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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Termin zespdt metaboliczny (MS) okresla wspotwystgpowanie powiazanych ze soba czynnikéw
ryzyka pochodzenia metabolicznego, sprzyjajacych rozwojowi choréb sercowo-naczyniowych
o podtozu miazdzycowym oraz cukrzycy typu 2. Do zespotu metabolicznego zalicza si¢: insuli-
noopornos¢é, hiperinsulinemig, otytos¢ brzuszna, uposledzona tolerancje glukozy, cukrzyce typu
2, mikroalbuminurig, hipertréjglicerydemieg, obnizenie st¢zenia cholesterolu frakcji HDL, nad-
ci$nienie t¢tnicze, stan prozapalny i prozakrzepowy. Kryteria diagnostyczne, w oparciu o ktére
identyfikuje sie pacjentéw z zespotem metabolicznym zostaty opracowane m.in. przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia (WHO), Europejska Grupg Badan Insulinoopornosci (EGIR). Duza popu-
larnos$¢ zyskata definicja przedstawiona w Trzecim Raporcie Narodowego Programu Edukacji
Cholesterolowej na temat wykrywania, oceny i leczenia hipercholesterolemii u oséb dorostych
(NCEP-ATP III). Nowe uniwersalne kryteria rozpoznawania zespotu metabolicznego zapropo-
nowali w 2005 r. eksperci Migdzynarodowej Federacji Diabetologicznej (IDF). Wymienione or-
ganizacje zgadzaja sig, ze gtéwnymi sktadowymi zespotu metabolicznego sa: otytosé, insulino-
opornos¢, dyslipidemia i nadcis$nienie tgtnicze. Kryteria przedstawione przez te organizacje sa
pod wieloma wzgledami podobne, a zasadnicze réznice dotycza okreslenia gtéwnych elementéw
zespotu metabolicznego. W pracy przedstawiono ewolucje definicji zespotu metabolicznego oraz
krytyczne uwagi na temat istoty i zasadnosci istnienia pojgcia zespotu metabolicznego. Ponadto
przedstawiono dane epidemiologiczne dotyczace zespotu metabolicznego oraz jego zwiazek z ry-
zykiem wystgpowania choréb sercowo-naczyniowych i cukrzycy typu 2.

zespot metaboliczny © definicje ¢ kryteria rozpoznawania ¢ epidemiologia * ryzyko sercowo-
naczyniowe

Summary

The term metabolic syndrome (MS) refers to a clustering of risk factors of metabolic origin that pro-
mote the development of cardiovascular disease and type 2 diabetes. Metabolic syndrome includes
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such pathological factors as insulin resistance, hyperinsulinemia, abdominal obesity, impaired gluco-
se tolerance, type 2 diabetes, microalbuminuria, high level of triglycerides, low level of HDL chole-
sterol, elevated blood pressure, and proinflammatory and prothrombotic state. Several organizations
have recommended clinical criteria for the diagnosis of metabolic syndrome. The most widely ac-
cepted were the worked out by the World Health Organization (WHO), the European Group for the
Study of Insulin Resistance (EGIR), and the National Cholesterol Education Program — Third Adult
Treatment Panel (NCEP-ATP III). In 2005, IDF experts proposed a universally accepted diagnostic
tool that is easy to use in clinical practice and does not rely on measurements available only in re-
search settings. All groups agreed on the core components of the metabolic syndrome: obesity, in-
sulin resistance, dyslipidemia, and hypertension. Their criteria are similar in many aspects, but they
also reveal fundamental differences in their positioning of the predominant causes of the syndrome.
This study provides a brief overview of current definitions of metabolic syndrome, with particular
reference to the differences between them, and presents critical remarks on the concept of metabo-
lic syndrome and its usefulness. It also presents epidemiological data which consider metabolic syn-
drome and its association with increased risk of cardiovascular disease and type 2 diabetes.
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BMI - wskaznik masy ciata (body mass index); CRP - biatko C-reaktywne (C-reactive protein);

CVD - choroby sercowo-naczyniowe (cardiovascular diseases); EASD - Europejskie Towarzystwo
Badan nad Cukrzyca (European Association for the Study of Diabetes); EGIR - Europejska Grupa
Badan Insulinoopornosci (European Group for the Study of Insulin Resistance); HDL - lipoproteiny

o0 duzej gestosci (high-density lipoproteins); HOMA-IR - homeostatyczny model oceny
insulinooporno$ci (homeostasis model assesment for insulin resistance); IDF - Miedzynarodowa
Federacja Diabetologiczna (International Diabetes Federation); IFG - nieprawidtowe stezenie
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WPROWADZENIE

Terminem zespdt metaboliczny (metabolic syndrome —
MS) okresla si¢ wspotwystgpowanie powigzanych ze soba
czynnikéw ryzyka pochodzenia metabolicznego, sprzyja-
jacych rozwojowi chor6b sercowo-naczyniowych o podio-
zu miazdzycowym oraz cukrzycy typu 2 [22, 37]. Uwaza
sig, ze najwazniejszym czynnikiem etiopatologicznym ze-
spotu metabolicznego jest insulinoopornos¢ i towarzyszaca

jej kompensacyjna hiperinsulinemia, ktére sa niezalezny-
mi czynnikami ryzyka choréb sercowo-naczyniowych. Do
najczesciej rozpoznawanych elementéw sktadowych zespo-
tu metabolicznego nalezy uposledzona tolerancja glukozy
lub cukrzyca, otytos¢ brzuszna, aterogenna dyslipidemia
tj. hipertréjglicerydemia i obnizone st¢zenie cholesterolu
frakcji HDL (high density lipoproteins — HDL) oraz pod-
wyzszone ci$nienie tgtnicze krwi. U pacjentéw, u ktérych
stwierdza si¢ powyzsze nieprawidtowosci, obserwuje si¢
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takze stan prozapalny i prozakrzepowy [13, 37]. Zesp6t
metaboliczny ma obecnie olbrzymie znaczenie epidemio-
logiczne ze wzgledu na swoje rozpowszechnienie i stale
wzrastajacg liczbe zachorowan oraz kliniczne, gdyz jego
obecnos¢ zwigksza ryzyko wystapienia miazdzycy i cu-
krzycy typu 2, a takze ich nastgpstw — zachorowan i zgo-
néw z przyczyn sercowo-naczyniowych [4,16,23,25]. Mimo
znacznego postepu w diagnostyce, leczeniu i prewencji,
choroby sercowo-naczyniowe o podiozu miazdzycowym
pozostaja gtéwna przyczyna Smierci w populacjach zindu-
strializowanych [9]. Zainteresowanie badaczy przyczyna-
mi wystgpowania tego zespotu rosnie nie tylko ze wzgledu
na coraz czg¢stsze jego wystgpowanie, ale takze z powo-
du pojawiajacych si¢ watpliwosci diagnostycznych wyni-
kajacych z istnienia kilku definicji i dowolnosci w dobo-
rze kryteriow jego rozpoznawania [13,27].

HisTORIA BADAN ZESPOLU METABOLICZNEGO

Mimo ze pojecie zespotu metabolicznego istnieje w me-
dycynie od ponad 80 lat, to za twérce koncepcji MS uwa-
zany jest Gerald Reaven, ktéry wspdélne wystgpowanie ta-
kich czynnikéw jak: insulinoopornos¢, hiperinsulinemia,
uposledzona tolerancja glukozy, nadcisnienie tetnicze,
dyslipidemia okreslit jako ,,zespdot X, Autor ten zauwa-
zyl ponadto, ze insulinoopornos¢ i towarzyszaca jej kom-
pensacyjna hiperinsulinemia wraz z pojawiajaca si¢ upo-
Sledzong tolerancja glukozy lub petnoobjawowa cukrzyca
stanowig niezalezne czynniki ryzyka choréb sercowo-na-
czyniowych, ktére sa rowniez czynnikami etiologicznymi
pozostatych elementéw opisywanego przez siebie zespo-
tu [40]. Publikacja Reavena w 1988 r. poprzedzona byta
pracami wielu badaczy, ktérzy dostrzegali wystgpowanie
istotnych zalezno$ci migdzy otyloscia, hiperinsulinemia,
nadcis$nieniem tetniczym, dyslipidemia a przyspieszonym
rozwojem miazdzycy. Czeste wspotwystgpowanie takich
zaburzen metabolicznych jak otylos$¢ brzuszna, dyslipide-
mia, nadcis$nienie t¢tnicze, zaburzenia gospodarki weglo-
wodanowej (hiperglikemia), hiperurykemia, po raz pierw-
szy w latach dwudziestych ub.w. opisal szwedzki badacz
Eskil Kylin. W 1947 r. Vague zaobserwowat zwiazek otyto-
Sci brzusznej z nieprawidlowosciami metabolicznymi zwig-
zanymi z cukrzyca typu 2 i chorobami sercowo-naczynio-
wymi [13]. Grupa badaczy niemieckich w latach 70 ub.w.
wykazata zwiazek zespotu metabolicznego z miazdzyca [3].
Nalezy zauwazy¢, ze mimo opisywanych zwiazkow oty-
fosci z insulinoopornoscia, w sktad zdefiniowanego przez
Reavena zespotu X nie zostata wiaczona otytos¢, ponie-
waz badacz ten zaobserwowal wystgpowanie zespotu X
u 0s6b o prawidtowej masie ciata [40]. Na otytos¢ zwré-
cit uwage Kaplan, ktéry wspdlne zestawienie otytosci wi-
sceralnej, uposledzonej tolerancji glukozy, hipertréjgli-
cerydemii oraz nadci$nienia t¢tniczego okreslit jako tzw.
Smiertelny kwartet (deadly quartet) [28]. Jednak badacz
ten do wymienionych czynnikéw ryzyka choréb sercowo-
naczyniowych nie zaliczyt insulinoopornosci, ktéra wg
Reavena i innych badaczy odgrywa istotna role w patoge-
nezie zespotlu metabolicznego [40,45]. Zaobserwowano,
ze wspOlnym mechanizmem patogenetycznym cukrzycy
typu 2 i miazdzycy jest insulinoopornos¢. Na tej podstawie
grupe wspotzaleznych czynnikéw ryzyka chordéb sercowo-
naczyniowych i cukrzycy typu 2 okreslono terminem ,,ze-
sp6t opornosci na insuling” (insulin resistance syndrome)
[21,22]. Inni badacze wspdtistnienie metabolicznych czyn-

