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Streszczenie

Zesp6t metaboliczny jako czynnik ryzyka rozwoju chorob sercowo-naczyniowych i cukrzycy typu 2, jak pokazuja liczne badania,
jest znacznie rozpowszechniony zaréwno w Polsce jak i w Europie oraz na innych kontynentach. Od lat prowadzone sa badania, ktéra
definicja zespotu metabolicznego ma najlepsza warto$¢ prognostyczng i diagnostyczna. W zaleznosci od kryteriow stosowanych w r6znych
definicjach, a takze od charakterystyki badanej populacji, czgstos¢ wystepowania zespolu metabolicznego jest rozna. Niezaleznie od
kryteriow jest ona wysoka i wcigz ros$nie. Celem pracy bylo przedstawienie rozpowszechnienia zespotu metabolicznego w Polsce i innych
krajach, jako czynnika ryzyka chordb uktadu sercowo-naczyniowego na podstawie danych dostepnych z pismiennictwa.

Wedlug badan przeprowadzonych w Polsce zespot metaboliczny dotyczy okoto 20% dorostej populacji, czyli okoto 5,8 miliona
mieszkancow Polski, czesciej wystepuje u kobiet niz u mezczyzn. Na $wiecie problem ten moze dotyczy¢ nawet 33% populacji Stanow
Zjednoczonych, 27% populacji Chin, w Europie zawiera si¢ pomigdzy ok. 15% (Francja) do okoto 34 % populacji (Wlochy, Finlandia).
Zespot metaboliczny wiaze si¢ ze zwiekszong czestoscia wystepowania cukrzycy, zdarzen sercowo-naczyniowych i $miertelnosci, wedtug
wielu badan 2,5-krotnie zwigksza ryzyko wystapienia zawalu mig$nia serca, powoduje 1,5-krotny wzrost $miertelno$ci catkowitej i 2-krotny
wzrost incydentéw sercowo-naczyniowych.

Summary

As numerous studies have shown, metabolic syndrome as a risk factor for cardiovascular disease and type Il diabetes is widely
spread, both in Poland and Europe and on other continents. The research work aiming at determining which definition of the metabolic
syndrome has the best predictive and diagnostic value has been conducted for many years. The prevalence of metabolic syndrome differs
depending on the criteria used in various definitions, as well as the characteristics of the examined population. Yet, irrespective of the
criteria, its level remains high and is still growing. The aim of the current study is to present the prevalence of metabolic syndrome (as a risk
factor for cardiovascular disease) in Poland and other countries on the basis of information available from the reference literature.

According to the studies conducted in Poland metabolic syndrome affects approximately 20 % of the adult population, that is
approximately 5.8 min. residents of Poland. It occurs more often in women than in men. Worldwide this problem might involve as much as
33% of the USA population, 27% of China’s population, and in Europe this varies between approximately 15% (France) and approximately
34% of the population (Italy, Finland). Metabolic syndrome is connected with an increased incidence rate of diabetes, cardiovascular events
and mortality rate; according to many studies it raises the risk of myocardial infarction 2.5-fold, and causes a 1.5-fold increase in the total
mortality rate and a 2-fold increase of the number of cardiovascular events.
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Wprowadzenie

Zespot Metaboliczny (ZM) jest zarowno problemem klinicznym jak i zdrowia
publicznego [1]. Od lat prowadzone sa badania, ktora definicja zespotu metabolicznego ma
najlepsza warto$¢ prognostyczng i diagnostyczng. W 2009 roku Miedzynarodowa Federacja
Diabetologiczna (IDF - International Diabetes Federation), Amerykanskie Towarzystwo
Kardiologiczne (AHA - American Heart Association) iamerykanski Narodowy Instytut
Serca, Pluc i Krwi (NHLBI - National Heart, Lung, and Blood Institute) wspdlnie
przedstawili nowe ujednolicone kryteria rozpoznania [1-3] z gtowna roznicg dotyczg punktu
odciecia dla obwodu talii, ktory byt nizszy niz w dotychczasowych kryteriach AHA/NHLBI,
natomiast nie byl koniecznym wymogiem do spetnienia, tak jak dotychczas w definicji IDF.
Podobnie, tak jak we wczesniejszych kryteriach, r6znit si¢ w zalezno$ci od grupy etnicznej
[1].

Cel Pracy

Celem pracy bylo przedstawienie rozpowszechnienia zespotu metabolicznego w
Polsce i innych krajach, jako czynnika ryzyka chorob uktadu sercowo-naczyniowego na

podstawie danych dostepnych z piSmiennictwa.

