonem
Shaper, Wielka 1978-80 14,8 40-59  Zakonczony/ M 7735 290 17
199719 Brytania niezakonczony
zgonem
Wassertheil-Stany 1985-88 5 1 Niezakonczony Obie 3975 183 17
Smoller, Zjednoczone zgonem
200020
Kurth, Stany 1982 12,5 40-84 Zakonczony/ M 21414 747 631 104 16
200221 Zjednoczone niezakonczony
zgonem
Jood, Szwecja 1970-73 28 51,6 Zakonczony/ M 7402 873 495 144 16
200422 niezakonczony
zgonem
Cui, Japonia 1988-90 9,9 40-79  Zakonczony M 43889 765 300 271 16
200523 zgonem K 61039 685 240 288
Kurth, Stany 1993 10 >45 Zakonczony/ K 39053 432 347 81 18
200524 Zjednoczone niezakonczony
zgonem
Tanne, Izrael 1963-68 23 >40 Zakonczony M 9151 316 15
20052 zgonem
Murphy, Szkocja 1972-76 20 54 45-64  Zakonczony/ M 7048 601 17
200626 niezakonczony K 8354 687
zgonem
Batty, Wielka 1967-70 35 40-64  Zakonczony M 14 400 755 16
200627 Brytania zgonem
(bez ChNS)
Zakonczony M 2526 154
zgonem
(z ChNS)
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TABELA 1(CD). GLOWNE CECHY CHARAKTERYSTYCZNE BADAN OBJETYCH METAANALIZA

Autor Kraj Okres Okres Punkt Pte¢ Populacja Liczba zdarzen dla poszczegélnych  Jakosé
rekrutacji obserwacji Wiek koncowy typéw udaru badania,
Sredni Zakres tacznie Niedokrwienny Krwotoczny Punkty
Chen, Tajwan 1991-93 10,4 120 Zakonczony/ M 1499 72 16
200628 niezakonczony K1954 ... 60
zgonem
Li, Szwecja 1991-96 7 . 45-73  Zakonczony/ M 10369 Bill5) . 17
2006%° niezakonczony K 16638 237
zgonem
Lu, Szwecja 1991-92 1,4 30-560  Zakoniczony/ K 45449 170 111 47 17
200630 niezakonczony
zgonem
Oki, Japonia 1980 19 >30 Zakonczony M 4171 165 101 39 18
20063 zgonem K 5365 154 81 31
Park, Korea 1992 9 20-69  Zakonczony M 246 146 493 15
20062 zgonem
Hong, Korea 1985 15,8 66,3 Zakonczony M 2608 196 17
200733 zgonem
Hu, Finlandia 1972-77 19,6 25-74  Zakonczony/ M 23967 1673 1331 342 17
200734 niezakonczony K 26029 1555 1223 332
zgonem
Song, Stany 1992-95 10,2 39-89  Niezakoriczony Obie 25 626 256 16
20073% Zjednoczone zgonem
Funada, Japonia 1994 7 40-79  Zakonczony  Obie 43916 467 218 140 17
200836 zgonem
Sauvaget, Indie 1996-98 8 49 Zakonczony M 49284 579 15
200837 zgonem K 78575 653
Zhou, Chiny 1990-91 10 54 40-79  Zakonczony M 211946 5766 1231 3609 16
200838 zgonem
Eeg-® Szwecja 1997-98 5,6 60,3 30-74  Zakonczony/ Obie 13087 756 15
Olofsson,
20093 zgonem
Silventoinen, Szwecja 1969-94 24,4 18,2 16-25  Zakonczony/ M 1145467 8865 2944 2747 16
200940 niezakonczony
zgonem
Zhang, Chiny 1996-2000 7,3 51,3 40-70  Zakonczony/ K 67083 2403 1737 205 16
2009%1 niezakonczony
zgonem
Obie 2274961 30757 11722 8380

ChNS - choroba niedokrwienna serca, K — kobiety, M — mezczyzni.

serca w wywiadzie lub bez niej,>’ rézne podgrupy badanych by-
ty wiaczone do metaanalizy jako osobne kohorty. Dlatego tgcz-
na liczba zidentyfikowanych kohort wynosita 33. Nalezy jednak
zauwazy¢, ze dla kazdego odrgbnego poréwnania przeprowa-
dzonego w tym badaniu dostepna byta jedynie ograniczona licz-
ba kohort, w zaleznosci od rodzaju informacji dostarczonych
w indywidualnych badaniach. We wszystkich badaniach obje-
tych metaanaliza Sredni czas obserwacji wynosit 17,5 roku.