nikéw ryzyka okreslili mianem zespotu metabolicznego
[21]. Tak wigc terminy ,,zespot X, ,,zesp6t opornosci na
insuling” i ,,zesp6t metaboliczny” dotycza tej samej gru-
py wspotzaleznych zaburzeri metabolicznych [22]. W na-
stgpnych latach pojawilo si¢ wiele przestanek naukowych,
przemawiajacych za tym, ze insulinoopornos¢ nie jest je-
dyna przyczyna pojawienia si¢ wszystkich elementéw ze-
spotu metabolicznego [27]. W zwiazku z tym na okreslenie
skojarzonych czynnikéw ryzyka wystapienia chordb serco-
wo-naczyniowych (cardiovascular diseases — CVD) przy-
jeto termin ,,zesp6t metaboliczny”, poniewaz nie wskazuje
on na jedyny patomechanizm wspotwystepujacych zabu-
rzen metabolicznych. W kolejnych latach do zespotu me-
tabolicznego wlaczono otylos¢ wisceralna, bedaca gtéwna
przyczyna insulinoopornosci, a nastgpnie do listy elemen-
tow sktadowych dodano takze zaburzenia krzepnigcia i fi-
brynolizy, hiperurykemi¢ (wzrost st¢zenia kwasu moczo-
wego) 1 mikroalbuminurig [34].

W 1998 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health
Organisation — WHO) przyjeta jeden z powyzszych ter-
minéw ,,zesp6t metaboliczny” na okreslenie wspotwyste-
powania $cisle ze sobg zwigzanych czynnikéw ryzyka ser-
cowo-naczyniowego i podata jego definicjg.

DEFINICJE | KRYTERIA ROZPOZNAWANIA ZESPOLU METABOLICZNEGO

Celem rozpoznawania zespotu metabolicznego jest identy-
fikacja 0s6b o zwigkszonym ryzyku chor6b sercowo-naczy-
niowych oraz objegcie tych os6b wlasciwa opieka medyczna
w celu prewencji i leczenia powiktan zespotu metabolicz-
nego. W zwiazku z tym w ostatnich latach opracowano
kilka definicji tego zespotu. Kryteria diagnostyczne poda-
ly organizacje, takie jak WHO, Europejska Grupa Badan
Insulinoopornosci (European Group for the Study of Insulin
Resistance — EGIR), opublikowane zostaly w Trzecim
Raporcie Narodowego Programu Edukacji Cholesterolowe;j
na temat wykrywania, oceny i leczenia hipercholesterole-
mii u 0s6b dorostych NCEP-ATP III (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 ITI
— ATP III), propozycje przedstawito takze Amerykanskie
Towarzystwo Endokrynologéw Klinicznych (American
Association of Clinical Endocrinologist — AACE), oraz
Migdzynarodowa Federacja Diabetologiczna (International
Diabetes Federation — IDF). Kryteria diagnostyczne za-
proponowanych definicji zespotu metabolicznego wydaja
si¢ podobne, jednak przyjete wartosci progowe tzw. punk-
ty odcigcia, wymienionych elementéw sktadowych réznia
si¢. Inny jest takze spos6b orzekania zespotu metabolicz-
nego na podstawie przedstawionych kryteriéw.

Pierwsza organizacja, ktéra nakreslita kryteria diagno-
styczne zespotu metabolicznego byta WHO [1]. W definicji
WHO, ktérej ostateczne brzmienie nadano w 1999 r., poto-
zono nacisk na wykrywanie insulinoopornosci. Jako gtow-
ne kryterium wyodrgbniono cechy opornosci na insuling,
ktére wg WHO obejmuja cukrzyce typu 2, podwyzszone
stezenie glukozy na czczo, uposledzona tolerancje gluko-
zy lub podwyzszone st¢zenie insuliny. Kryteriami dodat-
kowymi sa: nadcis$nienie tgtnicze, podwyzszone stezenie
tréjglicerydéw, mate stgzenie cholesterolu frakcji HDL,
otytos$¢ i mikroalbuminuria. Warunkiem rozpoznania ze-
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Tabela 1. Definicja zespotu metabolicznego opracowana przez WHO [1]

Warunek niezbedny do rozpoznania - 1z nastepujacych czynnikow:

Cukrzyca typu 2

stezenie glukozy na czczo =126 mg/dl (7 mmol/1) lub glikemia 2 godziny po obciazeniu glukoza =200 mg/dI (11,1 mmol/l)

Upoéledzona tolerangja glukozy

stezenie glukozy na czczo <126 mg/dl (7 mmol/l) lub glikemia 2 godziny po obciazeniu glukoza =7,8 mmol/I (140 mg/dl) i <200 mg/dl (11,1 mmol/l)

Nieprawidtowa glikemia na czczo

stezenie glukozy na czczo >110mg/dl (>6,1 mmol/1) i <126 mg/dl (7 mmol/I) lub glikemia 2 godziny po obciazeniu glukoza <140 mg/dI (7,8 mmol/I)

Insulinoopornos¢

zuzycie glukozy ponizej najnizszego kwartyla wtasciwego dla populacji badanej w warunkach klamry euglikemiczno-hiperinsulinemicznej

oraz co najmniej 2 z wymienionych ponizej czynnikow:

Otyto$¢ centralna
WHR >0,9 mezczyzni; >0,85 kobiety i/lub BMI >30 kg/m?

Dyslipidemia

trojglicerydy >1,7 mmol/L (=150 mg/dI) i/lub HDL <0,9 mmol/L (<35 mg/dL) mezczyZni; <1,0 mmol/L (<39 mg/dL) kobiety

Cisnienie tetnicze krwi >140/90 mmHg (zweryfikowane z >160/90 mmHg) i/lub leczone nadcisnienie tetnicze

Mikroalbuminuria (wydalanie albumin z moczem) >20 pg/min lub stosunek stezenia albuminy do kreatyniny >30 mg/qg

Tabela 2. Definicja zespotu metabolicznego opracowana przez EGIR [6]

Warunek niezbedny do rozpoznania:

Insulinoopornos$¢
Stezenie insuliny w osoczu krwi > 75 percentyla

oraz co najmniej 2 z wymienionych ponizej czynnikow:

Otyto$¢ centralna
Obwéd talii >94 cm mezczyzni; >80 cm kobiety

Dyslipidemia

Tréjglicerydy >150 mg/dl (>1,7 mmol/L) i/lub HDL <39 mg/dL (<1,0 mmol/L) u kobiet i mezczyzn

(isnienie tetnicze krwi >140/90 mmHg i/lub leczone nadcisnienie tetnicze

Glikemia na czczo =110 mg/dL (=6,1 mmol/L) IGF lub IGT, ale nie cukrzyca

spotu metabolicznego, oprécz cech insulinoopornosci jest
stwierdzenie co najmniej dwéch z wyzej wymienionych
zaburzen (tabela 1). Zaleta definicji WHO jest uwypu-
klenie patogenezy zespotu metabolicznego, ktéra niewat-
pliwie jest insulinoopornos¢. Definicja ta pozwala przede
wszystkim zidentyfikowaé osoby szczegdlnie narazone
na wystapienie cukrzycy typu 2, u ktérych jednoczesnie
rozwijaja si¢ czynniki ryzyka choréb sercowo-naczynio-
wych. WHO stata na stanowisku, ze kazdy element skta-
dowy zespotu metabolicznego stanowi ryzyko wystapienia
CVD, oraz ze wsp6lne wystgpowanie tych sktadnikéw po-
woduje wigksze zagrozenie dla zdrowia niz suma jego po-
szczegblnych elementéw. Z tego wzgledu, powodem dia-
gnozowania MS byla identyfikacja oséb o zwigkszonym
ryzyku wystapienia CVD [41]. Uwaza sig, ze rozpoznawa-
nie zespotu metabolicznego w badaniach rutynowych i epi-
demiologicznych powinno si¢ odbywac¢ w sposob prosty
i powszechnie dostgpny. W tym kontekscie mozna wska-
za¢ wady definicji WHO, ktérej kryteria wymagaja prze-

prowadzenia specjalistycznych badan diagnostycznych,
m.in. wykonania doustnego testu tolerancji glukozy (oral
glucose tolerance test — OGTT) u pacjentéw, u ktérych nie
stwierdzono nieprawidlowego (podwyzszonego) stgzenia
glukozy na czczo (impaired fasting glucose — IFG). Z ko-
lei u 0s6b, u ktérych nie stwierdzono uposledzonej toleran-
cji glukozy (impaired glucose tolerance — IGT) konieczne
jest okreslenie opornosci na insuling, albo na podstawie
pomiaru st¢zenia insuliny na czczo, albo testem z zasto-
sowaniem klamry euglikemiczno-hiperinsulinemicznej
lub ocenianej posrednio za pomoca wzoru homeostatycz-
nego modelu oceny insulinoopornosci (homeostasis mo-
del assesment for insuline resistance — HOMA-IR) [23].
W zwiazku z tym stosowanie definicji WHO w codzien-
nej praktyce klinicznej jest ograniczone.

