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Streszczenie

Zespot Metaboliczny (ZM) po raz pierwszy opisano w 1981 roku. Od tego czasu eksperci migdzynarodowych Towarzystw
Naukowych zaproponowali wiele definicji tego zespotu. Celem pracy jest omowienie historii badan nad zespotem metabolicznym, definicji
zespotu metabolicznego i jego sktadowych oraz wptywu zmian w kryteriach rozpoznawania na jego rozpowszechnienie w populacji.

Pierwsza definicja zespotu metabolicznego zostata zaproponowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) w 1998r. W
odpowiedzi na kryteria zaproponowane przez WHO w 1999 roku ukazaly si¢ kryteria opracowane przez Europejska Grupg Badan
Insulinoopornosci (EGIR), ktore nie zawieraty mikroalbuminurii, jako elementu sktadowego, natomiast jako gtowne kryterium rozpoznania
réwniez wyodrgbniono insulinoopornos¢. W 2001 r. w Trzecim Raporcie Narodowego Programu Edukacji Cholesterolowej na temat
wykrywania, oceny i leczenia hipercholesterolemii u 0séb dorostych (NCEP-ATP II1) ukazaly si¢ kolejne kryteria, ktore roznity si¢ brakiem
koniecznosci posiadania insulinooporno$ci do rozpoznania zespotu metabolicznego, a przez co staly si¢ proste w uzyciu w praktyce
klinicznej. Nastgpne kryteria zostaty opracowane przez Migdzynarodowa Federacj¢ Diabetologiczng (IDF). W 2009 r. IDF w porozumieniu z
Amerykanskim Towarzystwem Kardiologicznym (AHA) i amerykafiskim Narodowym Instytutem Serca, Pluc i Krwi (NHLBI)
zaproponowata ujednolicong definicje zespotu dla potrzeb wezesnej identyfikacji 0sob z grupy ryzyka chordb sercowo-naczyniowych.

Wiyniki badan nad rozpowszechnieniem zespotu metabolicznego wykazuja roznice w populacjach w zaleznosci od przyjetej
definicji tego zespotu. Obecnie szacujac jego czestos¢ w populacjach na roznych kontynentach badacze postuguja si¢ kilkoma definicjami
zespotu metabolicznego, by sprawdzi¢ ktora z nich ma najwigksza warto$¢ prognostyczng rozwoju chordb sercowo-naczyniowych.

Summary

Metabolic syndrome (MS) was first described in 1981. Since then experts from international scientific societies have suggested
many definitions of this disorder. The aim of the current study is to present the history of the research concerning metabolic syndrome, its
definition, components and influence on the changes in the identification criteria for its distribution in the population.

The first definition of metabolic syndrome was proposed by the World Health Organisation (WHO) in 1998. Following the
criteria suggested by WHO in 1999, new ideas appeared, this time suggested by the European Group for the Study of Insulin Resistance
(EGIR). They did not include microalbuminuria as one of its components, but indicated insulin resistance as a main criterion for the
diagnosis of the syndrome. In 2001 the Third Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel 11l, ATP Ill) presented another criterion, which
differed in the lack of the need for insulin resistance in order to diagnose metabolic syndrome. Due to that fact they became far easier to use
in clinical practice. The next criteria were devised by the International Diabetes Federation (IDF). In 2009 IDF, in agreement with the
American Heart Association (AHA), and the American National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI), proposed a unified definition of
the syndrome for the purposes of the early identification of patients belonging to the cardiovascular disease risk group.

The results of the research on the prevalence of metabolic syndrome show differences in populations depending on the definition
of this syndrome. At present, when estimating its frequency in various populations, the researchers are utilising several definitions of
metabolic syndrome in order to check which of them possesses the highest predictive value of cardiovascular disease development.
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Wprowadzenie

Pojecie zespot metaboliczny (ZM) po raz pierwszy ukazato si¢ w 1981 roku w
artykule niemieckich badaczy M. Hanefelda i W. Leonhardta ,,Das metabolische
Syndrom”[1]. Eksperci uznali, ze do jego rozwoju predysponuje nadmierne spozycie
pokarméw, brak aktywnosci fizycznej i predyspozycja genetyczna oraz wyodrgbnili
hiperlipidemie, otyto$¢, cukrzyce, nadcisnienie t¢tnicze i dng moczanowa, jako jego elementy
sktadowe [2].