Rozpowszechnienie zespolu metabolicznego w Polsce, Europie i na innych kontynentach

Zespot metaboliczny jako czynnik ryzyka rozwoju choréb sercowo-naczyniowych i
cukrzycy typu 2, jak pokazujg liczne badania, jest znacznie rozpowszechniony zaréwno w
Polsce jak i w Europie oraz na innych kontynentach [4]. W zaleznosci od kryteriow
stosowanych w roéznych definicjach, a takze od charakterystyki badanej populacji, czestosé
wystepowania zespolu metabolicznego jest rozna. Niezaleznie od kryteridow jest ona wysoka i
wcigz rosnie [5]. Ustalenie epidemiologii i roznic W czgstos$ci wystepowania W zalezno$ci od

kraju jest utrudnione z uwagi na rézne definicje i ich zmiany na przestrzeni lat [4].

W Polsce do oszacowania czestosci zespotu metabolicznego postuzono si¢ danymi z
badania NATPOL PLUS (Nadci$nienie Tg¢tnicze w Polsce Plus Zaburzenia Lipidowe i
Cukrzyca), WOBASZ (Wieloosrodkowe Ogolnopolskie Badanie Stanu Zdrowia Ludnos$ci)
i POL-MONICA (Multinational Monitoring of Trends and Determinants in Cardiovascular
Diseases) [6]. W badaniu NATPOL PLUS [7] z 2002 roku, uzyto kryteriow NCEP-ATP Il
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(National Cholesterol Education Program, Adult Treatment Panel I11), stwierdzajac obecnos¢
zespolu metabolicznego u 518 z 2329 zbadanych osob (318 kobiet, 200 mezczyzn).
Szacunkowo zespot wystepowat u 20,3%, czyli u 5,8 miliona dorostych mieszkancéw Polski,
Znamiennie czesciej wystepowat u kobiet niz u mezczyzn, odpowiednio 22,6% i 18%. U obu
plci czesto§¢ wzrastata z wiekiem (7,5% pomiedzy 18-39 r.z., 23,9% pomiedzy 40 a 59 r.z.,
39,5% w wieku 60 lat i powyzej), jednak u kobiet wzrost ten byl duzo wigkszy. Wsrod
sktadowych zespolu metabolicznego najczgsciej wystepowalo podwyzszone cis$nienie
tetnicze, najrzadziej hiperglikemia [8]. Rowniez w tym czasie (2001 r.) przeprowadzono
badanie POL-MONICA stwierdzajac, ze zespot metaboliczny wystepuje u 20% mezczyzn i
19% kobiet w wieku 35-64 lat. W poréwnaniu do badan z 1988 r. zauwazono, ze czg¢stos¢ ta
byla dwa razy wigksza u mgzezyzn i trzy razy wigksza u kobiet [9]. W latach 2003-2005
przeprowadzono badanie WOBASZ [10], wedtug ktorego czestos¢ zespotu metabolicznego
szacowana jest na 19,5% me¢zczyzn i 18,6% kobiet (wedtug kryteriow NCEP-ATP 111 z 2001
r.) oraz 23% mezczyzn i 20% kobiet (wedlug zmodyfikowanych kryteriow NCEP-ATP 11 z
2005 r.). Wynika z tego, ze 5,8 miliona osob, czyli co pigty mieszkaniec naszego kraju w
wieku 20-74 lat ma ZM. Przebadano tacznie 13008 mieszkancow Polski (6114 mgzczyzn i
6894 kobiety w wieku 20-74 lat). Badanie pokazato wzrastajaca czestos¢ ZM wraz z wiekiem
wedhlug kryteriow NCEP-ATP 111 z 2005 r. u obu pfci, jednak bardziej byto to zaznaczone u
kobiet. Tak jak i w badaniu NATPOL PLUS gtowng nieprawidlowoscig byto podwyzszone
ci$nienie tgtnicze. Na drugim miejscu u me¢zczyzn byl wzrost stgzenia trojglicerydéw, a u
kobiet otyto§¢ brzuszna (41%) [9]. Danymi 5940 mezczyzn i 6627 kobiet z badania
WOBASZ postuzono si¢ rowniez, aby okresli¢ czgstos¢ ZM wedtug kryteriow AHA/NHLBI 1
IDF z 2005 r., otrzymano jednak nieco odmienne wyniki. Stwierdzono go odpowiednio u
26% mezczyzn i 23,9% kobiet oraz 30,7% me¢zczyzn i 26,8% kobiet [10]. Tak wiec, badania

pokazaty rozbiezno$ci w zaleznos$ci od uzytej definicji.