W tym samym czasie Europejska Grupa Badan
Insulinoopornosci (EGIR) [6, 7] przedstawita kryteria roz-
poznawania zespotu metabolicznego bedace modyfikacja
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Tabela 3. Definicja zespotu metabolicznego opracowana przez NCEP-ATP [11[15, 37]

Warunek niezbedny do rozpoznania - brak co najmniej 3 z 5 wymienionych ponizej czynnikéw:

Otytos¢ centralna
obwdd talii — mezczyzni: >102 cm; kobiety: >88 cm

Stezenie tréjglicerydéw =150 mg/dl (=1,7 mmol/L)

Stezenie cholesterolu HDL — mezczyZni: <40 mg/dL (<1,04 mmol/L); kobiety: <50 mg/dL (<1,3 mmol/L)

(isnienie tetnicze krwi >130/85 mmHg

Stezenie glukozy na czczo =110 mg/dL (>6,1 mmol/L); réwniez cukrzyca

definicji WHO. Podobnie jak WHO eksperci z EGIR uzna-
li, ze gléwnym czynnikiem patogenetycznym jest insulino-
opornos¢, wobec tego na okreslenie zespotu metaboliczne-
go uzyli terminu ,,zesp6t insulinoopornosci”. Rozpoznanie
zespolu metabolicznego wedtug kryteriow EGIR wyma-
ga stwierdzenia opornosci na insuling lub hiperinsuline-
mii i dodatkowo co najmniej dwdch sposréd wymienionych
nieprawidtowosci: otylos$¢ brzuszna, nadcisnienie tetnicze,
podwyzszone stezenie trjglicerydéw lub obnizone steze-
nie cholesterolu HDL, hiperglikemia na czczo (tabela 2).
EGIR w wigkszym stopniu niz WHO skupita si¢ na oty-
tosci brzusznej, ocenianej na podstawie obwodu talii, zre-
zygnowano takze z mikroalbuminurii jako kryterium mato
przydatnego w rozpoznawaniu zespotu metabolicznego. Sa
to niewatpliwie zalety kryteriow EGIR, poniewaz wiado-
mo, ze otytos¢ brzuszna ze wzgledu na zwigkszong obje-
tos¢ tkanki tluszczowej trzewnej przyczynia si¢ do wysta-
pienia zespotu metabolicznego [32]. Jednak ograniczenie
w dalszym ciagu stanowita koniecznos$¢ oceny opornosci
na insuling. Krytycznie odniesiono si¢ takze do wyklucze-
nia z definicji 0s6b chorych na cukrzyce, poniewaz u wielu
pacjentéw chorych na cukrzyce stwierdza si¢ objawy ze-
spotu metabolicznego [6,22].

W 2001 r. autorzy Trzeciego Raportu Narodowego Programu
Edukacji Cholesterolowej na temat wykrywania, oceny i le-
czenia hipercholesterolemii u dorostych (NCEP-ATP I1I),
przedstawili alternatywne kryteria rozpoznawania zespo-
tu metabolicznego [15, 37]. Celem opracowania kryteriéw
NCEP-ATP 111 byta identyfikacja os6b zagrozonych wysta-
pieniem choréb sercowo-naczyniowych o podiozu miaz-
dzycowym oraz zapoczatkowanie postgpowania prewen-
cyjnego, w mniejszym stopniu skupiono si¢ na cukrzycy
typu 2. Nalezy zaznaczy¢, ze w przeciwienistwie do kryte-
riow WHO i EGIR, w kryteriach NCEP-ATP III zrezygno-
wano z wykazania insulinoopornosci. Uznano bowiem, ze
pomiar insulinoopornosci, a takze mniej swoisty test to-
lerancji glukozy nie jest rutynowo stosowany w codzien-
nej praktyce klinicznej. Dzigki temu definicja NCEP-ATP
III jest bardziej uzyteczna klinicznie i pozwala w prosty
sposéb zdiagnozowaé zespdot metaboliczny. W raporcie
NCEP-ATP III uznano zesp6t metaboliczny jako zbidr li-
pidowych i pozalipidowych czynnikéw ryzyka o podiozu
metabolicznym, wyrazono takze stanowisko, ze zesp6t ten
jest Scisle zwiazany z insulinoopornoscia. Nie sformutowa-
no jednak wniosku o jednym czynniku patogenetycznym,
co znajduje odzwierciedlenie w okresleniu kryteriéw dia-
gnostycznych [15]. Definicja NCEP-ATP III nie wskazuje
gtéwnego kryterium rozpoznawczego, wszystkie sktadowe

MS sa traktowane réwnowaznie, nie mniej jednak uzna-
no otytos$¢ centralna za czynnik ryzyka lezacy u podstaw
rozwoju zespotu metabolicznego [22]. Wedtug kryteriéw
NCEP-ATP III rozpoznanie MS opiera si¢ na stwierdzeniu
przynajmniej trzech z pigciu sktadowych zespotu, takich
jak: podwyzszone stezenie glukozy na czczo (lub wcze-
$niej rozpoznana cukrzyca typu 2), otytos¢ brzuszna opar-
ta na pomiarze obwodu talii, podwyzszone st¢zenie trdj-
glicerydéw, obnizone stezenie cholesterolu frakcji HDL,
podwyzszone cisnienie tgtnicze krwi (tabela 3).

W definicji NCEP-ATP III nie ma insulinoopornosci, jed-
nak podkresla si¢ znaczenie otytosci centralnej, ktdra jest
Scisle skorelowana z opornoscia na insuling. Eksperci ATP
III w definicji zespotu metabolicznego do oceny otytosci
centralnej uzyli pomiaru obwodu talii, uwazajac ze jest
on lepszym wskaznikiem ilosci tkanki tluszczowej zgro-
madzonej brzusznie niz wskaznik masy ciata (body mass
index — BMI). Niektorzy badacze uwazaja jednak, ze ob-
wdd talii Scisle koreluje ze wskaZnikiem BMI, ktérego
okreslenie jest bardziej powtarzalng i efektywna metoda
stuzaca temu celowi [27, 33]. Wartosci progowe otylosci
centralnej uzyte w definicji NCEP-ATP III zaczerpnigto
z wytycznych Narodowego Instytutu Zdrowia (National
Institute of Health) dotyczacych identyfikacji, oceny i le-
czenia otytosci, ktére mieszcza si¢ w gornym kwartylu war-
tosci dla populacji USA. Stwierdzenie otylosci centralne;j
na podstawie tych wartosci progowych (zob. tabela 3), nie
jest warunkiem koniecznym do rozpoznania MS. U nie-
ktorych os6b i grup etnicznych, (np. Azjaci, szczegdlnie
mieszkanicy Azji Potudniowej), stwierdza si¢ cechy MS,
mimo ze obwdd talii nie przekracza wartosci progowych
podanych w definicji NCEP-ATP III. Nie uwzglednienie
roznic rasowych i etnicznych w ocenie otyltosci brzusznej
stanowi niewatpliwa wadg definicji NCEP-ATP III [22].
Tworca pojecia ,,zespot X G. Reaven uwaza, ze wlacze-
nie otylosci oceniane na podstawie obwodu talii do kry-
teriéw diagnostycznych MS wydaje si¢ bezzasadne, po-
niewaz w przeciwienistwie do innych kryteriéw, otylos¢
centralna nie jest wynikiem insulinoopornosci, natomiast
wywiera szkodliwy wptyw na gospodarke weglowodano-
wa zalezng od insuliny, zwigkszajac tym samym prawdo-
podobieristwo rozwoju zaburzen zwiazanych z insulino-
opornoscia [23]. Istnieja prace, ktérych wyniki wskazuja,
ze otytos¢ centralna jest gtéwnym czynnikiem ryzyka cu-
krzycy typu 2 i choréb sercowo-naczyniowych [7,16,29,31].
Z opublikowanych wynikéw prospektywnego badania The
Insulin Resistance Atherosclerosis Study (IRAS) wynika,
ze najbardziej istotnym czynnikiem zespolu metabolicz-
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Tabela 4. Definicja zespotu metabolicznego opracowana przez AACE [14]

Warunek niezbedny do rozpoznania:

IGT lub IGF

oraz jakiekolwiek z ponizej wymienionych czynnikow:

Nadwaga lub otytos¢: BMI >25 kg/m?