Cel pracy

Celem pracy jest omowienie historii badan nad zespolem metabolicznym, definicji
zespolu metabolicznego i jego sktadowych oraz wptywu zmian w kryteriach rozpoznawania

na jego rozpowszechnienie w populacji.
Opis stanu wiedzy

Pierwsza definicja zespotu metabolicznego zostata zaproponowana przez Swiatowa
Organizacj¢ Zdrowia (WHO - World Health Organisation) w 1998r. Aby rozpozna¢ ZM
konieczne bylo wystgpienie cukrzycy typu 2, insulinoopornosci, nieprawidtowej tolerancji
glukozy lub nieprawidtowej glikemii na czczo razem z minimum dwoma z nastgpujacych
kryteriow: mikroalbuminurig, obnizonym st¢zeniem cholesterolu frakcji HDL (HDL -
high density lipoproteins) w surowicy, podwyzszonym stezeniem triglicerydow w surowicy,
otyloscia, nadcisnieniem tetniczym [3-6]. W definicji tej podkreslono role insulinoopornosci
w patogenezie ZM. WHO oglosita tez, ze mimo iz kazdy element wchodzacy w sktad
definicji jest ryzykiem rozwoju chorob sercowo-naczyniowych (CVD - cardiovascular
diseases), to jednak ich wspotwystepowanie znaczaco je zwigksza, a identyfikacja os6b o
podwyzszonym ryzyku byta powodem do diagnozowania ZM [4-5]. Wada tej definicji byto
utrudnione przeprowadzanie badan przesiewowych przez konieczno$¢ wykonania

specjalistycznych badan laboratoryjnych do okreslenia albuminurii i insulinoopornosci [7].

W odpowiedzi na kryteria zaproponowane przez WHO w 1999 roku ukazaly si¢
kryteria opracowane przez Europejska Grupe Badan Insulinoopornosci (EGIR - European
Group for the Study of Insulin Resistance), ktore nie zawieraly mikroalbuminurii, jako
elementu sktadowego, natomiast jako gtowne kryterium rozpoznania rowniez wyodrebniono

insulinooporno$¢  [5]. Aby stwierdzi¢c ZM konieczne bylo wspotwystepowanie
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insulinooporno$ci/hiperinsulinemii tgcznie z co najmniej dwoma: glikemia na czczo powyzej
lub réwna 110 mg/dl, nieprawidlowe stgzenie glukozy na czczo (IFG - impaired fasting
glucose) lub uposledzona tolerancja glukozy (IGT - impaired glucose tolerance); nadci$nienie
tetnicze; podwyzszone stezenie triglicerydow w surowicy lub/i obnizone stezenie HDL-
cholesterolu w surowicy; otyto$¢ brzuszna, ktéra byta oceniana na podstawie obwodu talii a
nie jak w definicji WHO wskaznikiem talia/biodro (WHR - Waist/Hip Ratio) lub

wskaznikiem masy ciata [5,8].

W 2001 r. w Trzecim Raporcie Narodowego Programu Edukacji Cholesterolowej na
temat wykrywania, oceny i leczenia hipercholesterolemii u osob dorostych (NCEP-ATP Il -
National Cholesterol Education Program, Adult Treatment Panel 111), ukazaty si¢ kolejne
kryteria ZM, ktore réznity si¢ brakiem koniecznosci posiadania insulinoopornosci do
rozpoznania ZM, a przez co staly si¢ proste w uzyciu w praktyce klinicznej [5,10]. Mimo, iz
otyto$¢ centralng uznano czynnikiem ryzyka lezacym u podstaw rozwoju zespotu
metabolicznego, wszystkie sktadowe ZM traktowano rownorzednie [5]. Zeby rozpozna¢ ZM
konieczne bylo wspotwystepowanie minimum trzech czynnikow z nastepujacych: otytosé
brzuszna mierzona przez obwod talii, podwyzszone ci$nienie tetnicze, podwyzszone stezenie
triglicerydow w surowicy, obnizone stezenie HDL-cholesterolu w surowicy, nieprawidtowa
glikemia na czczo lub cukrzyca [5,9-10]. Postawiono nacisk na identyfikacj¢ os6b majacych
podwyzszone ryzyko sercowo-naczyniowe, modyfikacj¢ czynnikow ryzyka i odwrocenie
przyczyn ZM oraz leczenie lipidowych i pozalipidowych czynnikéw ryzyka, a badacze

podkreslali istotny zwigzek ZM z insulinoopornoscia [5,10].