NADWAGA, OTYLOSC | ZAPADALNOSC NA UDAR MOZGU

taczne RR dla wszystkich typéw udaru moézgu u oséb
z nadwagg i otylosciag w poréwnaniu z osobami z prawidlowa
masg ciala wynosito 1,05 (95% PU 0,89-1,24, z=0,59, p=0,56,

28

28 kohort, 2 274 941 badanych i 30 767 zdarzen). Heteroge-
nicznos¢ wsrod badan byta istotna (p <0,0001, 2=97%), nie
wykazano natomiast stronniczo$ci zwigzanej z wyborem pu-
blikacji w zaleznosci od wynikow (test Eggera, p=0,98).
Analize poréwnawczg czestosci wystepowania wszystkich
typow udaru mozgu u 0sob otylych w poréwnaniu do oséb
z prawidtowa masg ciala oparto na ocenie 28'8-27:30-41 kohort
(1 800 924 badanych i 22 279 zdarzen). Laczne RR dla os6b
otylych w poréwnaniu z osobami o prawidtowej masie ciata
wynosito 1,26 (95% PU 1,07-1,48, z=2,79, p=0,005), przy
istotnej heterogenicznosci wynikow (p <0,0001, ?°=91%).
Analiza potwierdzita istnienie tendencji do publikowania prac
w zaleznosci od ich wynikoéw (test Eggera, p=0,01), ale stosu-

Neurologia po Dyplomie ® Tom 5 Nr 5 2010

www.podyplomie.pl/neurologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/neurologiapodyplomie

CHOROBY NACZYNIOWE

Nadwaga i otylos¢ a udar mozgu

A

Pierwszy autor
Kurth

Jood

Hu

Zhou
Funada
Silventoinen
Zhang
tacznie:

Heterogenicznosé:

Test Eggera:

B

Pierwszy autor
Abbott

Kurth

Jood

Hu

Funada

Zhou
Silventoinen
Zhang

tacznie: p=0,010

Heterogenicznos¢:

Test Eggera:

Rok

2002
2004
2005
2005
2005
2006
2006
2006
2006
2006
2006
2006
2007
2007
2008
2008
2009
2009

p <0,0001
Q=140.2
p=0,002

Rok

1994
2002
2004
2005
2005
2005
2006
2006
2006
2006
2006
2006
2006
2007
2007
2008
2008
2009
2009

z=2,b8
Q=172.2
p=0,32

=3
O

=T X I XTI XX XNZI XXX Z

M&K

z=5,13
p <0,001

TIXZIXNXXNZIXNZIFxAIXNZIZZZZ
D
o

M&K

<

M
K

p <0,001

Prawidfowa masa ciata Otytos¢ Ryzyko wzgledne (95% PU)
- 1,62 (1,20-2,17)

F 1,656 (1,25-2,17)

- 0,76 (0,45-1,30)

— = 0,55 (0,32-0,93)

- 1,52 (1,16-2,00)

—.— 2,43 (1,35-4,38)

- 4,22 (2,30-7,75)

—a— 1,68 (1,20-2,35)

- 2,10 (1,47-2,98)

- 1,99 (1,06-3,73)

—— 0,61 (0,35-1,06)

. 1,28 (0,77-2,14)

T 1,90 (1,62-2,22)

- 3,00 (2,62-3,45)

» 1,68 (1,30-2,17)

- B 0,90 (0,58-1,42)

= 1,97 (1,59-2,45)

- 2,66 (2,37-3,00)

( )

1,64 (1,36-1,99
12=88% " } |
0,1 1 10

Ryzyko wzglgdne (skala logarytmiczna)

Prawidfowa masa ciata Nadwaga Ryzyko wzgledne (95% PU)
| 1,65 (0,90-2,69)

= 1,36 (1,17-1,59)

. 1,26 (1,05-1,50)

- 0,76 (0,569-0,98)

- 0,48 (0,35-0,66)

- 1,31 (1,03-1,66)

- 1,79 (1,07-2,97)

- 2,64 (1,41-4,94)

L] 1,32 (1,02-1,71)

- 1,73 (1,32-2,28)

. 1,45 (0,94-2,23)

- 0,40 (0,21-0,75)

T 1,07 (0,62-1,86)

e 1,46 (1,30-1,64)
= 1,95 (1,70-2,24)

- 0,73 (0,56-0,96)
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RYCINA 1. A. Ryzyko wystapienia udaru niedokrwiennego mozgu u oséb otytych w poréwnaniu z osobami z prawidfowa masg ciata. B. Ryzyko wystapienia
udaru niedokrwiennego mézgu u 0s6b z nadwaga w poréwnaniu z osobami z prawidfowa masa ciata. M — mezczyzni, K — kobiety.
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jac metode trim-and-fill nie zidentyfikowano brakujacych pu-
blikacji.