Dyslipidemia
stezenie trojglicerydéw >150 mg/dl (=1,7 mmol/L) i/lub

stezenie cholesterolu HDL — mezczyZni: <40 mg/dL (<1,04 mmol/L); kobiety: <50 mg/dL (<1,3 mmol/L)

(isnienie tetnicze krwi >130/85 mmHg

IGT lub IGF, ale nie cukrzyca

Inne czynniki ryzyka: dodatni wywiad rodzinny w kierunku cukrzycy typu 2, zespét policystycznych jajnikéw, siedzacy tryb zycia, podeszty wiek,
przynalezno$¢ do grupy etnicznej o wysokim ryzyku zachorowania na cukrzyce typu 2

nego jest obwdd talii (>88 cm u kobiet i >102 cm u mez-
czyzn), zwigkszajacy prawie 2-krotnie ryzyko rozwoju ze-
spotu metabolicznego (wzgledne ryzyko — OR 1,7/11 cm;
95% PU 1,3-2,0) [7]. Stosowanie kryteriow NCEP-ATP
IIT umozliwia szybka i tatwa diagnostyke MS. Jednak re-
zygnacja z oceny opornosci na insuling jest uwazana za
wade tej definicji. Zdaniem niektérych badaczy, w tym
i Reavena, zesp6t metaboliczny okreslany przez kryteria
NCEP-ATP 111, nie jest rtéwnoznaczny z zespolem opor-
nosci na insuling [33,42]. Zdaniem wielu badaczy insuli-
noopornos¢ jest wyrazem stanu przedcukrzycowego, jest
takze gtéwnym czynnikiem patogenetycznym cukrzycy,
decydujacym o jej przebiegu. Odgrywa ona takze istot-
na role w patogenezie choréb uktadu krazenia, oprécz ta-
kich czynnikéw jak hiperglikemia, nadcis$nienie tgtnicze,
zaburzenia lipidowe, uposledzenie funkcji srédbtonka,
czy zwigkszona krzepliwos¢é. Wptywa ponadto na inicja-
cj¢ 1 dalszy rozwdj powiklan cukrzycy o charakterze ma-
kroangiopatii [13].

Kolejna probe przedstawienia kryteriéw diagnostycz-
nych podjeto w 2003 r. Amerykarnskie Towarzystwo
Endokrynologéw Klinicznych (AACE) [14]. Opracowano
definicje, ktora miata na celu ponowne uwypuklenie in-
sulinoopornosci jako gtéwnego czynnika patogenetyczne-
go, podobnie jak w definicji EGIR [6] uzyto terminu ,,ze-
spot opornosci na insuling”. Eksperci AACE uznali, ze ich
kryteria nie dotycza oséb z rozpoznang cukrzyca typu 2.
Kryteria te sa swego rodzaju wypadkowa kryteriéw opra-
cowanych przez NCEP-ATP III i WHO. Gtéwnymi kry-
teriami rozpoznawczymi sa: uposledzona tolerancja glu-
kozy, podwyzszone stgzenie trojglicerydéw, obnizone
stezenie cholesterolu frakcji HDL, nadcisnienie tgtnicze
i otylos¢ (tabela 4). W zaleceniach diagnostycznych AACE
nie sprecyzowano liczby kryteriow wymaganych do roz-
poznania zespotu metabolicznego, diagnoza jest pozosta-
wiona ocenie klinicznej. Definicj¢ zespotu insulinoopor-
nosci wg AACE, uzupetniaja dodatkowe czynniki ryzyka
zespotu metabolicznego, niektore z nich, takie jak brak
aktywnosci fizycznej sa trudne do oceny ilosciowej, za-
leza jedynie od oceny indywidualnej. Zalecenia diagno-
styczne AACE nie sa szeroko stosowane z powodu braku
precyzyjnie okreslonych kryteriéw rozpoznawania zespo-
tu metabolicznego.

Przedstawione wyzej kryteria diagnostyczne zespotu me-
tabolicznego nie opracowano na podstawie prospektyw-
nych obserwacji klinicznych, nie sa tez wynikiem badan
eksperymentalnych, ustalono je arbitralnie i sa odzwier-
ciedleniem przemyslen mi¢dzynarodowych grup eksper-
téw [41,43]. Nalezy zwrdcié uwagg, ze trzy gléwne defini-
cje zespotu metabolicznego, tj. WHO, EGIR i NCEP-ATP
IIT identyfikuja nie do korica te same subpopulacje oséb
z grupy ryzyka choréb sercowo-naczyniowych. Poréwnania
czgstosci wystgpowania MS z zastosowaniem kryteriéw
diagnostycznych WHO, EGIR i NCEP-ATP III w grupie
liczacej ponad 4000 mezczyzn i prawie 5000 kobiet doko-
nali Qiao i wsp. [39]. Stwierdzono, ze czgstos¢ wystgpo-
wania zespotu metabolicznego réznita si¢ w zaleznosci od
zastosowanej definicji i wynosita 16,5-24,7% wsréd mez-
czyzn oraz 15,2-20,9% wsrdd kobiet. W grupie tej jedynie
31% mezczyzn i 34% spetniato kryteria zespotu metabo-
licznego uwzglednionych we wszystkich trzech defini-
cjach. Prace zakoiczono wnioskiem, ze zgodnos¢ miedzy
kryteriami diagnostycznymi jest niewielka, istnieje wigc
potrzeba opracowania uniwersalnej definicji zespotu me-
tabolicznego. Réwniez autorzy poréwnujacy czgstos¢ wy-
stgpowania zespotu metabolicznego na podstawie dwéch
definicji WHO i NCEP-ATP III [17] wnioskuja o koniecz-
nosci sformutowania jednolitych kryteriéw rozpoznawania
zespotu metabolicznego. Precyzyjna i jednoznaczna defi-
nicja w zamysle ekspertéw powinna by¢ takze uzupetnio-
na o wytyczne dotyczace postgpowania z chorymi z roz-
poznanym zespotem metabolicznym [27]. Stanowisko to
przyczynito si¢ do podjecia proby opracowania jednolitych
kryteriéw rozpoznawania zespotu metabolicznego, ktére
stanowityby uzyteczne narze¢dzie badawcze, np. w bada-
niach epidemiologicznych oraz bytyby proste w zastoso-
waniu w codziennej praktyce klinicznej [2].

W 2005 r. grupa ekspertéw z Migdzynarodowej Federacji
Diabetologicznej (IDF) podata kryteria diagnostyczne roz-
poznawania zespotu metabolicznego, ktére stanowia ko-
lejna modyfikacj¢ kryteriow NCEP-ATP III [2]. Wedlug
IDF, warunkiem niezbgdnym do rozpoznania zespotu me-
tabolicznego jest otytos¢ centralna. Nalezy zauwazy¢, ze
podobnie jak w definicji NCEP-ATP III, wsrdd kryteriéw
diagnostycznych zaproponowanych przez IDF nie ma insu-
linoopornosci, ktdra jest trudna do wykazania w codzienne;j
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Tabela 5. Definicja zespotu metabolicznego opracowana przez IDF [2]

Warunek niezbedny do rozpoznania:

Otytosc centralna

obwdd talii — mezczyzni: >94 cm; kobiety: >80 cm w populacji europejskiej; i wartoéci swoiste dla innych grup etnicznych. Jezeli BMI wynosi >30
kg/m?, pomiar obwodu talii nie jest konieczny do orzeczenia otytosci centralnej

€0 najmniej 2 z 4 wymienionych ponizej czynnikow:

Stezenie tréjglicerydéw =150 mg/dl (=1,7 mmol/L) lub leczenie hipertréjglicerydemii

Stezenie cholesterolu HDL — mezczyZni: <40 mg/dL (<1,03 mmol/L); kobiety: <50 mg/dL (<1,29 mmol/L) lub leczenie niskiego stezenia HDL-C

(isnienie tetnicze krwi: skurczowe =130 mmHg lub rozkurczowe >85 mmHg, lub leczenie wczesniej rozpoznanego nadcisnienia tetniczego

Stezenie glukozy na czczo =100 mg/dL (=5,6 mmol/L); lub wczedniej rozpoznana cukrzyca. Jezeli stezenie glukozy na czczo ma wartos¢ wyzsza
niz podana powyzej, wymagane jest przeprowadzenie doustnego testu toleranji glukozy (OGTT), ktdry nie jest niezbedny do orzeczenia zespotu

metabolicznego

praktyce lekarskiej. Autorzy definicji uznali, ze uwzgled-
niona w kryteriach diagnostycznych otytos$¢ centralna jest
na tyle Scisle zwigzana z insulinoopornoscia, ze jezeli zo-
stanie rozpoznana, to laboratoryjna ocena cech opornosci
na insuling nie jest konieczna. O rezygnacji z pomiaru in-
sulinoopornosci zadecydowaty takze wzgledy praktyczne.
Wedtug definicji IDF rozpoznanie zespotu metaboliczne-
go opiera si¢ na stwierdzeniu otytosci brzusznej i dodat-
kowo 2 sposréd 4 sktadowych okreslanych podobnie jak
we wezesniejszych kryteriach NCEP-ATP III (tabela 5).
Wprowadzone zmiany w stosunku do poprzedniej definicji
dotycza przede wszystkim otytosci wisceralnej, w ocenie
ktorej kryteria IDF uwzgledniaja réznice rasowe i etnicz-
ne. Zréznicowane kryteria oceny otylosci brzusznej dla
Europejczykéw wynosza 294 cm dla mezczyzn i 280 cm
dla kobiet, natomiast w populacji azjatyckiej z wyjatkiem
Japoniczykow otylos$¢ centralng stwierdza si¢ jezeli ob-
wdd talii wynosi 290 cm u mezczyzn i 280 cm u kobiet.
Nalezy zaznaczy¢, ze otytos¢ brzuszna, rozpoznawana we-
dhug réznych wartosci granicznych w zaleznos$ci od gru-
py etnicznej w dalszym ciagu uniemozliwia opracowanie
jednorodnej ogdélnoswiatowej definicji [2]. Warto réwniez
zauwazyc¢, ze zgodnie z rekomendacjami Amerykanskiego
Towarzystwa Diabetologicznego (American Diabetes
Association — ADA) i Amerykanskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (American Heart Association — AHA)
we wspotpracy z Narodowym Instytutem Kardiologii,
Pulmonologii i Hematologii (National Heart, Lung, and
Blood Institute — NHLBI), w definicji IDF zostata obni-
zona dolna granica nieprawidtowego st¢zenia glukozy na
czczo ze 110 do 100 mg/dl [5,22]. Zaleta definicji IDF jest
jej prostota. Wprowadzone zmiany miaty na celu utatwienie
diagnostyki MS i identyfikacji os6b o zwigkszonym ryzyku
rozwoju choréb serca i naczyn oraz cukrzycy typu 2, kt6-
re wymagaja natychmiastowej zmiany stylu zycia i ewen-
tualnej terapii farmakologicznej. Definicja WHO i EGIR
dobrze stuzy celom badari naukowych, okreslanie zespo-
tu metabolicznego na podstawie definicji NCEP-ATP III
i AACE sprawdza si¢ w badaniach epidemiologicznych,
natomiast nowa definicja IDF doskonale wypetnia potrze-
by badawcze, a jednoczesnie stanowi przystepne narze¢dzie
diagnostyczne. Definicja IDF podkresla znaczenie otytosci
brzusznej jako gtéwnego elementu zespotu metaboliczne-
go. Istnieja przekonywajace dane pochodzace z badan epi-