Nastepne kryteria zostaly opracowane przez Miedzynarodowa Federacje
Diabetologiczng (IDF - International Diabetes Federation), ktora jako wymog nadrzedny do
rozpoznania ZM wymagata wspotwystepowania otylosci brzusznej mierzonej przez obwod
pasa tacznie z dwoma z nast¢pujacych: podwyzszone st¢zenie triglicerydow w surowicy,
obnizone stezenie HDL-cholesterolu w surowicy, podwyzszone cisnienie tetnicze,
podwyzszone st¢zenie glukozy na czczo lub zdiagnozowana cukrzyca typu 2 [5,7,11-13].
Nacisk na otytos¢ brzuszng spowodowany byt jej silnym zwigzkiem z insulinoopornoscia
[5,11-13] i potencjalnym podtozem patofizjologicznym zaburzen metabolicznych [7,11-12].
Tak samo jak w kryteriach NCEP-ATP Ill autorzy uznali, Ze insulinooporno$¢ nie jest
niezb¢dnym wymogiem przez trudno$ci w jej pomiarach w codziennej praktyce klinicznej,
ponadto ich zdaniem jest tak silniec zwigzana z otyloScig brzuszng, ze zbedne sg bardziej

pracochtonne pomiary [5,11-13]. Natomiast wyodre¢bnili réznice rasowe i etniczne wartosci
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odciecia dla obwodu pasa, wynoszace dla europejczykoéw > 94 cm dla m¢zczyzn i > 80 cm dla

kobiet [5,7,11-13].

Nieznacznie zmienione kryteria NCEP-ATP 1ll przedstawito w 2005 r.
Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne (AHA - American Heart Association) i
Narodowy Instytut Kardiologii, Pulmonologii i Hematologii (NHLBI - National Heart, Lung,
and Blood Institute). Ze wzgledu na tatwos¢ w uzyciu w codziennej praktyce klinicznej
I rownowazne traktowanie wszystkich sktadowych ZM te niewielkie zmiany dotyczyty
obnizenia punktu odci¢cia do rozpoznania nieprawidlowej glikemii wedlug zalecen
Amerykanskiego Towarzystwa Diabetologicznego (ADA - American Diabetes Association)
na 100 mg/dl, a takze réznych punktow odcigcia dla obwodu pasa, w zaleznos$ci od
przynaleznosci etnicznej oraz dla osob z predyspozycja do rozwoju insulinoopornosci.
Eksperci do kryteriow ZM zaliczyli rowniez osoby leczace si¢ z powodu nadci$nienia

tetniczego, dyslipidemii i hiperglikemii [5,13].
Réznice w definicjach

Nadal pojawiaja si¢ watpliwosci, co do réznorodnosci definicji, elementow
skladowych oraz wartosci progowych dla rozpoznania ZM. W praktyce klinicznej przektada
si¢ to na trudno$ci w kryteriach jego rozpoznania, a co za tym idzie identyfikacji osob ze
zwiekszonym ryzykiem chordb sercowo-naczyniowych. Trwaja nieustanne badania nad tym,
ktore z zaproponowanych wytycznych maja najwyzsza warto§¢ zarbwno prognostyczng, jak i
diagnostyczng [14]. Badania wykazaly, ze czesto$¢ wystepowania ZM zalezy od uzytych
kryteriow rozpoznania jak rowniez od charakterystyki badanej populacji np. ptci, wieku, rasy,

przynaleznosci etnicznej [15].

Definicja WHO jest bardziej restrykcyjna od NCEP-ATP III, poniewaz aby
rozpozna¢ ZM konieczne jest wspotwystepowanie insulinoopornosci, nieprawidtowe;
tolerancji glukozy i/lub cukrzycy typu 2. Natomiast kryteria EGIR sg przez wykluczenie osob
z cukrzycg typu 2 jeszcze bardziej surowe. Definicja IDF wydaje si¢ by¢ mniej rygorystyczna
od NCEP-ATP Ill, tak samo jak definicja NCEP-ATP Ill po zmianie przez ADA punktu
odciecia dla stezenia glukozy na czczo z < 110 na < 100 mg/dl. Aby pokaza¢ rdéznice w
czestosci wystepowania ZM w zaleznos$ci od uzytych kryteriow rozpoznania postuzono si¢
danymi z badania NHANES (National Health and Examination Survey) 1988-1994 i 1999-
2002. Czgstos¢ ZM byla wyzsza, gdy uzyto zmodyfikowanych kryteriow NCEP-ATP Il w
poroéwnaniu z kryteriami z 2001r., natomiast podobna, gdy uzyto kryteriow WHO i NCEP-
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ATP 1III z 2001r. Gdy uzyto kryteriow IDF czesto$¢ byta wyzsza, niz gdy uzyto definicji
NCEP-ATP Ill. Wida¢ réwniez wzrost czesto$ci wystgpowania ZM z 29,2% do 34,6% co

moze by¢ zwigzane z roznicami w obwodzie talii jak rowniez ze sktadem grupy [15].

Wiekszg czestos¢ ZM szacowang przy uzyciu definicji IDF niz kryteriow NCEP-
ATP Il pokazaty wyniki badan przeprowadzonych w Austrii, Danii, Indiach i na Wegrzech
[16-19]. W przeciwienstwie do tego mniejsze rozpowszechnienie ZM przy uzyciu definicji
IDF pokazuja wyniki badan przeprowadzonych w Iranie i w Chinach [20-21]. Eksperci
uznali, ze posrod panstw roznice zwigzane z definicjami nie sg jednolite. Przypuszczano, ze
moze by¢ to spowodowane miedzy innymi zrdznicowaniem etnicznym dla punktu odcigcia

otylo$ci brzusznej przy stosowaniu definicji IDF [15].

