L=
View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you by .i CORE

provided by Via Medica Journals

Folia Cardiologica 2016, tom 11, nr 4

Komentarz

prof. dr hab. n. med. Maria Gorska
Klinika Endokrynologii, Diabetologii i Chorob Wewnetrznych
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Zespot metaboliczny jest zbiorem zaburzen klinicznych, z ktérych kazde z osobna sta-
nowi czynnik ryzyka rozwoju chorob uktadu sercowo-naczyniowego. Od lat zwracano
uwage na jednoczesne wystepowanie otytosci, cukrzycy, nadciSnienia tetniczego, dny
moczanowej u tych samych oséb. Dopiero jednak Raeven w 1988 roku sprecyzowat
pojecie zespotu polimetabolicznego, nazywanego rowniez zespotem X, podkreslajac
role insulinoopornosci w rozwoju tych patologii [1]. Zespot X obejmowat nastepujace
w zaburzenia: zmniejszong wrazliwosé tkanek na insuline, zaburzong tolerancje glukozy,
hiperinsulinemie, podwyzszone stezenie triglicerydow (TG), obnizone stezenie cholesterolu frakeji HDL (high-density
linoprotein), nadcisnienie tetnicze. Obecnie wiadomo, ze zesp6t metaboliczny jest istotnym czynnikiem ryzyka rozwo-
ju choréb uktadu sercowo-naczyniowego [2]. W celu tatwiejszej identyfikacji oséb z takimi zaburzeniami oraz oceny
epidemiologicznej problemu zaczeto precyzowaé definicje i kryteria rozpoznania zespotu metabolicznego. W 1999
roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, World Health Organization) ustalita, ze do jego rozpoznania niezbedne jest
stwierdzenie uposledzonej tolerancji glukozy lub cukrzycy oraz opornosci na insuline, a takze dwoch dodatkowych obja-
wow sposrod nastepujacych: nadcisnienia tetniczego, dyslipidemii (TG > 150 mg/dl, cholesterol frakgji HDL < 35 mg/dl
u mezczyzn oraz < 39 mg/dl u kobiet ), otytoSci centralnej (wskaznik talia-biodra > 0,9 u mezczyzn oraz > 0,85 u ko-
biet lub wskaznik masy ciata [BMI, body mass index] > 30 kg/m?), mikroalbuminurii ponad 30 mg/g kreatyniny [3].

Zwazywszy na ograniczone mozliwosci rutynowej oceny wrazliwosci tkanek na insuline, nowa, bardziej praktyczna, de-
finicje i kryteria rozpoznawania zespotu metabolicznego przygotowali eksperci Narodowego Programu Edukacji Chole-
sterolowej Standw Zjednoczonych (NCEP-ATP lll, National Cholesterol Education Program — Adult Treatment Panel Ill).
Wedtug tej definicji zespot metaboliczny mozna rozpoznac u 0sob spetniajacych co najmniej trzy sposrod nastepu-
jacych kryteriow: otytoS¢ centralna oceniana przez pomiar obwodu talii (u mezczyzn > 102 ¢m, u kobiet > 88 cm),
stezenie TG ponad 150 mg/dl, stezenie cholesterolu frakcji HDL ponizej 40 mg/dl u mezczyzn oraz ponizej 50 mg/dl
u kobiet, nadci$nienie tetnicze (ciSnienie tetnicze > 130/85 mm Hg), stezenie glukozy na czczo powyzej 110 mg/dl [4].
Dyskutowano nad czutoScia i specyficznoscia oraz praktycznag przydatnoscia roznych kryteriow w wytanianiu grupy
0sob ze zwiekszonym ryzykiem sercowo-naczyniowym. Wykazano réwniez, ze podstawg oceny otytosci centralnej
przez pomiar obwodu talii powinny byé rézne normy dla poszczegblnych grup etnicznych [5]. Dyskusje te podsumo-
wano w 2005 roku w Berlinie na pierwszym miedzynarodowym kongresie poswieconym problemom rozpoznawania,
zapobiegania i leczenia zespotu metabolicznego. Grupa ekspertow International Diabetes Foundation (IDF) opraco-
wata nowg definicje i kryteria rozpoznawania zespotu metabolicznego [6]. Zgodnie z nig obowigzujacymi kryteriami
rozpoznania sa otytos¢ centralna oceniana przez pomiar obwodu talii (u Europejczykéw > 94 cm, u Europejek > 80 c¢m)
oraz wystepowanie dwoch z czterech nastepujacych czynnikéw: zwiekszone stezenie TG (> 150 mg/dl), zmniejszone
stezenie cholesterolu frakeji HDL (< 40 mg/dl u mezczyzn oraz < 50 mg/dl u kobiet), podwyzszone ciSnienie tetnicze
(> 130/85 mm Hg), zwiekszone stezenie glukozy na czczo (> 100 mg/dl). Wprowadzenie tych zmian miato zwiekszyé
rozpoznawalno$¢ zespotu metabolicznego. Oprocz przedstawionych wyzej kryteriow, ktore stosuje sie najczesciej,
w piSmiennictwie spotyka sie rézne ich modyfikacje.