Wsrod 28 kohort 18273041 hoddanych ocenie poréwnawczej
pod wzgledem czestosci wystepowania wszystkich typow uda-
ru mozgu u chorych z nadwaga w stosunku do 0s6b z prawi-
dlowa masa ciala (2 159 827 uczestnikéw, 27 357 incydentow),
faczne RR (nadwaga vs prawidtowa masa ciata) wynosito 1,05
(95% PU 0,93-1,17, z=0,80, p=0,42). Analiza wykazala istotna
heterogenicznos¢ badan (p <0,0001, I>=93%), przy czym nie
stwierdzono stronniczosci publikacji w zaleznosci od wynikow,
nie zidentyfikowano tez brakujacych publikacji metodg trim-
-and-fill. Na podstawie analizy wrazliwosci wykazano, ze po
wylaczeniu pojedynczych badan nie byto zasadniczej r6znicy
pod wzgledem ryzyka wystapienia udaru moézgu.

NADWAGA A ZAPADALNOSC NA UDAR NIEDOKRWIENNY MOZGU

taczne RR dla udaru niedokrwiennego moézgu u 0os6b
z nadwagg i otyloscia facznie w poréwnaniu z osobami z pra-
widlowa masa ciata wynosito 1,30 (95% PU 1,06-1,60, z=2,55,
p=0,01, 19 kohort, 1 792 418 uczestnikéw badania, 11 170
zdarzen). Heterogeniczno$¢ badan byta istotna (p <0,0001,
12=96%), nie stwierdzono stronniczosci zwigzanej z publiko-
waniem prac w zaleznosci od wynikéw (test Eggera, p=0,80).

Wyniki oceny poréwnawczej cz¢stosci wyst¢powania
udaru niedokrwiennego mézgu u otylych i u 0s6b z prawi-
dtowa waga (faczne RR 1,64, p <0,0001, 18 kohort bada-
nych, 1 477 909 uczestnikow, 7800 zdarzen) przedstawia
rycina 1A. Heterogeniczno§¢ mi¢dzy badaniami byl istotna
(p <0,0001, I>=88%), za pomocy testu Eggera potwierdzo-
no réwniez tendencje do publikowania prac w zaleznosci
od wynikéw (p=0,002), nie zidentyfikowano natomiast bra-
kujacych prac metoda trim-and-fill.

Laczne RR dla pacjentéw z nadwagg w poréwnaniu z 0s0-
bami o prawidtowej masie ciala wynosito 1,22 (p=0,01, dane
z 19 kohort obejmujacych 1 715 939 badanych i 9444 zdarzen,
ryc. 1B). Analiza wykazala istotng heterogeniczno$¢ miedzy
badaniami (p <0,0001, *=89%), nie wykazano natomiast
stronniczosci zwigzanej z publikowaniem prac w zaleznosci
od wynikow (test Eggera, p=0,32).

Analiza wrazliwosci wykazala, ze wylaczenie jakiegokolwiek
pojedynczego badania nie powodowato zasadniczych réznic
w ocenie l3cznej. Nawet po wykluczeniu badania przeprowa-
dzonego przez Silventoinena i wsp., % ktore objeto okoto 50%
wszystkich uczestnikow metaanalizy i blisko 30% wszystkich
przypadkéw udaru mozgu, taczne RR dla chorych otylych
i tych z nadwaga w poréwnaniu z osobami o prawidtowej ma-
sie ciata wynosito odpowiednio 1,62 (95% PU 1,32-1,98,
b <0,0001) 11,21 (95% PU 1,03-1,43, p=0,02).

ZRODLA HETEROGENICZNOSCI BADAN

W odniesieniu do zalezno$ci mi¢dzy nadwaga a wystepo-
waniem udaru niedokrwiennego mézgu przeprowadzone zo-
staly dalsze analizy majgce na celu sprawdzenie potencjalnych
zrodel heterogenicznosci badan. W przypadku zmiennych
ciagltych stosowano metod¢ metaanalizy regresyjnej, zas
w odniesieniu do zmiennych jako$ciowych metode analizy
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podgrup. Przy zastosowaniu obu tych metod, w celu wlacze-
nia mozliwie najwickszej liczby badan, wyniki dla os6b z nad-
wagg i otyloScig byly analizowane facznie.