demiologicznych i klinicznych, ktére potwierdzaja stusz-
nos¢ tego zatozenia. Wykazano zwiazek migdzy otyltoscia
brzuszng a innymi sktadowymi zespotu metabolicznego:
aterogenna dyslipidemia, insulinoopornoscia, hiperglike-
mig i podwyzszonym cisnieniem krwi. Przemawia to za
udzialem otytosci brzusznej w patogenezie zespotu meta-
bolicznego. Eksperci IDF przedstawili listg dodatkowych
kryteriéw, tzw. ,,platynowy standard”, zwiazanych z ze-
spotem metabolicznym, niektdére z nich to: st¢zenie lep-
tyny i adiponektyny w osoczu krwi, st¢zenie apolipopro-
teiny B, matych gestych LDL (low-density lipoproteins
—LDL), podwyzszone stezenie wolnych kwaséw thuszczo-
wych, st¢zenie biatka C-reaktywnego (C-reactive protein
— CRP), cytokin prozapalnych, st¢zenie czynnikéw ukta-
du krzepnigcia i fibrynolizy, np. inhibitora aktywatora pla-
zminogenu 1 (plasminogen activator inhibitor 1 — PAI-1).
Oznaczenie kryteriow dodatkowych, powinno — zdaniem
autoréow definicji IDF — by¢ uwzgledniane w badaniach
epidemiologicznych i naukowych nad zespotem metabo-
licznym w celu weryfikacji ich wartosci predykcyjnej dla
choréb sercowo-naczyniowych i cukrzycy. Parametry te
moga takze stanowi¢ punkt odniesienia do dalszych mo-
dyfikacji definicji zespotu metabolicznego i dostosowania
jej kryteriéw do réznych grup etnicznych [2]. W defini-
cji IDF kontrowersje budzi przyjgcie zalozenia, ze zesp6t
metaboliczny moze wystgpowac jedynie u oséb z otylo-
$ciag brzuszna, mozliwos$¢ wystgpowania zespotu metabo-
licznego u 0s6b bez otytosci dopuszcza natomiast defini-
cja NCEP-ATP III.

W 2005 r. Amerykariskie Towarzystwo Kardiologiczne
— AHA i Narodowy Instytut Kardiologii, Pulmonologi
i Hematologii — NHLBI, uwzgledniajac powyzszy glos
krytyczny, przedstawily nieznacznie zmodyfikowana wer-
sj¢ kryteriow NCEP-ATP III (tabela 6).

Obie organizacje decyzje swoja oparty na stwierdzeniu, ze
kryteria NCEP — ATP III sa fatwe do stosowania w prakty-
ce klinicznej i nie ktadg nacisku na jeden czynnik patoge-
netyczny zespolu metabolicznego. Podkreslono, ze u nie-
ktorych pacjentéw stwierdza si¢ cechy insulinoopornosci
i zespotu metabolicznego przy niewielkim wzroscie obwo-
du talii, tj. miedzy 94 a 101 u mgzczyzn i migdzy 80 a 87
cm u kobiet, a wigc osoby takie moga nie spetnié kryte-
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Tabela 6. Zmodyfikowane kryteria NCEP-ATP Ill zespotu metabolicznego wedtug ANA/NHBLI [22]

Warunek niezbedny do rozpoznania - brak co najmniej 3 z 5 wymienionych ponizej czynnikow:

Otyto$¢ centralna
obwdd talii — mezczyzni: =102 cm; kobiety: =88 cm

Stezenie tréjglicerydéw >150 mg/dl (=1,7 mmol/L) lub leczenie hipertréjglicerydemii

Stezenie cholesterolu HDL — mezczyZni: <40 mg/dL (<1,03 mmol/L); kobiety: <50 mg/dL (<1,3 mmol/L) lub leczenie obnizonego stezenia

cholesterolu HDL

Podwyzszone cisnienie tetnicze krwi: skurczowe >130 mmHg lub rozkurczowe > 85 mmHg lub leczenie hipotensyjne pacjentéw chorych

znadcisnieniem tetniczym

Stezenie glukozy na czczo >100 mg/dL (>5,9 mmol/L) lub stosowanie lekéw obnizajacych stezenie glukozy

riéw IDF. Uwzgledniono jednak zalecenia IDF dotycza-
ce réznic etnicznych i w uaktualnionej wersji definicji
NCEP-ATP III wyodrebniono kryteria otytosci brzusznej
dla Amerykanéw pochodzenia azjatyckiego, a takze dla
0s06b z predyspozycja do rozwoju insulinoopornosci. Jako
granice nieprawidtowej glikemii na czczo przyjeto, po-
dobnie jak w kryteriach IDF wartos¢ 100 mg/dl, zalecana
przez ADA. Zaréwno ADA, jak i NHLBI w swym stano-
wisku podkreslity znaczenie zespotu metabolicznego jako
groznego czynnika ryzyka choréb serca i naczyn oraz cu-
krzycy typu 2. Stwierdzono, ze osoby leczone z powodu
dyslipidemii, hiperglikemii lub nadci$nienia tetniczego
réwniez spelniaja kryteria NCEP — ATP III [22]. W zwigz-
ku z tym, ze w ostatnim czasie pojawito si¢ wiele defini-
cji zespotu metabolicznego, przeprowadzono kilka nauko-
wych dyskusji o duzym znaczeniu praktycznym na temat
zespotu metabolicznego, zwrécono uwage na niepetna wie-
dze na temat jego patofizjologii i przyczynach wystgpowa-
nia [2,13,27]. Jednoczesnie ze wzgledu na niesprecyzowa-
ne kryteria diagnostyczne w ostatnim czasie podwaza si¢
przydatnos¢ kliniczng rozpoznawania zespotu metabolicz-
nego [41,43]. W opublikowanym niedawno artykule Kahn
i wsp. [27] przedstawili wnioski z przeprowadzonych dys-
kusji naukowych, ktére w duzej mierze sa odzwierciedle-
niem wspdlnego stanowiska Amerykanskiego Towarzystwa
Diabetologicznego (ADA) i Europejskiego Towarzystwa
Badan nad Cukrzyca (European Association for the Study
of Diabetes — EASD). U Zrédta obowiazujacych defini-
cji lezy zatozenie, ze kazdy z elementéw zespotu meta-
bolicznego wiaze si¢ z insulinoopornoscia bgdaca wspdl-
nym czynnikiem etiopatogenetycznym. Uwaza si¢ m.in.,
ze kryteria stosowane przez NCEP-ATP III nie pozwala-
ja na wytypowanie 0s6b z insulinoopornoscia, poniewaz
nie wymagaja pomiaru wrazliwosci na insuling, przez co
nie identyfikuja wielu 0séb z ryzykiem rozwoju cukrzycy
i choréb uktadu sercowo-naczyniowego [33]. W tym miej-
scu nalezy podkresli¢, ze uwzgledniona w obowiazujacych
definicjach otylos¢ centralna wyrazona pomiarem obwodu
talii, jest przyczyna, a nie konsekwencja insulinooporno-
$ci. Ponadto trzeba mie¢ na wzgledzie to, ze u czgsci oséb
otylych nie stwierdza si¢ insulinoopornosci, a obnizenie
masy ciata u tych oséb nie prowadzi do uzyskania widocz-
nych korzysci klinicznych [27,43]. Uwaza sig, ze niektére
obowiazujace kryteria diagnostyczne sa niejednoznaczne.
Istniejace definicje zespolu metabolicznego nie precyzuja
czy dla okreslenia kryterium nadcisnienia t¢tniczego nalezy
stwierdzi¢ przekroczenie podanej wartosci granicznej dla