Zespot metaboliczny (ZM) rowniez czgsto wystepuje w USA. Badanie NHANES 11
(Third National Health and Nutrition Examination Survey) przeprowadzone w latach 1988-
1994 ustalito czestos¢ ZM wedtug kryteriow ATP III z 2001 r. na 23,7% dorostych
mieszkancow tego kraju (najczesciej 31,9% w grupie etnicznej Amerykanow pochodzenia
Meksykanskiego, natomiast wsréd osob rasy biatej ogdlnie wystepowat u 23,8% populacji
[8,11]: 24,8% mezczyzn i 22,8% kobiet). Populacja biorgca udzial w badaniu liczyta 8814
0sob w wieku > 20 r.z. [11]. Tak jak w badaniach przeprowadzonych w Polsce stwierdzono,

ze wraz z wiekiem rosta czestos¢ ZM (6,7% pomigdzy 20-29 r.z. do czterdziestu paru procent
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powyzej 60. r.z.) [8], natomiast najczestszg sktadowg byta otytos¢ [11]. Wedlug badania
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) przeprowadzonego w latach
2003-2006, w ktorym wzieto udziat 3423 mieszkancow w wieku = 20 lat czestos¢ ZM
wzrosta w stosunku do poprzedniego badania do 34% (35,1% mezczyzn i 32,6% kobiet).
Czestos¢ ZM wedtug kryteriow NCEP-ATP |1l miata r6zne wartosci w zaleznos$ci od grupy
etnicznej i wynosita U megzczyzn biatych Amerykanow 37,2%, czarnych Amerykanow 25,3%,
Amerykanéw pochodzenia Meksykanskiego 33,2%, natomiast u kobiet odpowiednio 31,5%,
38,8%, 40,6%. Tak jak w badaniach z lat 1988-94 stwierdzono, ze czgstos¢ zespotu wzrastata
z wiekiem, a najczestsza skladowa byta otytos¢ (53%). Na drugi plan wysuwato sie

nieprawidlowe ci$nienie tetnicze krwi - 40% [12].

W czasopi$mie JAMA (The Journal of the American Medical Association) w 2015 r.
ukazat si¢ artykut o rozpowszechnieniu ZM w latach 2003-2012, w ktorym uzyto danych z
badania NHANES. Postuzono si¢ zmodyfikowanymi kryteriami NCEP-ATP Ill. Szacowano
go ogodlnie na 33% (35,6% kobiet; 30,3% mezczyzn). Wyniki badan pokazaty, ze czgstosé
ZM wzrosta z 32,9% w latach 2003-2004 do 34,7% w latach 2011-2012 (w 2005-2006
wynosita 26,1%, w 2007-2008 - 36,1%, w 2009-2010 - 34,2%). Zauwazy¢ mozna byto wzrost
czestosci wystepowania z wiekiem badanych. Biorac pod uwage poszczegodlne lata czgstosé
ZM byla w miare stata u m¢zezyzn od 2007 r., a od tego roku zmniejszata si¢ u kobiet. Za te
stabilizacj¢ moze odpowiadaé stabilizacja czgsto$ci wystgpowania otytosci. Natomiast w
latach 2011-2012 czesto$¢ wystepowania ZM byla wcigz znaczaco wyzsza u kobiet niz
mezezyzn (36,6 % vs 32,8%) [13]. Rowniez wigkszg czegstos¢ u kobiet niz u mezczyzn
pokazato badanie przeprowadzone na 6185 osobach z Ameryki Srodkowej w latach 2003-
2006, gdzie ZM stwierdzono u 39.4% kobiet i 21.3% me¢zczyzn [14]. Natomiast w badaniu
przeprowadzonym w Meksyku, gdzie zbadano 2158 oséb w wieku 20-69 lat, ZM wedtug
kryteriow NCEP-ATP Ill znamiennie cz¢s$ciej] wystepowatl u mezczyzn - 28,5% niz u kobiet -
25,2% [8].