Analiza wykazala, ze zwigzek miedzy nadwaga a ryzykiem
wystgpienia udaru niedokrwiennego moézgu nie roéznit sie
istotnie wsrod mezczyzn (taczne RR 1,21) i kobiet (RR 1,55,
heterogenicznoS¢ mi¢dzy grupami, p=0,20). Przy uwzglednie-
niu pochodzenia geograficznego nadwaga wydawala si¢ waz-
niejszym czynnikiem predykcyjnym wystgpienia udaru
niedokrwiennego mézgu wsréd Europejczykow i 0s6b z Ame-
ryki Pétnocnej (faczne RR 1,55) niz wsréd oséb pochodzenia
azjatyckiego (RR 1,08), przy czym heterogenicznos$¢ miedzy
grupami prawie osiggala istotnos¢ statystyczng (p=0,10). Wy-
niki metaanaliz regresyjnych (tab. 1 w dodatku uzupetniaja-
cym, dostepnym na stronie http://stroke.ahajournals.org)
wykazaly, ze w odniesieniu do zaleznoSci miedzy nadwaga
a wystgpowaniem udaru niedokrwiennego mézgu Sredni wiek
populacji, BMI na poczatku obserwagji i ciSnienie krwi bada-
nych, rok rekrutacji czy rok publikacji badania oraz czas obser-
wagcji nie byly istotnymi Zrodtami heterogenicznosci.

NADWAGA A ZAPADALNOSC NA UDAR KRWOTOCZNY MOZGU

W ocenie poréwnawczej czgstosci wystepowania udaru
krwotocznego mozgu u 0soéb z otytoscig lub nadwagg w po-
rownaniu do oséb z prawidlowg masg ciata, wykorzystano da-
ne dotyczgce 14 kohort (1 762 795 uczestnikow i 8380
zdarzen). taczne RR wynosito 1,06 (95% PU 0,83-1,36,
z=0,47, p=0,64). Analiza wykazala istotng heterogenicznos¢
badan (p <0,0001, I>=95%) oraz niewielka stronniczo$¢ zwia-
zang z publikowaniem prac w zaleznosci od wynikéw (test
Eggera, p=0,09), ale stosujac metod¢ trim-and-fill nie ziden-
tyfikowano brakujacych publikacji.

Rycina 2 przedstawia wyniki odr¢bnych analiz zapadal-
nosci na udar krwotoczny mézgu odpowiednio u chorych
otylych (14 kohort, 1 461 057 uczestnikow, 6382 zdarze-
nia) i u 0s6b z nadwagg (14 kohort, 1 688 375 uczestnikow,
7855 zdarzef) w poréwnaniu z osobami o prawidtowej masie
ciala. Analizy wykazaly, ze w poréwnaniu z osobami z prawidto-
wg masg ciala, u chorych z otyloscig czesciej dochodzito
do udaru krwotocznego (faczne RR 1,24, p=0,059). Nie stwier-
dzono jednak réznic pod wzgledem ryzyka jego wystgpienia
miedzy osobami z nadwaga a osobami z prawidtlowa masg cia-
fa (faczne RR 1,01, p=0,84). Z wyjatkiem pojedynczych badan
analiza wrazliwosci nie wykazala istotnych réznic pod wzgle-
dem facznej oceny ryzyka. W obu przypadkach heterogenicz-
nosc¢ badan byla istotna, nie wykazano natomiast stronniczosci
zwigzanej z publikowaniem prac w zaleznosci od wynikow.

PRZEGLAD SYSTEMATYCZNY BADAN OCENIAJACYCH ZWIAZEK
MIEDZY NADMIERNA MASA CIALA A UDAREM MOZGU: WYNIKI
ANALIZY WIELU ZMIENNYCH

W tabeli 2 przedstawiono cechy charakterystyczne i glow-
ne wyniki badan, w ktorych podano RR lub HR, oszacowanych
na podstawie analiz wielu zmiennych. Liczba i rodzaj uwzgled-
nionych czynnikéw zakiocajacych byly rézne w poszczegolnych
badaniach. W niekt6rych, cho¢ nie wszystkich badaniach, RR
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RYCINA 2. A. Ryzyko wystapienia udaru krwotocznego méozgu u 0sob otytych w poréwnaniu z osobami z prawidtowa masa ciata. B. Ryzyko wystgpienia
udaru krwotocznego moézgu u 0séb z nadwaga w poréwnaniu z osobami z prawidfowa masa ciata. M — mezczyzni, K — kobiety.
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lub HR skorygowano jedynie pod wzgledem wicku pacjenta.
Biorac pod uwagg znaczenie tej informacji, autorzy najpierw
przeprowadzili metaanaliz¢ tych wiasnie badan. Nastepnie
przeprowadzili kolejne analizy, obejmujace wszystkie prace
wlaczone do badania, w ktorych uwzgledniono RR lub HR sko-
rygowane pod wzgledem wszystkich czynnikow zakl6cajacych
w poszczegblnych badaniach.