ci$nienia skurczowego i jednoczesnie rozkurczowego, czy
tez nadci$nienie tgtnicze ma by¢ rozpoznawane na podsta-
wie przekroczenia wskazanej wartosci cisnienia skurczo-
wego lub rozkurczowego [27]. W definicjach nie okresla
si¢ czy pacjenci z rozpoznanym nadci$nieniem tgtniczym,
ktérzy sa normotensyjni, spetniaja kryteria definicji ze-
spotu metabolicznego. Niejednoznacznos¢ dotyczy takze
przeprowadzania pomiaru otylosci brzusznej. Najczesciej
stosowana definicja NCEP-ATP III podkresla znaczenie
obwodu talii w ocenie tkanki ttuszczowej, wskazujac, ze
jest on lepszym od wskaznika masy ciata (BMI) mierni-
kiem otytosci centralnej. Na podstawie dostepnych w li-
teraturze badan poszukujacych miarodajnej metody oce-
niajacej stopien otytosci brzusznej mozna wnioskowac, ze
obwdd talii $cisle koreluje ze wskaznikiem BMI, a okresle-
nie wskaznika masy ciala jest bardziej powtarzalna i efek-
tywna metoda stuzaca temu celowi [27,33,43]. Wykazano
bowiem, ze 4 najczgsciej stosowane metody pomiaru ob-
wodu talii prowadza do uzyskania catkiem réznych war-
tosci [49]. Dyskutuje si¢ takze o tym, ze rozpoznawanie
zespotu metabolicznego w praktyce klinicznej nie rozrdz-
nia tkanki thuszczowej trzewnej i podskornej, ktére moze
by¢ dokonane jedynie z zastosowaniem tomografii kompu-
terowej lub rezonansu magnetycznego [13]. Watpliwosci
budza takze r6znice w kryteriach oceny insulinoopornosci
w obowigzujacych definicjach [27]. Na przyktad insulino-
opornos¢ mierzona metoda klamry metabolicznej jest pod-
stawowym kryterium wg definicji WHO, natomiast w po-
zostatych definicjach w ogéle nie zostata uwzgledniona.
W kryteriach NCEP-ATP III wystarczajace jest stwierdze-
nie podwyzszonego stgzenia glukozy na czczo, WHO ak-
ceptuje kazde zaburzenie zwiazane z insulinoopornoscia,
natomiast IDF jako kryterium wymienia stg¢zenie glukozy
na czczo powyzej 100 mg/dl (5,6 mmol/l) lub uprzednio
rozpoznang cukrzycg. Poza tym, nalezy uwzglednicé to, ze
bardzo czgsto pomiar stezenia insuliny w celu okreslenia
hiperinsulinemii, insulinoopornosci moze by¢ obarczony
btedem diagnostycznym, m.in. z powodu stosowania roz-
nych metod w poszczegdlnych laboratoriach. Réznice te
sg znaczne, a wynika to z tego, ze pomiar st¢zenia insuli-
ny nie jest wystandaryzowany [27]. Wprowadzone przez
ADA pojecie nieprawidtowej glikemii na czczo (IFG) jest
jednym z kryteriéw rozpoznawania zespotu metaboliczne-
go. Kwestionuje si¢ jednak uzytecznos¢ oznaczania IFG
do identyfikacji os6b z insulinoopornoscia, zagrozonych
wystapieniem chordb sercowo-naczyniowych i cukrzycy
typu 2 [43]. Wykazano bowiem, ze test IFG, mimo du-
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zej swoistosci wynoszacej 97%, charakteryzuje si¢ bar-
dzo mala, zaledwie 10% czutoscia. Czulos¢ identyfikacji
0s6b z insulinoopornoscia wzrasta trzykrotnie, w wyniku
zastosowania doustnego testu tolerancji glukozy w celu
wykrycia uposledzonej tolerancji glukozy (IGT) [48]. Do
definicji zespotu metabolicznego wiacza sig takze czynni-
ki ryzyka, ktére cechuje staby zwiazek z insulinooporno-
Scig lub hiperinsulinemia, takie jak np. ci$nienie t¢tnicze.
Zaliczenie nadci$nienia tgtniczego do kryteriéw diagno-
stycznych zespolu metabolicznego wynika prawdopodob-
nie z tego, ze u okoto 50% pacjentéw z nadci$nieniem tet-
niczym stwierdza si¢ insulinoopornos¢ i jednoczesnie sa to
pacjenci najbardziej zagrozeni wystapieniem choréb serco-
wo-naczyniowych [43,46]. Na podstawie dostgpnych wy-
nikéw badan uwaza sig, ze ryzyko CVD zwiazane z nad-
ci$nieniem tetniczym krwi jest znacznie wyzsze, kiedy
zaburzeniom hemodynamicznym towarzyszy insulinoopor-
nos¢. Zatem, z klinicznego punktu widzenia, wazniejsze
jest skoncentrowanie si¢ na tym czy nadcis$nienie tgtnicze
wspotistnieje z insulinoopornoscia, a takze dyslipidemia,
niz odpowiedZ na pytanie czy dany pacjent spetnia kryte-
ria diagnostyczne zespotu metabolicznego [26,43]. Ponadto
w obowiazujacych definicjach ignoruje si¢ inne czynniki
bezposrednio zwigzane z insulinoopornoscia (np. st¢zenie
czynnika martwicy nowotworu o (tumor necrosis factor
— TNFa) i innych cytokin prozapalnych, czy mate stgze-
nie adiponektyny) [27]. Pominigto takze niektére parame-
try aterogennej dyslipidemii, bedacej takze wynikiem in-
sulinoopornosci (stgzenie matych gestych LDL, stgzenie
lipoprotein resztkowych bogatych w tréjglicerydy), ktére
istotnie zwigkszaja ryzyko wystapienia choréb serca i na-
czyn [43]. Powyzsze czynniki uwzglednia dopiero zestaw
dodatkowych kryteriéw diagnostycznych przedstawionych
przez autoréw definicji IDF [2].

Majac na uwadze powyzsze watpliwosci wokét zespotu me-
tabolicznego zebrane i opublikowane przez Kahna i wsp.
[27], mozna stwierdzié, ze medyczna warto$¢ diagnozy
zespotu metabolicznego jest watpliwa. Rodzi si¢ pytanie
czy pacjent z rozpoznanym zespotem metabolicznym we-
dhug kryteriéw IDF (obwdd talii: 94 cm, st¢zenie glukozy:
103 mg/dl i tréjglicerydow: 155 mg/dl), jest w wigkszym
stopniu zagrozony wystapieniem choréb sercowo-naczy-
niowych, niz inny pacjent (obwdd talii: 93 cm, stgzenie
glukozy: 203 mg/dl, tréjglicerydéw: 193 mg/dl), ktéry we-
diug kryteriow IDF nie kwalifikuje si¢ do takiej diagno-
zy? Postawic¢ nalezy takze pytanie czy uzyteczne klinicz-
nie jest orzekanie MS u pacjentéw z cukrzyca typu 2 [41].
Wystegpowanie zespolu metabolicznego wsrdéd chorych na
cukrzycg typu 2 jest czgste i wynosi okoto 75%, a obec-
nos¢ cukrzycey i tylko jednego elementu sktadowego zespo-
tu metabolicznego 2-krotnie zwigksza ryzyko sercowo-na-
czyniowe w poréwnaniu z pacjentami z jedynie rozpoznana
cukrzyca. Ryzyko choréb uktadu sercowo-naczyniowego
u chorych na cukrzyce z zespotem metabolicznym nie wy-
daje si¢ wigksze niz suma ryzyka zwiazanego z jego po-
szczegblnymi elementami [11]. Amerykanskie Towarzystwo
Diabetologiczne (ADA) i Europejskie Towarzystwo Badan
Cukrzycy (EASD) poddaty w watpliwos¢ zasadno$¢ rozpo-
znawania zespotu metabolicznego u pacjentéw z cukrzyca
lub chorobami sercowo-naczyniowymi. Obie organizacje
stoja na stanowisku, ze nalezy unika¢ etykietowania pa-
cjentéw diagnoza zespotu metabolicznego, a stwierdzenie
jakiegokolwiek czynnika ryzyka wystapienia choréb ser-

cowo-naczyniowych powinno sktania¢ do poszukiwania
innych mozliwych czynnikéw ryzyka [27].

Trzeba jednak pamigtac, ze nie sa znane doktadne przy-
czyny wystgpowania zespotu metabolicznego, nie do kon-
ca poznano mechanizmy patofizjologiczne lezace u pod-
staw jego rozwoju, niepetna jest takze wiedza o mozliwych
powiktaniach tego zespotu. Nie ma zatem podstaw, aby
zrezygnowac z identyfikacji os6b z zespotem metabolicz-
nym [42].

EPIDEMIOLOGIA ZESPOLU METABOLICZNEGO | ZWIAZEK Z RYZYKIEM
WYSTAPIENIA CHOROB UKEADU SERCOWO-NACZYNIOWEGO
1 CUKRZYCY TYPU 2

Zespot metaboliczny stanowi jedna z najpowazniejszych
przyczyn choréb serca i naczyn oraz cukrzycy typu 2.
Szacuje sig, ze obecnos¢ zespotu metabolicznego dwukrot-
nie zwigksza ryzyko wystapienia choréb uktadu krazenia
i az pigciokrotnie podnosi ryzyko rozwoju cukrzycy typu
2 [20]. Poznanie czgstosci wystgpowania zespotu metabo-
licznego ma zatem istotne znaczenie kliniczne.