Autorzy artykutu oceniali wystepowanie zespotu metabolicznego w duzej grupie mieszkarncow miasta. Do identyfikacji
zastosowano trzy rodzaje kryteriow rozpoznania — WHO, NCEP-ATP IIl i IDF. Wedtug kryteriow IDF zespot metaboliczny
rozpoznano az u 43% badanych, wedtug kryteriow NCEP-ATP Ill — u 32,7%, a wedtug WHO — u 13,6%. W badaniach
epidemiologicznych przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych na podstawie kryteriow NCEP-ATP Ill wykazano wy-
stepowanie zespotu metabolicznego u 23,1% badanych w latach 1988-1994 i wzrost do 26,7% w latach 1999-2000
[7]. W Grenlandii wedtug tych samych kryteriow zespét metaboliczny rozpoznano u 17,9% badanych [8]. W najnow-
szych badaniach amerykanskich, w ktorych zastosowano kryteria American Heart Association (AHA), identyczne jak
kryteria NCEP-ATP lII [9], zesp6t metaboliczny rozpoznano u 35% dorostych oraz u az 50% o0sob po 60. roku zycia.
Sa to zatem wyniki bardzo zblizone do przedstawionych w komentowanej publikacji. Jej dodatkowa wartosScig jest
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ocena w diugiej, prawie 9-letniej, obserwacji wystepowania chorob uktadu sercowo-naczyniowego w duzej, bo okoto
800-osobowej, grupie badanych. Autorzy wykazali, Ze u 0s6b z rozpoznanym zespotem metabolicznym — zaréwno
na podstawie kryteriow NCEP-ATP I, jak i IDF — ryzyko sercowo-naczyniowe wzrasta 2,5 razy. Choc¢ grupa pacjentow
z zespotem metabolicznym wytoniona na podstawie kryteriow IDF byta zdecydowanie licznigjsza, to ryzyko wystapienia
chorob uktadu sercowo-naczyniowego pozostawato podobne, jak w grupie z zespotem metabolicznym wytonionej na
podstawie kryteriow NCEP-ATP IlI. Jest to kolejna juz publikacja, tym razem dotyczaca miejskiej populacji w Polsce,
w ktérej udokumentowano warto$é rozpoznawania zespotu metabolicznego jako waznego czynnika ryzyka chordb
uktadu sercowo-naczyniowego. Umozliwia to podjecie intensywnych dziatan prewencyjnych w tej grupie chorych.

PiSmiennictwo
Reaven G.M. Banting lecture 1988: role of insulin resistance in
human disease. Diabetes 1988, 37: 1595-1607.
Isomaa B., Aimgren P., Tuomi T. i wsp. Cardiovascular morbility
and mortality associated with the metabolic syndrome. Diabetes
Care 2001; 24: 683-689.
WHO: Definition and classification of diabetes mellitus and its
complications. Report of a WHO consultation. WHO, Geneva 1999.
National Institutes of Health: third Report of the National Choles-
terol Education Program Expert Panel on Detection, Evaluation,
and Treatment of High Blood Cholesterol in Adult: executive sum-
mary. National Institutes of Health, Bethesda 2001.
Ford E.S., Giles W.H. A comparison of the prevalence of the meta-
bolic syndrome using two proposed definitions. Diabetes Care
2003; 26: 575-581.

Dostepne na: http://www.idf.org/metabolic-syndrome. Data do-
stepu: 10.08.2016 .

Ford E.S., Giles W.H., Mokdad A. H. Increasing prevalence meta-
bolic syndrome among U.S. adults. Diabetes Care 2004; 27:
2444-2449,

Jorgensen M.J., Bjerregaaedt P., Gyntelberg F. i wsp. Prevalence
of the metabolic syndrome among the inuit in Greenland. A com-
parison between two proposed definitions. Diabet. Med. 2004;
21:1237-1242.

Aguilar M., Bhoket T., Torres S. i wsp. Prevalence of the metabolic
syndrome in the United States, 2003-1012. JAMA 2015; 313:
1973-1974.

www.journals.viamedica.pl/folia_cardiologica

27