UDAR NIEDOKRWIENNY MOZGU

Wyniki metaanalizy badan, w ktorych podano RR lub HR
skorygowane o wiek pacjenta, potwierdzity bezposredni zwia-
zek miedzy ryzykiem wystapienia udaru niedokrwiennego moz-
gu a otyloscig (13 kohort, taczne RR 1,60, 95% PU 1,48-1,72,
p <0,0001, heterogenicznos¢ p=0,8, 1>?=0%) i nadwaga
(14 kohort, faczne RR 1,20, 95% PU 1,14-1,2, p <0,0001, he-
terogeniczno$é p=0,4, >=2%).

Wyniki metaanalizy uwzgledniajgcej RR lub HR skorygowa-
ne o wszystkie czynniki zaktocajace w kazdym badaniu, réwniez
wykazaly bezposredni zwigzek udaru niedokrwiennego z nad-
wagg i otyloscia (tab. 2, taczny efekt I). Podobne wyniki uzyska-
no po wiaczeniu do analizy pieciu badan, 40 ktére nie zawieraty
surowych, nieskorygowanych danych i dlatego nie byly wigczo-
ne do metaanalizy podstawowe;j (tab. 2, faczny efekt II).

UDAR KRWOTOCZNY MOZGU

W przypadku udaru krwotocznego taczne ryzyko ocenio-
ne za pomoca RR lub HR wyliczone na podstawie analiz wie-
lu zmiennych wskazuje na statystycznie istotny zwigzek
7 otyloscia, ale nie potwierdza tej zaleznosci w odniesieniu
do nadwagi (tab. 2). Po wiaczeniu do analizy wspomnianych
wezesniej pieciu dodatkowych badan®24¢ zaleznos¢ miedzy
wystepowaniem udaru krwotocznego a otyloscig zanikata
(tab. 2, taczny efekt II). Rowniez wyniki metaanalizy badan,
w ktérych podano RR lub HR skorygowane jedynie pod
wzgledem wieku, nie potwierdzily zwiazku mi¢dzy udarem
krwotocznym mozgu a otytoscig (11 kohort, taczne RR 1,19
95% PU 0,91-1,56, p=0,20, heterogenicznos¢ p <0,001,
12=67%) i nadwaga (11 kohort, faczne RR 1,03, 95% PU 0,88-
1,21, p=0,7, heterogenicznos¢ p=0,06, 1>=43%).

Omowienie

Przedstawiona praca stanowi najobszerniejszy przeglad syste-
matyczny i metaanaliz¢ prospektywnej zaleznoSci miedzy
nadwaga i otyloScig a ryzykiem wystapienia udaru niedo-
krwiennego i krwotocznego mozgu. Zaleta badania sg precyzyj-
ne kryteria wlgczenia i wytaczenia, uwzglednianie zdarzen
Smiertelnych i niezakoriczonych zgonem, wlaczenie do analizy
badan obejmujacych populacje krajéw zachodnich i wschod-
nich, wykorzystywanie surowych, nieskorygowanych danych,
umozliwiajacych nieobcigzong ocen¢ ryzyka, duza liczba
uczestnikow i zdarzen uwzglednionych przy ocenie ryzyka,
w miare mozliwosci prowadzenie osobnych analiz dla r6znych
podtypow udaru i dalsza analiza wykorzystujaca oceny ryzyka
otrzymane w wyniku estymacji modeli wielu zmiennych.
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Najwazniejszg informacja uzyskana z tego badania bylto
wykazanie stopniowanej, dodatniej zalezno$ci miedzy nadwa-
g3 i otyloscig a zapadalnoscig na udar niedokrwienny moz-
gu. Na podstawie tgcznej oceny ryzyka, u os6b z nadwaga
i otytoscia prawdopodobiefistwo wystgpienia udaru niedo-
krwiennego byto wigksze odpowiednio o 22 i 64% niz
u 0sOb z prawidtowg masg ciala. Zaleznos¢ nie ré6znita si¢
istotnie u mezczyzn i kobiet, nie stwierdzono tez réznicy
w zaleznosci od Sredniego ciSnienia krwi badanej populacji
ani czasu obserwacji. W przeciwienstwie do tych wynikow
pochodzenie geograficzne badanej populacji wydawato si¢
istotnym Zrodlem heterogenicznosci, przy czym nadmierna
masa ciata miala istotne znaczenie w przypadku badanych
pochodzacych z Europy i Ameryki Péinocnej, ale nie os6b
pochodzenia azjatyckiego, ktére rzadko sa otyle. Zaleznosé
miedzy nadmierng masg ciala i czestoscig wystepowania uda-
ru krwotocznego byla znacznie stabsza i osiagata istotnos¢
statystyczng jedynie u osob otytych.