Wyniki badan epidemiologicznych wskazuja na znaczne
rozpowszechnienie wystgpowania zespotu metabolicznego
zaréwno w USA [18,36], jak i w Europie [7,8,44], w tym
rowniez w Polsce [51,52]. Ocenia sig, ze wsréd dorostych
mieszkancow krajow rozwinigtych 20-25% os6b w Sred-
nim wieku spelnia kryteria diagnostyczne zespotu meta-
bolicznego [18,47]. Wspdtistnienie odmiennych definicji
i kryteriéw rozpoznawania zespotu metabolicznego utrud-
nia badania jego epidemiologii i poréwnywanie czgstosci
wystgpowania w poszczeg6lnych krajach [17,39]. Z badan
przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych przez Forda
i wsp. [17], ktérzy czgstos¢ wystgpowania zespotu metabo-
licznego oceniali w oparciu o definicj¢ WHO i NCEP-ATP
IIT wynika, ze ocena rozpowszechnienia zespolu metabo-
licznego jest zalezna od przyjetych kryteriéw diagnostycz-
nych. Mimo ze czgsto$ci wystgpowania zespotu metabo-
licznego rozpoznawanego na podstawie dwoch réznych
definicji sa zblizone, odmienne wyniki w ocenie czgsto-
$ci uzyskano szczegdlnie wsréd mezczyzn po 40 roku zy-
cia, a takze wsréd réznych grup etnicznych, gdzie réznice
te wzrastaja wraz z wiekiem. Rok wczesniej ta sama gru-
pa badawcza opublikowata wyniki badan czgstosci wyste-
powania zespotu metabolicznego w USA, ktdra oceniano
na podstawie definicji NCEP — ATP III. Autorzy zanali-
zowali dane badania NHANES III (The Third Health and
Nutrition Examination Survey) przeprowadzonego w la-
tach 1988-1994 w grupie 8814 kobiet i m¢zczyzn w wie-
ku powyzej 20 lat. Oszacowano, ze zesp6t metabolicz-
ny wystepuje u okoto 24% dorostych mieszkaricéw USA.
Autorzy oceniali takze wptyw wieku i pici na wystgpowa-
nie zespotu metabolicznego. Wykazano, ze czgstoS¢ wy-
stgpowania zespotu metabolicznego wzrasta wraz z wie-
kiem. W grupie wiekowej 20-29 lat zesp6t metaboliczny
stwierdzono u niespetna 7% oso6b, podczas gdy w grupie
powyzej 60 roku zycia czgstos¢ ta wzrastata powyzej 40%.
Czestos¢ wystgpowania zespotu metabolicznego byta po-
dobna u obu pici. Badania epidemiologiczne wykazaty tak-
ze rasowe i etniczne réznice czgstosci wystgpowania ze-
spotu metabolicznego, a takze czynnikéw jego ryzyka [18].
Rozpowszechnienie zespolu metabolicznego szacowano tak-
ze w innych badaniach amerykanskich: FOS (Framingham
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Offspring Study) i SAHS (San Antonio Heart Study), ktére
objety prawie 6 tysigcy oséb rasy biatej w wieku 3079 lat.
W badaniach tych stosujac kryteria diagnostyczne WHO
i NCEP-ATP III stwierdzono nastgpujaca czgsto$¢ wyste-
powania zespotu metabolicznego: FOS —24% wg obydwu
definicji; SAHS — 23 i 21% wsréd oséb rasy bialej odpo-
wiednio wg WHO i NCEP-ATP III oraz 31 i 30% wsréd
Amerykanéw pochodzenia meksykariskiego odpowiednio
wg WHO i NCEP-ATP III. R6znice uwzgledniajace ptec
zaobserwowano jedynie w populacji Amerykanéw pocho-
dzenia meksykariskiego, u ktérych zespét metaboliczny wy-
stgpowat czgsciej u kobiet niz u mezczyzn [36]. Réwniez
bardzo czgste wystgpowanie zespotu metabolicznego ob-
serwuje si¢ w niektorych krajach europejskich. Europejska
Grupa ds. Badania Insulinoopornosci (EGIR), na podsta-
wie kryteriow WHO, w kilku populacjach réznych krajéw
Europy ocenita wystgpowanie tego zespotu u oséb w wie-
ku 40-55 lat na 7-36% u me¢zczyzn i 5-22% u kobiet [7].
Znane sa takze wyniki badan epidemiologicznych w po-
szczegodlnych krajach europejskich. W badaniu WOSCOPS
(West of Scotland Coronary Prevention Study), oceniano
czestos¢ wystgpowania zespotu metabolicznego w popula-
cji mezczyzn w Szkocji [44]. Autorzy w swojej pracy przy-
jeli kryteria NCEP-ATP III, z tym ze zamiast obwodu talii
>102 cm, otylos¢ stwierdzano na podstawie wskaznika masy
ciata — BMI >28,2 kg/m>. Na tej podstawie stwierdzono,
ze zespot metaboliczny wystgpowal u okoto 26% sposrod
6,5 tysiaca badanych. Badanie DESIR dostarczyto danych
dotyczacych czestosci wystgpowania zespotu metabolicz-
nego we Francji. Zaobserwowano, ze zesp6t metabolicz-
ny wystepuje u 16,3% mezczyzn i 11,4% kobiet. Natomiast
w grupie wiekowej 60—64 lata zespdt ten wystgpowat znacz-
nie czgsciej, odpowiednio 33,81 25,8% [8]. Dane o rozpo-
wszechnieniu zespotu metabolicznego w Polsce uzyskano
dzigki badaniu NATPOL PLUS [52] oraz WOBASZ [51].
‘W obydwu badaniach czgstos¢ wystgpowania zespotu me-
tabolicznego oceniano kryteriami NCEP-ATP III z 2001
1. [37] oraz ich najnowszej wersji z 2005 r. [22]. Badanie
reprezentatywnej proby mieszkancéw Polski w programie
WOBASZ objeto 6114 mezczyzn i 6894 kobiet w wieku
2074 lata. Na podstawie uzyskanych danych mozna stwier-
dzié, ze zesp6t metaboliczny wystepuje Srednio u co pia-
tej osoby dorostej, co stanowi prawie 6 mln mieszkaincéw
Polski. Zespdt metaboliczny wedtug kryteriéw NCEP-ATP
III rozpoznano u 19,5% mezczyzn i u 18,6% kobiet, nato-
miast po obnizeniu wartosci granicznej hiperglikemii na
czczo do wartosci 2100 mg/dl i uwzglednieniu 0séb otrzy-
mujacych leki z powodu nadcisnienia tetniczego, dyslipide-
mii i hiperglikemii, kryteria zespotu metabolicznego spet-
niato 23% mezczyzn i 20% kobiet [51]. Podobne wyniki
zaobserwowano w badaniu NATPOL PLUS, w ktérym
czgstosé wystgpowania zespotu metabolicznego oceniana
w grupie liczacej 2329 kobiet i mg¢zczyzn w wieku =18 lat
na podstawie kryteriow NCEP-ATP III wynosi 20% [52].
Autorzy licznych prac badawczych udowodnili wyraZny
wplyw wieku na czgsto$¢ wystgpowania zespotu metabo-
licznego [18,51]. W Polsce takze zaobserwowano, ze roz-
powszechnienie zespotu metabolicznego wyraZnie rosnie
wraz z wiekiem, a trend ten jest bardziej widoczny w gru-
pie kobiet. W badaniu WOBASZ zanotowano prawie 12-
krotny wzrost czgstosci wystgpowania zespotu metabolicz-
nego wraz z wiekiem wsréd kobiet. Analiza wystgpowania
poszczegblnych objawow zespotu wykazata najwigksza cze-
stos¢ wystgpowania nadci$nienia tetniczego [51]. Podobne

dane uzyskano we Francji [8], natomiast u 0s6b z zespo-
fem metabolicznym w USA najczesciej stwierdzanym za-
burzeniem byta otytos¢ [18].

Czestos¢ wystgpowania zespolu metabolicznego stale
wzrasta. Z analizy NHANES III przeprowadzonej w la-
tach 1999-2000 wynika, ze zespolem metabolicznym jest
dotknigtych 27% dorostych mieszkaricéw USA, natomiast
po uwzglednieniu zalecen ADA i AHA/NHLBI zawartych
w zmodyfikowanej definicji NCEP-ATP III odno$nie nowe-
go kryterium nieprawidlowej glikemii na czczo 2100 mg/dl
wykazano, ze rozpowszechnienie zespotu metabolicznego
wynosi 32%. Na podstawie wynikéw tego badania szacuje
sig, ze liczba 0s6b z zespotem metabolicznym w Stanach
Zjednoczonych wynosi 64 mln i ciagle zwigksza sig, co jak
udowodniono wigze si¢ ze wzrostem otytosci [19]. Réwniez
na podstawie wieloletniej obserwacji populacji polskiej ob-
jetej miedzynarodowym badaniem Pol-MONICA mozna
powiedzied, ze czgsto$¢ wystgpowania zespotu metabolicz-
nego zwigksza sig. W 2001 r. zesp6t metaboliczny stwier-
dzono u okoto 20% mieszkancéw Warszawy, odsetek ten
zwigkszyl si¢ znacznie w stosunku do 1988 r., w ktérym
zanotowano 2-krotnie mniejsza czgstos¢ zespotu metabo-
licznego u mezczyzn i 3-krotnie mniejsza u kobiet [10].
U dzieci i mtodziezy zespét metaboliczny rozpoznaje sig
rzadziej niz u dorostych, brak jest jednak jednolitych kry-
teriéow diagnostycznych do oceny wystgpowania tego ze-
spotu w przedziale wiekowym 4-20 lat. Weiss i wsp. [50]
wykazali, ze w tej grupie wiekowej rozpowszechnienie ze-
spotu jest skorelowane z otyloscia i wzrasta wraz ze wzro-
stem masy ciata. Do oszacowania czgstosci zespotu meta-
bolicznego zastosowano zmodyfikowane kryteria WHO
i NCEP-ATP III. Oszacowano, ze wsrod dzieci z umiarko-
wang otyloscia (skala BMI — 2,0-2,5) czgsto$¢ wystgpowa-
nia zespotu metabolicznego wynosi 38,7%, 1 zwigksza si¢
do 49,7% u dzieci z otytoscia olbrzymia (skala BMI >2,5).
Wykazano takze, ze istotnym mechanizmem patogenetycz-
nym w rozwoju tego zespotu, podobnie jak u 0s6b dorostych
jest insulinooporno$¢. Autorzy pracy wnioskuja, ze wobec
gwaltownie wzrastajacej liczby dzieci otytych, konieczne
jest zdefiniowanie jednolitych kryteriéw rozpoznawania ze-
spotu metabolicznego w tej grupie wiekowe;j.