ZM réwniez czesto wystepuje w Europie. W badaniu MORGAM (Monica, Risk,
Genetics, Archiving and Monograph) przebadano 69094 mezczyzn i kobiet w wieku 19-78 lat
z 10 krajow europejskich, stwierdzajac pigciokrotny wzrost czestosci wystepowania U kobiet
pomiedzy 19-39 a 60-78 lat odpowiednio z 7,4% (kryteria IDF) i 7,6% (kryteria NCEP-ATP
I11) do 35,4% i 37,6%, natomiast u m¢zczyzn dwukrotny z 5,3% i 10,5% do 11,5% i 21,8%
odpowiednio. Wyniki pokazaty rdznice migdzy krajami, a autorzy pracy tlumacza je

czynnikami genetycznymi, stylem zycia i/lub selekcjg populacji [15]. Zmienno$¢ czestosci
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wystepowania ZM w zaleznos$ci od kraju pokazuja wyniki badan opublikowane w artykule,
ktory ukazat si¢ w 2014 r. w czasopismie BMC Endocrine Disorders prezentujacym wyniki
badania BioSHaRE-EU Healthy Obese Project, w ktorym przebadano europejczykow
pomiedzy 18 a 80 rokiem zycia z siedmiu krajow (Estonia, Finlandia, Niemcy, Wtochy,
Holandia, Norwegia, Wielka Brytania). Cz¢stos¢ ZM wedlug kryteriow 2001 NCEP-ATP Il1
u otylych pacjentow wynosita u mezczyzn od 42,7% (Wtochy) do 78,2% (Finlandia),
natomiast u kobiet od 24% (Wtochy) do 64,8% (Finlandia) [16]. W 2002 r. w czasopi$mie
Diabetes & Metabolism opublikowano wyniki badan wyst¢powania ZM oceniane w Kilku
krajach Europejskich u osob w wieku 40-55 lat, szacujac ze posiada go 7-36% mezczyzn i 5-
22% kobiet wedtug kryteriow WHO (World Health Organisation). Czg¢sto$¢ ta jest mniejsza
wedlug kryteriow EGIR (European Group for the Study of Insulin Resistance): 1-22%
mezezyzn i 1-14% kobiet. U mezczyzn bylo to gléwnie spowodowane rdznica definicji
otylosci centralnej. Prace zakonczono wnioskiem, ze pomigdzy réznymi populacjami istnieje
duza zmienno$¢ w czgstosci wystgpowania ZM 1 jest to miedzy innymi spowodowane
réoznymi  metodami pomiarow jak réwniez roznica W czgstosci  wystepowania
nieprawidtowosci [17]. Poszczegdlne panstwa przeprowadzaly rowniez wiasne badania. We
Francji na podstawie badania D.E.S.I.R. (Data from an Epidemiological Study on the Insulin
Resistance syndrome) w ktorym postuzono si¢ definicja ZM z 2001 roku utworzong przez
NCEP przebadano 2109 mezczyzn i 2184 kobiety w wieku 30-64 lat stwierdzajac ZM u 16%
mezezyzn i 11% kobiet. Najbardziej rozpowszechniong nieprawidtowoscia, tak jak i w
Polsce, byto nieprawidtowe cisnienie tetnicze [18]. W badaniu przeprowadzonym we
Wioszech w 2007 roku na 4418 ambulatoryjnych pacjentach, ZM oszacowany byl (wedlug
kryteriow ATP I1l) na 33%, i tu robwniez najczestszg nieprawidlowoscig byto podwyzszone

ci$nienie tetnicze [19].

Przeprowadzano rowniez badania ogdlno§wiatowe. Przebadano 34821 osob z 10
krajéw europejskich 1 jedng kohorte z USA. Uzyto kryteria ATP III stwierdzajac, ze ZM
wystepuje u 24,3% o0sob. Czgstos¢ wrzrastata z wiekiem. Zaobserwowano roznice w
wystepowaniu réoznych grup czynnikéw wchodzacych w sktad ZM. Grupa podwyzszonego
stezenia triglicerydow, podwyzszonego ci$nienia tgtniczego i otytosci brzusznej byta duzo
czesciej obserwowana W Wielkiej Brytanii (32,3%), Sardynii we Wtoszech (19,6%), |
Niemczech (18,5%). Natomiast byta mniej powszechna w Szwecji (1,2%), Hiszpanii (2,6%) i
USA (2,5%). Lacznie, byta obserwowana u 12% osob z ZM. Grupa podwyzszonego poziomu