W przeprowadzonej przez autoréw analizie podstawowej
wykorzystano surowe, nieskorygowane wskazniki wystepowa-
nia udaru niedokrwiennego i krwotocznego, pochodzgce
z pojedynczych badan. Na jej podstawie otrzymano nieobcig-
zone oszacowania i uniknieto ryzyka nadmiernego skorygo-
wania parametrow, co czesto zdarza si¢ przy uzasadnianiu
mozliwych zakt6cen wynikow duzg liczbg powigzanych czyn-
nikow, takich jak wiek, nadciSnienie tetnicze, cukrzyca, dysli-
pidemia, siedzacy tryb zycia i naduzywanie alkoholu. Niektore
z tych czynnikOéw majg zwigzek przyczynowy z nadmierng ma-
sq ciala, podczas gdy inne mogg by¢ elementem patogenetycz-
nego szlaku miedzy nadwaga a udarem moézgu. W wigkszosci
opublikowanych badan czynniki te byty uwzglednione w ana-
lizach wielu zmiennych. Po przeprowadzeniu badan uzupel-
niajacych z wykorzystaniem ocen ryzyka otrzymanych
w wyniku estymacji modeli wielu zmiennych wyniki byly jako-
Sciowo podobne do tych otrzymanych przy zastosowaniu su-
rowych, nieskorygowanych danych: niemniej sita zaleznosci
miedzy nadwagg i otytoscig a ryzykiem wystgpienia udaru nie-
dokrwiennego mozgu byla mniejsza, podczas gdy zwiazek
z udarem krwotocznym nie osiggnal istotnosci statystyczne;j.

OGRANICZENIA BADANIA

Kilka badan nie moglo by¢ wlaczonych do metaanalizy ze
wzgledu na niedostepnosc surowych danych#243:4552 jub zbyt
p6zne opublikowanie prac.> W trzech z nich, obejmujacych
duzg populacje badanych,#243:46 doniesiono o statystycznie
istotnej bezposredniej zaleznosci miedzy nadmierng masg cia-
ta a ryzykiem wystgpienia wszystkich typéw udaru moézgu lub
udaru niedokrwiennego, przy czym analizowane parametry
byly korygowane o wigkszos¢ klasycznych czynnikow ryzyka
choroby sercowo-naczyniowej. Jednak w innym duzym bada-
niu, obejmujgcym 18 populacji badanych z 8 krajow europej-
skich, BMI korespondowalo jedynie z niewielkim wzrostem
ryzyka u mezczyzn, ale nie u kobiet.>

Prébujac dokonaé analizy poréwnawczej zapadalnosci na
udar mézgu u chorych z nadwaga i otyloscia w poréwnaniu
z osobami z prawidlowg masg ciata, nie uzyskano danych na
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TABELA 2. PRZEGLAD SYSTEMATYCZNY: WIELOCZYNNIKOWE ZALEZNOSC MIEDZY NADMIERNA MASA CIALA

A WYSTEPOWANIEM UDARU NIEDOKRWIENNEGO LUB KRWOTOCZNEGO MOZGU

Autor Podtyp udaru Pteé¢ Miara zaleznosci, Czynniki kontrolowane w analizie wieloczynnikowej
RR lub HR (95% PU)
Nadwaga Otytosé
Abbott, 199417 Niedokrwienny M 2,10 (1,10-4,10) Wiek, skurczowe cisnienie krwi, aktywnos¢ fizyczna, stezenie
glukozy, kwasu moczowego, cholesterolu catkowitego,
hematokryt
Kurth, 20022 Niedokrwienny M 1,33 (1,06-1,67) 1,95 (1,39-2,72)  Wiek, palenie tytoniu, alkohol, aktywnoé¢ fizyczna, choroba
Krwotoczny 1,45 (0,81-2,60) wiencowa w wywiadzie, wywiad rodzinny w kierunku zawatu
serca <60 r.z., przydzielenie do grupy
Jood, 200422 Niedokrwienny M 1,10 (0,81-1,561) 1,45 (0,98-2,14)  Wiek, palenie tytoniu, aktywno$¢ fizyczna, wywiad rodzinny
Krwotoczny 0,88 (0,50-1,54) 0,87 (0,40-1,89) w kierunku udaru mozgu, zawod, stres psychiczny, cisnienie