Kolejne badanie przeprowadzone w Chinach w 2009 r., w ktorym wzi¢to udziat 7488
dorostych pokazato, ze ZM ma wigksze rozpowszechnienie przy uzyciu definicji zmienionej
NCEP-ATP III niz IDF, wynoszace odpowiednio 21,3% i 18,2%. Uzywajac kryteriow IDF
czestos¢ ZM byla wyzsza u kobiet niz u mezezyzn (20,0% vs 16,2%). Gdy postuzono si¢
kryteriami NCEP- ATP III czgstos¢ byta podobna 21,7% vs 20,9%. Najczesciej spotykang
sktadowa ZM u kobiet byt wysoki obwod talii, a u mezczyzn wysokie ci$nienie tetnicze.
Czgstos¢ wzrastala z wiekiem, szczegolnie wysoka u kobiet po 60 r.z. [22]. Rowniez w innym
badaniu, w ktorym wzieto udziat 33149 Chinskich pracownikow w latach 2003-2010, wedtug
kryteriow zmienionych NCEP-ATP III i1 IDF czesto$¢ ZM byla wyzsza przy uzyciu pierwszej
definicji i wynosita odpowiednio 22,9% i 20,6 %. Wyniki pokazaty, ze mezczyzni mieli
wyzsza czesto$¢ wystepowania ZM niz kobiety, a najczgstszym skladnikiem ZM byta

rowniez nadwaga [23].

Podobne wyniki zaobserwowano w badaniu w Iranie, w ktorym czestos¢
wystepowania ZM przy uzyciu definicji IDF byta rowniez nizsza niz przy zastosowaniu
definicji ATP 11l i wynosita odpowiednio 34,6% i 36,9%. Autorzy pracy postuzyli sig
dodatkowo kryteriami JIS (Joint Interim Societies), wedtug ktorych ZM rozpoznano u 41,5%
osob. Dane do badania zbierano zpublikacji z migdzynarodowych baz danych
opublikowanych od stycznia 2000 roku do grudnia 2013 roku. W poréwnaniu do ATP III i
IDF czestos¢ ZM przy uzyciu kryteriow JIS byta znacznie wyzsza. Uzywajac tych ostatnich
kryteriow czestos¢ ZM byla o 8,4% wyzsza umezczyzn niz u kobiet, natomiast przy
zastosowaniu ATP I1l i IDF nizsza odpowiednio 0 15,4% i 11,3%. Wida¢ duzg zmienno$¢ w
oparciu o rozne kryteria pomiarow [24]. Odmienne wyniki wykazano w poétnocnej Finlandii,

gdzie przebadano 539 mieszkancow = 70 lat. Uzyto kryteriow NCEP, zmodyfikowanych
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NCEP i IDF. Czestos¢ ZM wynosita odpowiednio 22,4%, 34,1%, 43,5%. Wysuni¢to wnioski,
ze czgsto$¢ ZM zmienia si¢ w zaleznosci od uzytych kryteriow i ze uzywajac definicji IDF
nizszy punkt odci¢cia dla obwodu talii prowadzi do wickszej czestosci ZM. Jest to
szczegblnie widoczne u kobiet. Uzywajac definicji IDF u kobiet ZM wystepowatl ponad
dwukrotnie czeSciej niz uzywajac definicji NCEP. U obu plci najczesciej wystepowato
nicodpowiednie ci$nienie krwi. Badacze zwrdcili uwage na ograniczenia przy uzywaniu
réznych zbiorow kryteriow ZM. Uwazali natomiast, ze wazna jest identyfikacja pojedynczych
czynnikow ryzyka choréb sercowo-naczyniowych [25]. Podobne badania przeprowadzono w
Australii, Grecji 1 USA stwierdzajac, ze ZM ma wigksze rozpowszechnienie przy stosowaniu
definicji IDF niz ATP III. Czgsto§¢ wystepowania ZM wynosita odpowiednio 22,8%, 15% w
Australii, 43,4%, 24,5% w Grecji i 39%, 34,5% w USA, gdzie uzyto zmodyfikowanej wersji
kryteriow NCEP-ATP Il1 [26].