glukozy, podwyzszonego cisnienia tetniczego i otytosci brzusznej byta obserwowana u 12,7%
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0sOb. Najczesciej na Poludniu Europy, czyli Wtoszech, Hiszpanii i Portugalii oraz Belgii.
Rzadziej w Niemczech, Szwecji i na Litwie, czyli Pélnocnej Europie. Badacze wyciagneli
wnioski, ze ZM jest grupa komponentow, ktore roéznig si¢ w zaleznosci od kraju [20].
Dostepne sg tez wyniki badan przeprowadzanych w Azji i Afryce [21-22]. W latach 2009-
2010 przebadano w Chinach 15477 oso6b 18-74 letnich, stwierdzajac, ze ZM wystepuje z
czestoscia 27,4% wedlug NCEP-ATP III (27,9% mezczyzn 1 26,8% kobiet). Wyniki pokazaty
tez, ze w relacjach migdzy czynnikami ryzyka i czestoScia wystgpowania zespotu
metabolicznego istnicje zroznicowanie w zalezno$ci od pici [21]. W Egipcie przeprowadzono
badanie na 220 osobach w $rednim i starszym wieku stwierdzajac, ze ZM wystepuje z
czestoscig 55% (kryteria AHA/zaktualizowane NCEP-ATP Il11), a iloraz szans dla tych osob

dla rozwoju choréb sercowo-naczyniowych w ciggu najblizszych 10 lat wynosit 2,8 [22].

Jak pokazuja wyniki badania NATPOL 2011 przeprowadzonego w Polsce, prognozy
na najblizsze 25 lat odnosnie otylosci, nadci$nienia tetniczego i dyslipidemii, czyli
sktadowych ZM nie sg pomyslne, a mianowicie wzrosnie z 6% do 12% rozpowszechnienie
cukrzycy, z 32% do ponad 50% czesto$¢ nadci$nienia i z 22% do 33% liczba osob otylych
[23]. Niepokojacym zjawiskiem sa tez zmiany, jakie zaszly w ostatniej dekadzie, a
mianowicie wzrost odsetka osob otylych szczegdlnie u m¢zczyzn (0 5%) [23-24], wzrost o
prawie 20% liczby 0sob chorujacych na cukrzyce oraz zagrozonych cukrzycg [24], natomiast
pozytywny jest spadek o ok. 9% odsetka osob z podwyzszonym poziomem cholesterolu [23].
Na nadcis$nienie tetnicze jest chorych 10,5 miliona Polakow [23-24], czyli ok. 32%, co

oznacza wzrost 0 2% [23].

Wplyw zespolu metabolicznego na ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych

ZespOt metaboliczny (ZM) wigze si¢ ze zwigkszong czgstoScig wystgpowania
cukrzycy [25-26], chordb sercowo-naczyniowych (CVD - cardiovascular diseases) [25-27] i
$miertelnosci [25,27], a jako narzedzie Kliniczne do zidentyfikowania osobnikow z
predyspozycja do wysokiego ryzyka chorob uktadu krazenia i cukrzycy typu 2 jest proste i
skuteczne [25]. Wystepowanie zespotu metabolicznego podwaja ryzyko wystgpienia zdarzen
sercowo-naczyniowych, co wykazat przeglad 37 badan, w ktorych wzigto tacznie udziat
ponad 170000 osob [27-28]. Na cukrzyce typu 2 pigciokrotnie czg$ciej narazone sa osoby z
ZM [28].
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Ten zesp6t czynnikow ryzyka dla chorob sercowo-naczyniowych i cukrzycy typu 2
[29] przy uzyciu definicji WHO lub IDF ponad 2,5-krotnie zwigksza ryzyko wystapienia
zawalu mie$nia serca, na co wskazato badanie INTERHEART [29-30] badajace 26903 osoby
z 52 krajow [30]. W przegladzie systematycznym i metaanalizie Mottillo i wspotautorzy
wykazali, ze ZM powoduje 1,5-krotny wzrost $miertelnosci catkowitej i 2-krotny wzrost
incydentow sercowo-naczyniowych [31]. Nie mozna jednak doktadnie przewidzie¢ chordb
sercowo-naczyniowych i ryzyka cukrzycy typu 2 bazujac na obecnosci ZM, poniewaz

wplywajg na nie rowniez inne czynniki takie jak wiek, palenie tytoniu i pte¢ [29].

W rozwoju ZM znaczacg role odgrywaja czynniki Srodowiskowe, ale i genetyczne.

Badania Khan i innych pokazato znaczacg zdolno$¢ dziedziczenia szacowang dla ZM [32].