skurczowe krwi, leczenie nadcis$nienia, cukrzyca, cholesterol

Cui, 200523 Niedokrwienny M 0,99 (0,63-1,56) 1,05 (0,60-1,86)  Wiek, nadcisnienie, cukrzyca, palenie tytoniu, alkohol,
K 1,19 (0,68-2,08) 1,05 (0,56-1,97) aktywnosc¢ fizyczna, higiena snu, stres psychiczny,
Krwotoczny M 1,62 (0,92-2,85) 1,25 (0,59-2,66) wyksztatcenie, spozywanie ryb
K 0,95 (0,48-1,89) 1,02 (0,49-2,10)
Kurth, 200524 Niedokrwienny K 1,12 (0,61-2,10) 1,29 (0,69-2,41)  Wiek, palenie tytoniu, aktywno$¢ fizyczna, alkohol, leczenie
Krwotoczny 0,568 (0,24-1,41) 0,38 (0,13-1,09) hormonalne, nadciénienie, cukrzyca, hipercholesterolemia
Li, 200629 Niedokrwienny M 1,23 (1,05-1,43) 1,67 (1,28-1,93)  Wiek, palenie tytoniu, alkohol, aktywnos¢ fizyczna,
K 1,30 (1,07-1,59) 1,32 (1,03-1,68) wyksztatcenie, cukrzyca, nadci$nienie, leczenie
hipolipemizujace, menopauza
Lu, 200630 Niedokrwienny K 1,00 (0,60-1,50) 1,00 (0,60-1,90)  Wiek, palenie tytoniu, alkohol, wiek urodzenia pierwszego
Krwotoczny 1,20 (0,60-2,30) 1,10 (0,40-3,10) dziecka, wyksztatcenie, stosowanie doustnych $rodkow
antykoncepcyjnych, nadci$nienie, cukrzyca
Oki, 20063 Niedokrwienny M 1,91 (0,86-4,22) 4,73 (0,61-36,9)  Wiek, palenie tytoniu, alkohol, skurczowe ci$nienie krwi,
K 1,05 (0,53-2,09) 1,85 (0,68-5,09) stezenie cholesterolu, glukozy
Krwotoczny M 1,36 (0,44-4,23) 6,61 (0,79-65,6)
K 0,50 (0,15-1,72) 1,47 (0,30-7,25)
Hu, 200734 Niedokrwienny M 1,17 (1,038-1,33) 1,42 (1,21-1,67)  Wiek, rok badania, palenie tytoniu, aktywnos¢ fizyczna,
K 1,06 (0,92-1,23) 1,23 (1,05-1,44) wyksztatcenie, alkohol, wywiad rodzinny w kierunku udaru
Krwotoczny M 1,02 (0,80-1,30) 1,01 (0,72-1,41) mdzgu, skurczowe cidnienie krwi, stezenie cholesterolu
K 0,92 (0,71-1,20) 0,77 (0,56-1,06) catkowitego, cukrzyca
Funada, 2008% Niedokrwienny M 1,07 (0,69-1,64) 1,156 (0,62-2,13)  Wiek, pte¢, palenie tytoniu, aktywnos¢ fizyczna, wyksztatcenie,
Krwotoczny K 0,90 (0,51-1,57) 1,45 (0,77-2,72) zmiana masy ciata w okresie od 20 roku zycia
Zhou, 200838 Niedokrwienny M 0,94 (0,83-1,06) 1,67 (1,28-2,19)  Wiek, region, palenie tytoniu, alkohol
Krwotoczny 1,06 (0,99-1,14) 1,67 (1,40-1,98)
Silventoinen, 20094 Niedokrwienny M 1,46 (1,28-1,67) 2,37 (1,83-3,06)  Wiek, pobor do wojska, skurczowe i rozkurczowe ciénienie
Krwotoczny M 1,80 (1,561-2,15) 2,83 (2,03-3,93) krwi, sita zginaczy stawu tokciowego, sita ucisku dfoni, sita
prostownikéw kolana, wyksztatcenie wtasne i rodzicow,
zawodowa pozycja socjoekonomiczna
Zhang, 20094' Niedokrwienny K 1,17 (0,98-1,41) 1,59 (1,36-1,88)  Wiek, wyksztatcenie, zawdd, dochdd rodzinny, menopauza,
Krwotoczny 1,68 (0,98-2,88) 2,11 (1,27-3,50) stosowanie doustnych srodkéw antykoncepcyjnych, leczenie
hormonalne, stosowanie kwasu acetylosalicylowego,
aktywnosc¢ fizyczna, palenie tytoniu, alkohol, spozywanie
ttuszczéw nasyconych, warzyw, owocow i sodu
Miary zaleznoéci (95% PU) Test oceniajacy efekt taczny Test na heterogeniczno$¢
Efekt faczny | Niedokrwienny 1,18 (1,08-1,28) 1,50 (1,34-1,67)  Nadwaga z=3,8, p <0,001 Q=33,7, p=0,006, 12=52%
Otytosc¢ z=1,2, p <0,001 Q=30,0, p=0,012, 12=50%
Krwotoczny 1,14 (0,96-1,37) 1,34 (1,01-1,79)  Nadwaga z=1,5,p=0,14 Q=43,8, p <0,001, 12=70%
Otytosc z=2,0, p=0,04 Q=52,3, p <0,001, 1°=75%
Pozostate badania niewtgczone do podstawowej metaanalizy
Rexrode, 199742 Niedokrwienny K 0,88 (0,57-1,36) 1,17 (0,74-1,83)  Wiek, palenie tytoniu, stosowanie doustnych srodkéw
Krwotoczny 0,54 (0,31-0,94) 0,56 (0,29-1,06) antykoncepcyjnych, menopauza, leczenie hormonalne,

przedziat czasu, przyjmowanie kwasu acetylosalicylowego,
aktywnos¢ fizyczna, skala punktowa antyoksydantowa,
alkohol, nadcisnienie, cukrzyca, hipercholesterolemia
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Nadwaga i otylos¢ a udar mozgu