Rowniez badania przeprowadzone w Polsce pokazuja roézny wskaznik
rozpowszechnienia ZM w zalezno$ci od uzytych kryteriow i wigksze rozpowszechnienie przy
uzyciu kryteriow IDF. Posluzono si¢ danymi z badania NATPOL PLUS (Nadci$nienie
Tetnicze w Polsce Plus Zaburzenia Lipidowe i Cukrzyca) i oceniono czgstosé ZM zard6wno
wedtug kryteriow NCEP-ATP 111 z 2001r. jak i wedtug IDF odpowiednio na 18% me¢zczyzn i
22,6% kobiet wedtug pierwszej definicji oraz na 25,8% mezczyzn i 26,8 kobiet wedlug
drugiej definicji. Wedtug definicji IDF czestos¢ ZM nie zalezy od plci i wzrasta z wiekiem.
Podobnie zakwalifikowano okoto 90% badanych, jako spetniajacych lub niespetniajacych
kryteriow ZM wedlug NCEP-ATP Il i IDF. Eksperci uznali, Ze za rdznice w czgstosci
wystepowania ZM migdzy dwoma definicjami sa odpowiedzialne przede wszystkim nizsze
wartosci otytosci centralnej w kryteriach IDF [26]. Harzallah i inni stwierdzili, ze gtownym
powodem wyzszej czgstosci ZM przy uzyciu definicji IDF niz WHO z 1999r. i NCEP-ATP
Il z 2001r. jest skupienie si¢ na otytosci centralnej jak tez uzycie $cistych kryteriow dla
glikemii na czczo [27]. Badanie we Francji pokazato liniowa zalezno$¢ u kobiet i mezczyzn
pomiedzy wzrostem masy ciala 1 pogorszeniem wszystkich parametréw ZM oraz rozwoj ZM

albo utrzymywanie si¢ go, jesli wystepowat wezesniej [28].

W Kolumbii prébowano okresli¢ zgodno$¢ miedzy pigcioma definicjami postugujac
si¢ spissm DANE (Departamento Administrativo Nacional de Estadistica) z 2005r. gdzie
przebadano 670 osob. Stwierdzono, ze czestos¢ ZM wynosi wedtug JIS — 36,3%, IDF —
35,1%, ATP 111 — 30,3%, AHA/NHBL — 24,2% i WHO — 4,9%. Pomi¢dzy JIS i IDF zgodnos¢
wynosita 0,893, pomiedzy JIS i AHA/NHBL - 0,778, IDF i AHA/NHBL - 0,750, nizsza byta
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pomiedzy JIS i ATP Il - 0,711 oraz IDF i ATP Il - 0,645, natomiast pomi¢dzy AHA/NHBL
i ATP Il wynosita 0,863. Najmniejsza zgodno$¢ byta pomigdzy WHO i innymi definicjami
(od 0,14 do 0,16). Wysuni¢to wnioski, ze pomigdzy definicjami JIS, IDF, ATP IlI,
AHA/NHBLI wystepuje znaczaca zgodnos$¢, a za roznice moze odpowiada¢ rézny punkt

odciecia dla otytosci brzusznej [29].

Badania pokazaly, ze czesto§¢ ZM rozni si¢ nie tylko w zalezno$ci od uzytych
kryteriow diagnostycznych, ale tez od charakterystyki badanej populacji pod wzgledem
wieku, plci, rasy i grupy etnicznej [30]. Badania amerykanskie FOS (Framingham Offspring
Study) (1991-1995r.) i SAHS (San Antonio Heart Study) (1992-1996r.) pokazaty roznice w
rozpowszechnieniu w zaleznos$ci od rasy. Przebadano tacznie 5961 os6b w wieku 30-79 lat,
stosujac kryteria WHO 1 NCEP-ATP II1. Czestos¢ ZM w populacji FOS (rasa biata) wynosita
24% wedtug obu skal, natomiast w badaniu SAHS wsrdd rasy biatych nie- Hiszpanow 23%
0soOb spetniato kryteria NCEP-ATP III a 21% WHO, a ws$r6d Amerykanow pochodzenia
Meksykanskiego odpowiednio 31% i 30% [31]. Réznice w zaleznosci od uzytej definicji,
przynaleznosci etnicznej i plci pokazato badanie SAHS. Badajac czestos¢ ZM wedtug
definicji WHO, NCEP-ATP Il1 i IDF w populacji SAHS zaro6wno u kobiet jak i u m¢zczyzn
ZM najrzadziej wystepowat, gdy uzyto definicji WHO a najczesciej, gdy IDF. U rasy biatych
nie- Hiszpanow ZM czeSciej wystepowal u mezczyzn, natomiast takiej roznicy nie
zarejestrowano u Amerykandéw pochodzenia Meksykanskiego [15]. Badanie Forda i innych
poréwnujace czgstos¢ wystgpowania ZM w Stanach Zjednoczonych w zalezno$ci od uzytych
kryteriow rozpoznania WHO 1 ATP III pokazato, Zze réznice w tych definicjach byty bardziej
lub mniej wyrazone w zaleznosci od grup etnicznych [5,32], gdzie rowniez réznice wzrastaty
z wiekiem. Szczegolnie odmienne wyniki wida¢ réwniez u mezczyzn po 40 r.z. [5].
Natomiast biorac pod uwagg cata populacje wyniki sg zblizone - 23,9% wedlug WHO i
25,1% wedtug ATP Il [32]. Danymi z badania MORGAM (MOnica, Risk, Genetics,
Archiving and Monograph) gdzie analizowano dane 69094 Europejczykoéw w wieku 19-78 lat
bez CVD, postuzono si¢ by pokazaé¢ roéznice w rozpowszechnieniu ZM w zaleznosci od
wieku, ptci 1 uzytej definicji. Postugujac si¢ definicjg IDF i zmieniong w 2004r. NCEP-ATP
Il stwierdzono, Ze czg¢stos¢ ZM wzrasta z wiekiem zardwno u kobiet jak i u me¢zczyzn, a
bardziej dynamiczny wzrost wystepowat u kobiet. Za mozliwg przyczyne wzigto pod uwage
gwaltowny wzrost czestoSci wystgpowania cisnienia tetniczego u kobiet po menopauzie. U
mtodszych kobiet na pierwsze miejsce wysuwala si¢ otylos¢. U mezczyzn wzrost ci$nienia