Wptyw ZM na ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych w zaleznosci od uzytych
kryteriow (WHO, EGIR, ATP Ill, AHA-NHBI, IDF, JIS (Joint Interim Societies)) do
rozpoznania os6b z tym zespolem poréwnywat Khosravi-Boroujeni. Czestos¢ ZM bardzo
roznita si¢ w zalezno$ci od uzytej definicji, byta najwicksza (36,9%) wedtug AHA-NHBL i
(31,2%) JIS, a najmniejsza (8,8%) wedlug EGIR. Niezaleznie od uzyty definicji osoby z ZM
miaty znaczaco wigksze ryzyko wystapienia chordb sercowo-naczyniowych, a definicje
AHA-NHBL i JIS byty najlepszym wskaznikiem ich wystgpienia [33]. Podobne badanie
przeprowadzili Wen i inni. Badacze porownywali pie¢ definicji ZM i ich powigzanie z
ryzykiem wystapienia choroby niedokrwiennej serca, udaru mozgu 1 chordb tetnic
obwodowych. Natomiast wyciagneli oni odmienne wnioski. Przebadano tacznie 4748
Chinczykow stwierdzajac, ze ZM wystepuje z czestoscig u kobiet: 15,7% (WHO), 54,2%
(zmieniona NCEP-ATP I111), 51,5% (IDF) i 54,2% (JIS), a u me¢zczyzn: 11,5% (WHO), 32,4%
(zmieniona NCEP-ATP 1l), 27,5% (IDF) i 39,7% (JIS). Czgsto§¢ ZM zmienia si¢ w
zalezno$ci od uzytej definicji oraz od wieku, pici, rasy, tozsamosci etnicznej. WyniKi
pokazaly, ze znaczaco powigzana z chorobg niedokrwienng serca, chorobami sercowo-
naczyniowymi, udarem i chorobami naczyn obwodowych u m¢zczyzn byta definicja WHO i
NCEP-ATP 1ll. Z choroba niedokrwienng serca, chorobami naczyn obwodowych i z
chorobami sercowo-naczyniowymi, ale nie z udarem powigzana znaczgco byta definicja IDF.
Z chorobami naczyn obwodowych i chorobami sercowo-naczyniowymi znaczaco, natomiast
malo z chorobg niedokrwienng serca i udarem powigzana byta definicja JIS. Pig¢ definicji u
kobiet bylo powigzanych znaczaco z chorobg niedokrwienng serca i udarem. Z definicja
WHO i IDF znaczaco powigzane byly choroby sercowo-naczyniowe, natomiast kryteria JIS i
NCEP-ATP IlI nie. Wyciagnigto wnioski, ze definicje JIS i IDF nie sg bardziej odpowiednie
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od uaktualnionej NCEP-ATP III i WHO w szacowaniu ryzyka wystgpienia u 0sob z zespotem
metabolicznym choroby niedokrwiennej serca i udaru. Nie sg réwniez lepsze do badan
przesiewowych oséb wysokiego ryzyka. Byto to szczegélnie wyrazone wsrod mezcezyzn.
Badacze zgadzali si¢ z wynikami badania przeprowadzonego w Tajlandii, w ktorym
poréwnywano definicje zmieniong NCEP-ATP |1l uzywajgc punkt odcigcia obwodu talii dla
Azjatow z definicja IDF. Stwierdzono silniejsze powigzanie z chorobami sercowo-
naczyniowymi i $miertelnoscia oraz wigksza czgstos¢ wystgpowania ZM przy uzyciu definicji
NCEP-ATP Il [34]. Jednakze wyniki innego badania przeprowadzonego w Chinach
prezentowaly wigkszg czestos¢ ZM przy uzyciu definicji IDF niz NCEP, a badacze
stwierdzili, ze u starszych Chinczykow kryteria IDF wydaja si¢ by¢ lepsze dla badan
przesiewowych i szacowania ryzyka zespotu metabolicznego [34-35]. Wida¢ rozbieznosci, co
moze by¢ spowodowane zaréwno profilem demograficznym jak i punktem odcigcia dla
obwodu talii specyficznym etnicznie [34]. Réwniez w Szwedzkim badaniu poréwnujacym
czestos¢ wystepowania ZM wedtug kryteriow IDF, NCEP-ATP Il i EGIR, po przebadaniu
5047 pacjentdow w wieku 4668 lat stwierdzono najwigkszg czgsto§¢ ZM przy postugiwaniu
si¢ definicjg IDF. Natomiast w przewidywaniu zdarzen sercowo-naczyniowych definicja IDF
nie byta lepsza [36]. Podobne wyniki opublikowano w badaniu Brytyjskim, w ktorym wzigto
udziat 3589 kobiet w wieku 60-79 lat. Porownujac definicj¢ IDF, WHO i NCEP czgstos¢ ZM
byta najwicksza, gdy uzyto pierwszego kryterium. Natomiast wszystkie 3 definicje podobnie
okreslaty ryzyko choroby niedokrwiennej serca [34,37]. Nieco odmienne wyniki uzyskano w
badaniu obejmujacym 4041 me¢zczyzn i 3812 kobiet z Finlandii i Szwecji w wieku 25-74 lat
przy postuzeniu si¢ skala WHO, NCEP, zmodyfikowang NCEP i IDF. Stwierdzono, ze