TABELA 2(CD). PRZEGLAD SYSTEMATYCZNY: WIELOCZYNNIKOWA ZALEZNOSC MIEDZY NADMIERNA MASA CIALA

A WYSTEPOWANIEM UDARU NIEDOKRWIENNEGO LUB KRWOTOCZNEGO MOZGU

Autor Podtyp udaru Pte¢ Miara zaleznosci, Czynniki kontrolowane w analizie wieloczynnikowej
RR lub HR (95% PU)
Nadwaga Otytosé
Song, 200443 Niedokrwienny M 1,10 (1,00-1,30) 1,20 (1,00-1,50)  Wiek, alkohol, palenie tytoniu, aktywnos¢ fizyczna, finansowy
Krwotoczny 1,00 (0,90-1,20) 1,10 (0,80-1,60) dochod miesieczny, cisnienie krwi, glukoza, cholesterol
Pharm, 200744 Niedokrwienny MK 1,00 (0,61-1,76) Wiek, pte¢, cukrzyca, nadci$nienie, palenie tytoniu, alkohol,
Krwotoczny 0,60 (0,23-1,66) spozywanie warzyw i owocow, transfuzja krwi w wywiadzie
Sturgeon, 20074%  Krwotoczny MK 0,87 (0,69-1,27) 0,94 (0,60-1,47)
Park, 200846 Niedokrwienny K 1,15 (1,04-1,27) 1,30 (1,15-1,46)  Wiek, alkohol, aktywnos¢ fizyczna, glikemia na czczo,
Krwotoczny 0,98 (0,85-1,12) 1,00 (0,84-1,19) skurczowe cisnienie krwi, cholesterol
taczny efekt I Niedokrwienny 1,16 (1,08-1,24) 1,44 (1,31-1,68)  Nadwaga z=4,3, p <0,001 Q=36,2, p=0,01, 1°=45%
Otytosc¢ z=1,5, p <0,001 Q=37,7, p=0,004, 12=52%
Krwotoczny 1,06 (0,93-1,20) 1,20 (0,96-1,51)  Nadwaga z=0,8, p=0,39 Q=56,5, p <0,001, 1°=68%
Otytos¢ z=1,6, p=0,11 Q=72,9,p <0,001, 1°=77%

W kilku kohortach przedziat wskaznika BMI, definiujacy nadwage lub otyto$¢ réznit sie do pewnego stopnia od wartosci przedstawionych w tabeli.

temat zwigzku BMI z czgstoscig wystgpowania udaru u oséb
z BMI <25. Warto zauwazy¢, ze zgodnie z wynikami Prospec-
tive Study Collaboration wykres przedstawiajacy zaleznos¢
miedzy BMI a SmiertelnoScia z powodu udaru miat ksztatt li-
tery J, przy czym zaleznos¢ ta byta wyrazna i bezposrednia
w zakresie BMI od 25 do 50, natomiast w zakresie od 15 do 25
pewne dowody przemawiajg za odwrotnym trendem.*
Wreszcie, kolejnym ograniczeniem badania byt brak odrebnej
analizy znaczenia otylosci brzusznej i obwodowej, co bylo zwig-
zane z malg liczbg stosownych badan i ich heterogenicznoscia
metodologiczng. Ponadto nie mozna wykluczy¢ pewnej stronni-
czosci zwigzanej z publikowaniem prac w zaleznosci od wynikow.

Podsumowanie

Podsumowujgc, wyniki przedstawionej metaanalizy wskazuja
na istotna statystycznie, bezposrednia i stopniowang zalez-
noS¢ miedzy nadmierng masa ciata a zapadalnoscia na udar
niedokrwienny mézgu. Zaleznosc¢ ta jest co najmniej czeScio-
wo niezalezna od wieku i innych czynnikéw ryzyka choroby
sercowo-naczyniowej oraz trybu zycia. Uwzgledniajac aktual-
ne dane epidemiologiczne dotyczgce otytosci, wyniki te po-
twierdzajg stusznos¢ intensywnej kampanii edukacyjnej,
skupiajacej si¢ na prewencji tego stanu chorobowego.
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