tetniczego dominowat we wszystkich grupach wiekowych, co moze wptywac¢ na bardziej
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poziomy ksztalt krzywej. Stwierdzono pieciokrotny u kobiet a dwukrotny u m¢zczyzn wzrost
czestosci ZM od 19-39 do 60-78 lat. Czgstos¢ ZM byla wyzsza przy uzyciu definicji NCEP-
ATP III i byto to bardziej zaznaczone u me¢zczyzn, gdzie wartos¢ prawie podwoita sie (9,7% -
IDF, 19,9% - NCEP-ATP III), natomiast u kobiet pozostata prawie stata (29,5% -IDF i 32,1%
- NCEP-ATP Ill). Dodatkowo stwierdzono znaczgce powigzanie pomiedzy ZM a chorobg
niedokrwienna serca (CHD - coronary heart disease), udarem i $miertelnos$cia z powodu
chorob sercowo-naczyniowych, a u kobiet szczegodlnie przy uzyciu kryteriow NCEP-ATP I
ryzyko zdarzen CVD byto wyzsze niz u mezczyzn, u ktérych nie zalezato od wieku. U kobiet
ryzyko udaru wzrastalo z wiekiem, a ryzyko CHD spadato. Vishram i inni wyciagneli
wnioski, ze wiek i pte¢ znaczaco wplywa na rozpowszechnienie i prognozy ZM i moze mieé
to wptyw na réznice migdzy krajami [33]. Badano rowniez wptyw plci i miejsca zamieszkania
na czestos¢ ZM. W Brazylii przebadano 435 osob starszych (Sredni wiek 72 + 8 lat)
stwierdzajac, ze u kobiet glownie z obszarow miejskich rozpowszechnienie ZM i narazenie na
nadci$nienie tetnicze i otylos¢ bylo wigksze [34]. W badaniu przeprowadzonym w latach
2010-2012 przez Kim S. i innych starano si¢ okresli¢ determinanty ZM, stwierdzajac, ze byt
on rozpowszechniony 1,26 razy czes$ciej w miastach w stosunku do obszaréw wiejskich, 1,45
razy czgsciej wystepowal u palaczy, a 1,43 razy u bylych palaczy, 1,16 razy bardziej

rozpowszechniony u os6b z siedzacym trybem zycia, w stosunku do aktywnych [35].
Definicja JIS

W 2009 r. IDF w porozumieniu z AHA/NHLBI zaproponowala ujednolicona
definicje ZM [6,14]. Miato to na celu wczesng identyfikacje osob z grupy ryzyka chorob
sercowo-naczyniowych [14]. W wigkszosci przeprowadzonych badan ZM ma wigksze
rozpowszechnienie przy uzyciu definicji JIS. W badaniu przeprowadzonym w latach 2010-
2011 w Iranie przebadano 529 mezczyzn i 578 kobiet 20-78 letnich, stwierdzajac, ze ZM
wystepuje z czestoscia 26,2% (ATP 111 2001), 28% (WHO), 30,6% (ATP Il 2004), 33%
(AHA/NHLBI), 34,2% (IDF) 1 39,3% (JIS). Wystepowanie ZM byto podobne u obu pici, gdy
uzyto wiekszosci definicji, ale wedtug IDF i ATP 111 2001 czestos¢ ZM byta istotnie wyzsza U
kobiet. Mimo iz najwigksza czgsto$¢ wystepowania ZM okreslono przy uzyciu kryteriow JIS,
ustalono doskonata zgodno$¢ miedzy definicjami JIS a IDF (0,902) i AHA/NHLBI (0,862),
dobra migdzy IDF a ATP 111 2004 (0,719) i AHA/NHLBI (0,756). Esmailzadehha i inni doszli
do wniosku, ze uzycie definicji JIS moze prowadzi¢ do wykrycia wigkszej liczby 0sob z ZM,
a co jest z tym zwigzane do ich terapii [36]. Podobny poglad reprezentowali Anis Safura