wszystkie cztery definicie ZM roéwnie dobrze przewiduja wystapienie choroby
niedokrwiennej serca u m¢zczyzn. Definicja IDF okazata si¢ da¢ lepsze wyniki u kobiet [38].
Poréwnywano rowniez definicje EGIR, NCEP/AHA, IDF, i zmodyfikowang WHO u
starszych Amerykanow. Stwierdzono, ze wszystkie sg zwigzane ze wzrostem ryzyka sercowo-
naczyniowego z wyjatkiem EGIR, natomiast znaczaco przewidujaca zaréwno catkowite
zdarzenia sercowo-naczyniowe jak i zdarzenia sercowe oraz zdarzenia naczyniowo-mozgowe
byta tylko zmodyfikowana definicia WHO [39]. Odmienne wyniki pokazalo badanie
przeprowadzone w latach 2006-2008 na grupie 7087 Litwinow w wieku 45-72 lat, w ktorym
poréwnywano rozpowszechnienie ZM w zalezno$ci od uzytej definicji - NCEP-ATP I,
AHA/NHLBI, IDF 1 JIS. Wyniki pokazaty, ze przy uzyciu kryteriow JIS czestos¢ ZM byla
najwigksza. Wszystkie definicje byly zwigzane z ryzykiem choroby niedokrwiennej serca.
Jednakze definicje AHA/NHLBI i NCEP-ATP III byty bardziej prognostyczne dla tej choroby
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[40]. Do podobnych wnioskéw doprowadzito badanie w Grecji gdzie porownywano definicje
JIS z IDF, NCEP-ATPIII i AHA/NHLBI i szacowano ich zdolno$¢ do przewidywania ryzyka
chorob sercowo-naczyniowych. Czestos¢ ZM wynosita odpowiednio: 45,7%, 43,4%, 24,5% i
26,3%, a wystgpowanie chorob sercowo-naczyniowych wsrdod tych oséb odpowiednio 17,6%,
18,3%, 23,3% i 22,6%, natomiast czestos¢ CVD w calej badanej populacji wynosita 11,4%.
Czestos¢ ZM byla najwyzsza przy uzyciu definicji JIS. Natomiast szanse na wystgpienie
chorob sercowo-naczyniowych bylty wigksze, gdy postuzono si¢ definicjami NCEP-ATP 11 i
AHA/NHLBI [41]. Lorenzo i inni w swojej pracy wyciagneli wnioski, ze szczeg6élnie u
mezezyzn = 45 r.z. 1 kobiet > 55 r.z. ZM znaczaco zwigzany jest z ryzykiem chordb serca.
Wyniki ich badan pokazaty, ze w porownaniu z definicjami NCEP-ATP Ill i WHO definicja
IDF miata wyzszg czuto$¢ (oprocz pordwnania z definicja ATP Il u m¢zczyzn), ale takze
wyzszy odsetek wynikow fatszywie dodatnich w przewidywaniu ryzyka incydentéw sercowo-
naczyniowych. U osob z chorobg niedokrwienng serca i (lub) z ekwiwalentami jej ryzyka ZM
nie przewidywal nowych zdarzen sercowo-naczyniowych, natomiast u o0sob bez tych
czynnikow wszystkie trzy definicje miaty podobng zdolno$¢ do przewidywania wystapienia
incydentow sercowo-naczyniowych lub cukrzycy [42]. W Teheranie 5198 osob > 30 lat bez
cukrzycy byto obserwowanych przez srednio 9,3 lata, aby oceni¢ mozliwosci prognostyczne
wystgpienia chorob sercowo-naczyniowych w zalezno$ci od uzytych definicji ZM. Definicja
JIS identyfikowata wigcej 0sob z ZM niz NCEP-ATP I1I, AHA/NHLBI, IDF. Wspotczynnik
ryzyka dla tych definicji wynosit odpowiednio 1,70 (1,34-2,17), 1,55 (1,21-2,00), 1,73 (1,35-
2,20), 1,54 (1,22-1,94) i byt wyzszy u kobiet niz u mezczyzn. Zadna z definicji nie pokazata
lepszej sity predykcji przy uzyciu analizy ROC (The receiver operating characteristic) w
przewidywaniu chorob sercowo-naczyniowych [43]. Badanie Mozaffary i wspotautorow w
ktorym wzigto udziat 922 Iranczykow w wieku > 65 lat, porownywato rézne definicje ZM i
ich wplyw na ryzyko sercowo-naczyniowe i1 $miertelno$¢, pokazujac, ze najsilniejszymi
predykatorami zdarzen sercowo-naczyniowych byta definicja JIS i WHO, jednak zadna z
definicji nie miata dodatkowej wartoSci w poréwnaniu z tradycyjnymi czynnikami ryzyka.
Predykatorem chorob sercowo-naczyniowych i $miertelnosci catkowitej byta definicja WHO,
a $miertelnosci z powodu choréb sercowo naczyniowych — JIS. [44]. Podobne badanie
przeprowadzono na Litwie, gdzie szacowano przy uzyciu definicji NCEP-ATP I,
AHA/NHLBI, IDF, JIS ryzyko calkowitej $miertelnosci 1 ryzyko umieralnosci z powodu
chorob sercowo-naczyniowych. Wyciagnigto wnioski, ze definicja NCEP-ATP Il jest
lepszym predykatorem $miertelnosci sercowo-naczyniowej u mezczyzn bez wcezesniej