Istnieja przekonywajace dowody naukowe, pochodzace
z badan epidemiologicznych, ktére wskazuja, ze zespot
metaboliczny stanowi czynnik ryzyka choréb uktadu ser-
cowo-naczyniowego i cukrzycy typu 2, a takze zwigksza
Smiertelno$¢ 0gdlna i z przyczyn sercowo-naczyniowych
[16,25,30]. Zgony sercowo-naczyniowe wyst¢puja u cho-
rych z zespolem metabolicznym 3,5-5,5-krotnie czg¢sciej
niz w populacji ogdlnej [25,30]. Najcenniejszych informa-
cji na temat ryzyka zwigzanego z zespotem metabolicznym
dostarczaja dlugotrwate badania prospektywne odpowied-
nio licznych i wiasciwie dobranych grup populacyjnych.
Na uwage pod tym wzgledem zastuguje badanie przepro-
wadzone przez Lakka i wsp. [30], w ktérym obserwacji
trwajacej Srednio 11 lat poddano 1209 zdrowych mezczyzn
w wieku 42—-60 lat. W tym czasie stwierdzono, ze u 0séb
z zespotem metabolicznym, rozpoznawanym na podstawie
kryteriéw NCEP-ATP III i WHO, zgony z powodu choro-
by wieicowej i z przyczyn sercowo-naczyniowych wyste-
powaty ponad 3-krotnie czgsciej, niz u 0séb zdrowych, na-
tomiast Smiertelnos¢ ogélna wzrosta 2-krotnie wsréd oséb
z zespolem metabolicznym. W badaniu Botnia Study pod-
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czas 7-letniej obserwacji 4,5 tys. os6b w wieku 35-70 lat
wykazano, ze zesp6l metaboliczny trzykrotnie zwigkszat
ryzyko wystapienia choroby niedokrwiennej serca i udaru
moézgu [25]. Obecnos¢ zespolu metabolicznego w jeszcze
wigkszym stopniu przyczynita si¢ do wzrostu czgstosci zgo-
néw z przyczyn sercowo-naczyniowych (12 vs. 2,2%). Z ko-
lei w badaniu obejmujacym ponad 10 tysigcy 0séb z bazy
danych NHANES III, wsréd ktérych oceniano czgsto$¢ wy-
stepowania zespotu metabolicznego, wykazano silny zwia-
zek migdzy zespotem metabolicznym a zawatem mig$nia
sercowego i/lub udarem [38]. Wyniki wykazaty, ze wsréd
0s0b z zespotem metabolicznym zawal serca i udar moé-
zgu wystgpuja 2-krotnie czgsciej w pordwnaniu z osoba-
mi bez tego zespotu. Rezultaty tego badania wskazuja, ze
poszczegdlne elementy zespotu metabolicznego, takie jak
insulinoopornos¢, mate st¢zenie cholesterolu HDL, nadci-
$nienie t¢tnicze i hipertréjglicerydemia naleza do samo-
dzielnych czynnikéw ryzyka. W cytowanym wyzej bada-
niu szkockim WOSCOPS przeprowadzonym u mezczyzn
z dyslipidemia, oprécz czgstosci wystgpowania zespotu me-
tabolicznego oceniano ryzyko rozwoju choroby wiericowe;j
i cukrzycy. Na podstawie wynikéw uzyskanych podczas
pigcioletniej obserwacji stwierdzono, ze obecnoS¢ zespo-
hu metabolicznego rozpoznawana na podstawie zmodyfiko-
wanych kryteriéw NCEP-ATP III (BMI zamiast obwodu ta-
lii), zwigksza prawie 2-krotnie ryzyko wystapienia choroby
wienicowej i ponad 3-krotnie ryzyko wystapienia cukrzycy.
Natomiast w grupie me¢zczyzn spetniajacych 4 lub 5 kry-
teriéw zespotu metabolicznego ryzyko wystapienia cho-
roby wiencowej i cukrzycy wzrasta i jest 3,7 razy wigksze
dla CHD i az 24,5 razy wigksze dla cukrzycy, w poréwna-
niu ze zdrowymi me¢zczyznami [44]. Podobne wyniki uzy-
skali badacze amerykariscy, ktérzy w oparciu o badania
NHANES 1II oceniali wptyw zespolu metabolicznego na
Smiertelno$¢ z powodu choroby wiendcowej i innych cho-
réb sercowo-naczyniowych. Wsréd kobiet i m¢zczyzn z ze-
spolem metabolicznym zaobserwowano 2-krotnie wigksza
Smiertelnos¢ z powodu choroby wieicowej i innych choréb
sercowo-naczyniowych. Zwigkszone ryzyko dotyczyto tak-
ze 0s6b, u ktérych rozpoznano 1 lub 2 elementy sktadowe
zespotu metabolicznego [35]. W innym badaniu amerykan-
skim [4] oceniano czgsto$¢ wystgpowania choroby wien-
cowej (CHD) u 0s6b po 50 r.z. z zespolem metabolicznym
ocenianym na podstawie kryteriéw NCEP-ATP III z rozpo-
znana cukrzyca typu 2 lub bez cukrzycy. Wykazano bardzo
czgste wystgpowanie zespotu metabolicznego w tej grupie
wiekowej, ktéra wynosita 44%. Choroba wieicowa serca
wystgpowata z czgstoscia 8,7% u oséb bez zespotu meta-
bolicznego i bez cukrzycy. Nie zanotowano wzrostu czgsto-
$ci CHD u 0s6b z cukrzycg (7,5%). Wzrost czgstosci CHD
zaobserwowano u 0s6b z zespolem metabolicznym oraz
z zespotem metabolicznym i cukrzyca, czgstos$¢ ta wynosi-
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ta odpowiednio 13,91 19,2%. W tej samej pracy wykazano,
ze czgsto$¢ wystgpowania zespotu metabolicznego u oséb
po 50 roku zycia zwigksza si¢ wraz ze zmniejszaniem si¢
stopnia tolerancji glukozy (wzrostem insulinoopornosci),
u 0s6b z prawidtowa glikemia na czczo czgstos¢ ta wynosi
26% 1 rosnie do 86% u chorych na cukrzyceg [4]. W pigcio-
letniej prospektywnej obserwacji 822 pacjentéw w badaniu
IRAS (Insulin Resistance Atherosclerosis Study), zespét
metaboliczny oceniany wedlug réznych definicji stanowit
czynnik rokowniczy cukrzycy typu 2 w stopniu poréwnywal-
nym do uposledzone;j tolerancji glukozy (IGT) [24]. Klein
i wsp. [29] zaobserwowali, ze u 0s6b z zespotem metabo-
licznym ryzyko choréb uktadu krazenia i cukrzycy zwigk-
szalo si¢ proporcjonalnie do liczby sktadowych zespotu
metabolicznego. Choroby sercowo-naczyniowe i cukrzyca
typu 2 wystgpowata odpowiednio u 2,5 i 1,1% oséb, u kt6-
rych stwierdzono jeden element zespotu metabolicznego,
czestosé ta wynosita 15 1 18% w grupie pacjentow spetnia-
jacych 4 lub wigcej kryteriow tego zespotu. Metaanaliza
przeprowadzona przez Forda i wsp. [16] na podstawie wy-
nikéw prospektywnych badan epidemiologicznych, ktérych
wyniki opublikowano migdzy rokiem 1998 a 2004 wyka-
zali, Ze obecnos¢ zespolu metabolicznego zwigksza ryzyko
Smierci z przyczyn ogdlnych o 6—7%. Natomiast prawdopo-
dobienistwo zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych oraz
w wyniku powiktar cukrzycy wynosi odpowiednio 12—17
i 30-52%. Metaanalize zakoriczono wnioskiem o potrze-
bie dalszych badan oceniajacych wartos¢ rokownicza ze-
spotu metabolicznego w szacowaniu ryzyka $miertelnosci
zwiazanej z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego i cu-
krzycy w réznych populacjach i grupach etnicznych [16].
Istnieja takze doniesienia, ktdre wskazuja, ze zespot meta-
boliczny jest nie tylko czynnikiem sprawczym choréb ukta-
du krazenia i cukrzycy typu 2, ale stanowi on takze wielo-
uktadowy czynnik ryzyka rozwoju nowotworéw zwtaszcza
raka jelita grubego [12].

PobpsumowaNIE

Na podstawie oméwionych wynikéw badan mozna stwier-
dzié, ze zespot metaboliczny wystepuje od kilkunastu do
dwudziestu kilku procent dorostych mieszkaricow krajéw
rozwinigtych, a jego czestoS¢ wzrasta wraz z wiekiem.
Przedstawione dane wskazuja na rosnacy problem epidemii
zespolu metabolicznego na Swiecie i koniecznos$¢ podje-
cia intensywnych dziatan prewencyjnych i terapeutycznych.
Wiasciwe okreslenie charakteru i uzytecznosci w praktyce
lekarskiej klinicznych cech zespotu metabolicznego wyma-
ga dalszych badan obejmujacych duze grupy populacyjne.
Celem nadrzednym jest zapobieganie wystgpowaniu powi-
ktan ze strony uktadu sercowo-naczyniowego oraz rozwoju
cukrzycy u pacjentow z zespotem metabolicznym.
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