Ramli iinni, ktorych wyniki badania przeprowadzonego w latach 2007-2011 w Malezji
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poréwnujacych czestos¢ wystepowania ZM wedtug nowej definicji JIS i definicji NCEP-ATP
I11 2001 oraz IDF, pokazatly, ze czgstos$¢ ta byta najwigksza wedlug JIS (43,4%), natomiast
przy stosowaniu kryteriow NCEP-ATP Ill wynosita 26,5% a IDF - 37,4%. Badanie
zakonczylto si¢ wnioskiem, ze definicja JIS powinna by¢ rekomendowana, poniewaz wykrywa

wigcej 0sob z ZM [37].

W Potudniowej Afryce przebadano 642 osoby w wieku powyzej 31 r.z. w latach
2008-2009. Uzyto definicji IDF, NCEP-ATP Il i JIS. Stwierdzono, Ze czgstos¢ ZM byta
wyzsza przy stosowaniu definicji JIS (62,0%) niz IDF (60,6%) i NCEP-ATP Il (55,4%),
natomiast catkowita zgodno$¢ miedzy kryteriami ZM byta dobra i wynosita 0,89 [38]. Dobrg
zgodno$¢ miedzy definicjami JIS i ATP Ill, a bardzo dobra miedzy JIS i IDF pokazaly wyniki
innych badan przeprowadzonych w Potudniowej Afryce. Czgstos¢ ZM skorygowana wiekiem
wedlug JIS u 947 pacjentow (758 kobiet) szacowana byta na 22,1%. U kobiet zanotowano
wickszg czgstosé (25%) niz u mezezyzn (10,5%). Uzywajac definicji JIS surowa czgstos¢ ZM
wynosita 26,5% i byla wigksza niz wedtug IDF - 23,3% i zmodyfikowanej NCEP-ATP Il -
18,5% [39].

Badajac 817 cztonkéw 375 rodzin — 353 o0soby z przedwczesng CHD, ich 212
partnerow (5,7% z CHD) i ich 252 dzieci bez jawnej CHD, stwierdzono, ze czestos¢ ZM
wedtug JIS wynosi 41,0% (335/817) a wedtug IDF - 37,3% (305/817) w catej populacji, u
rodzicow odpowiednio 62,9%, 56,1%, u ich dzieci - 13,5% i 11,5%. Kryteria JIS
zidentyfikowaly ZM dodatkowo u 30 osob, w tym u 25 z juz rozpoznang CHD. 305 oséb z
IDF spetiato definicj¢ JIS. Wysnuto wnioski, ze uzycie kryteriow JIS pozwolito wykry¢
malg dodatkowa grupg osob (9%). Jednakze byly to osoby z juz rozpoznang CHD lub z
poziomem czynnikéw ryzyka CHD jako osoby z juz oczywistym wysokim ryzykiem i juz
potrzebujace interwencji. Ta dodatkowa grupa os6b to gtéwnie nieotyli mg¢zczyzni, z niskim
stezeniem HDL-cholesterolu, wysokim poziomem trojglicyredow i wysokim ci$nieniem

tetniczym, 5 0sob z cukrzyca i 14 z nieprawidlowa glikemia na czczo [40].
Nowa versus stare definicje

Badajac populacje Chile w latach 2009-2010 postuzono si¢ definicja NCEP-ATP 111
[41]. W Iranie postuzono si¢ kryteriami ATP Ill, IDF i nowymi kryteriami rozpoznania ZM
[42]. W badaniu przeprowadzonym w latach 2010-2012 przez Kim S. i innych, w ktérym
starano si¢ okresli¢ determinanty ZM postuzono si¢ kryteriami AHA/NHLBI, ale uzyto
punktu odcigcia dla obwodu talii zasugerowany przez Korea Society for the Study of Obesity
w 2005 [35]. W Iranie od 2012 do 2013 roku przebadano 377 osob powyzej 20 roku zycia
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oceniajac czesto$¢ ZM rowniez wedlug NCEP-ATP Ill. Stwierdzono, ze wystepuje on u
26,8% osob, ze znaczaco mniejsza czestoscig wystepowania u mezezyzn (16,6%) niz u kobiet
(36,8%) oraz ze w kazdej dekadzie zycia rozpowszechnienie wzrasta o prawie 15% [43].
Martins i wspotautorzy rowniez uzyli dwoch skal - IDF oraz JIS, aby zbada¢ zwigzek miedzy

konsumpcjg nabiatu i zespotem metabolicznym oraz jego sktadowymi [44].
Niezgodnosci, co do punktow odciecia