wykrytej choroby niedokrwiennej serca. Natomiast nieco lepszym prognostykiem wszystkich
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przyczyn $miertelnosci i umieralno$ci z powodu choréb uktadu krazenia u mezczyzn jest
definicja IDF i JIS. U kobiet ZM nie byl zwigzany z ryzykiem umieralno$ci z powodu chor6b
sercowo-naczyniowych [45].

Przeprowadzano rowniez badania na temat przewidywania incydentéw cukrzycy
typu 2. Niektore z nich pokazaty, ze definicia WHO jest lepszym czynnikiem
prognostycznym niz NCEP [29,46], a pdzniejsze, ze cOo najmniej tak dobrze jak definicja
WHO przewidzialy cukrzyce typu 2 definicje IDF i NCEP-ATP 11 [29,47], natomiast badanie
Lorenzo i wspotautorow pokazato, ze definicja NCEP jest lepsza od zmodyfikowanej WHO
[48]. Odnosnie insulinoopornosci, przebadano 347 Iranczykow > 20 lat bez cukrzycy
wykazujac niskg czutos¢ ATP I i JIS (52,3%) i swoistos¢ (65%, 66,5% odpowiednio) dla
wykrycia insulinoopornosci i stabg zgodno$¢ migdzy tymi definicjami i insulinoopornoscia
[49].

Podsumowanie

Wedlug badan przeprowadzonych w Polsce zespdt metaboliczny dotyczy okoto 20%
dorostej populacji, czyli okoto 5,8 miliona mieszkancow Polski, czesciej wystepuje U kobiet
niz u me¢zezyzn. Na $wiecie problem ten moze dotyczy¢ nawet 33% populacji Stanow
Zjednoczonych, 27% populacji Chin, w Europie zawiera si¢ pomi¢dzy okoto 15% (Francja)

do okoto 34 % populacji (Wtochy, Finlandia).

Jak wida¢ jest to problem wigkszosci krajow rozwinigtych 1 wysokorozwinigtych i
niesie za soba powazne konsekwencje zdrowotne. Zespot metaboliczny wigze si¢ ze
zwigkszong czestoScig wystepowania cukrzycy, zdarzen sercowo-naczyniowych i
Smiertelnosci, wedlug wielu badan 2,5-krotnie zwigksza ryzyko wystapienia zawatu migé$nia
serca, powoduje 1,5-krotny wzrost $miertelnosci catkowitej i 2-krotny wzrost incydentéw

sercowo-naczyniowych.
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