Badacze wciaz poszukuja najwlasciwszego punktu odcigcia dla obwodu talii. Wyniki
badania Mora-Garcia pokazaty, ze dla mieszkanek Cartageny w Kolumbii jest on inny niz ten
proponowany przez JIS dla kobiet z Ameryki Lacinskiej i wynosi 85 cm. [45]. Rowniez w
Poludniowej Afryce Motala i jego zespot prowadzili badania nad okresleniem punktu odcigcia
dla obwodu talii stwierdzajac, ze rdzni si¢ on od tego rekomendowanego dla Afryki i wynosi
86 cm dla mezczyzn i 92 cm dla kobiet [39]. Wyniki badania Magalhdes i innych
przeprowadzonego na 615 pracownikach w Luandzie w Angoli pokazaly, ze optymalnym
punktem odciecia dla obwodu talii jest wartos¢ 87,5 cm u mezczyzn i 80,5 cm u kobiet, czyli
nizsza u mezczyzn niz ta rekomendowana przez JIS dla Afrykanoéw (94 cm), a podobna u
kobiet (80,5 vs 80 cm) [46]. Wyniki badania przeprowadzonego przez Crowther [47] okreslity
warto$¢ punktu odciecia dla kobiet na 91,5 ¢cm czyli podobng jak w badaniu Motala [39] a
odmienng od badania Magalhdes [46]. Jeszcze inne wyniki pokazalo badanie Prinsloo
okreslajac punkt odciecia dla obwodu talii na 90 cm u mezczyzn i 98 cm u kobiet [48].

W Luxemburgu oceniano zgodnos$¢ definicji JIS z definicjg zmieniong ATP Il1i IDF.
W badaniu, w ktorym wzieto udzial 1349 europejczykow w wieku od 18 do 69 lat
oszacowano czgsto$¢ ZM zgodnie z JIS na 28% przy uzyciu niskich wartosci obwodu talii
(94/80 cm) i 24,7% przy uzyciu wysokich (102/88 cm) i pokazano, ze 10 letnie ryzyko CHD
w skali FRS (Framingham risk score) nie zalezy od wartosci progowych dla obwodu talii.
Stwierdzono, ze uzywajac punkt odciecia 80 cm dla kobiet wykrywa si¢ wigksza liczbg osob
zwlaszcza wérdd grup starszych, ale po menopauzie obwod fizjologicznie staje sie¢ wigkszy |
ponad 75% kobiet powyzej 50 r.z. bylyby klasyfikowane jako otyte. Ala'a Alkerwi i inni
zasugerowali rozwazenie aktualnych zalecen IDF odnosnie obwodu talii dla zenskich grup
starszych osob. Badanie pokazato, ze czestos¢ ZM wzrastata z wiekiem 1 byta znacznie
wigksza u mezczyzn. Miedzy wszystkimi definicjami ogdlnie stwierdzono doskonaty
zgodno$¢ (szczegolnie miedzy JIS 1 IDF), jednak byta ona istotnie wieksza u kobiet 1 réznita

si¢ w zalezno$ci od grupy wiekowej [49].
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Prowadzone sg roéwniez badania nad uzyciem warto$ci wskaznika masy ciata (BMI -
Body Mass Index), kiedy dane dla obwodu talii nie sa dostgpne. Khan i inni w badaniu
przeprowadzonym z udzialem Amerykanéw W Azji Potudniowej stwierdzili, ze punkt
odciecia dla obwodu talii 90 cm u me¢zczyzn i 80 cm u kobiet daje podobne wyniki czestoSci
wystepowania ZM jak BMI 23 kg/m2 i ze moze by¢ on uzywany przez klinicystow Azji
Potudniowej, kiedy wartosci obwodu talii nie sg dostgpne [50].

Podsumowanie

Wyniki badan nad rozpowszechnieniem ZM wykazujg réznice w populacjach w
zalezno$ci od przyjetej definicji tego zespotu. Dlatego, pomimo ujednoliconej definicji ZM
nadal w badaniach uzywa si¢ kilku skal, a nie tylko kryteriow JIS. Malo jest tez
przeprowadzono badan z tg definicjg i na zbyt mato liczebnej populacji. Obecnie szacujac
czgstos¢ ZM w populacjach na réznych kontynentach badacze postuguja sie kilkoma
definicjami ZM, by sprawdzi¢, ktora z nich ma najwigkszg warto$¢ prognostyczng rozwoju

choréb sercowo-naczyniowych.
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