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Wstęp
W Polsce, podobnie jak i w innych krajach rozwinię­

tych, choroby serca i naczyń są odpowiedzialne za bli­
sko 50% wszystkich zgonów.

Jedną z najpoważniejszych przyczyn tych chorób jest 
zespół metaboliczny (ZM). Zespół ten można zdefiniować 
jako zbiór wzajemnie powiązanych czynników metabo­
licznych: otyłość, podwyższone stężenie glukozy, nadci­
śnienie, zaburzenia lipidowe, zwiększających istotnie ry­
zyko rozwoju miażdżycy i cukrzycy typu 2 oraz ich powi­
kłań sercowo-naczyniowych. Poznanie częstości wystę­
powania ZM ma zatem wielkie znaczenie kliniczne.

W ostatnich 6 latach przedstawiono kilka definicji ZM. 
W istocie były to zbiory warunków, których spełnienie 
jest konieczne do rozpoznania tego zespołu. Do najpopu­
larniejszych należą kryteria sformułowane przez Świato­
wą Organizację Zdrowia -  WHO (World Health Organiza­
tion), Europejską Grupę Badań Insulinooporności -  EGIR 
(The European Group for the Study of Insulin Résistance) 
oraz amerykańskich autorów Trzeciego Raportu Narodo­
wego Programu Edukacji Cholesterolowej na temat wy­
krywania, oceny i leczenia hipercholesterolemii u osób 
dorosłych -  NCEP-ATP III (Third Report o f the National 
Cholesterol Education Program -  NCEP Expert Panel on 
Detection, Evaluation, and Treatment o f High Blood Cho­
lesterol in Adults Adult Treatment Panel III -  ATP III) [1-3].

W październiku 2005 r. Amerykańskie Towarzystwo 
Kardiologiczne -  AHA (American Heart Association) 
i Narodowy Instytut Kardiologii, Pulmonologii i Hema­
tologii -  NHLBI (National Heart, Lung, and Blood Institu-

te) przedstawiły na łamach Circulation nieznacznie 
zmodyfikowaną wersję kryteriów NCEP-ATP III [4].

Celem niniejszej pracy jest omówienie, w oparciu 
o wyniki badania WOBASZ, epidemiologii zespołu meta­
bolicznego w Polsce. Częstość występowania tego zespo­
łu oceniano przy użyciu kryteriów NCEP-ATP III z 2001 r. 
[3] i ich najnowszej wersji z 25 października br. [4].

Materiał i metody
Badania przeprowadzono u 6114 mężczyzn i 6894 

kobiet stanowiących reprezentatywną próbę mieszkań­
ców Polski w wieku 20-74 lat, zbadanych w programie 
WOBASZ, u których zebrano pełny komplet danych do 
rozpoznania ZM. Cele i metodykę programu WOBASZ 
przedstawiono w 2 pierwszych pracach opublikowanych 
w niniejszym suplemencie (Broda i wsp., Rywik i wsp.).

Częstość ZM w populacji polskiej przedstawiono zgod­
nie z klasyczną definicją NCEP-ATP III z 2001 r. [3] i jej naj­
nowszą zmodyfikowaną wersją z 2005 r. [4].

Kryteria ZM zaproponowane przez NCEP-ATP III 
w 2001 r. przedstawiono w tabeli I. W 2005 r. definicja 
ta została zmodyfikowana i uściślona [4], z uwzględnie­
niem zaleceń Amerykańskiego Towarzystwa Diabetolo- 
gicznego (ADA).

Modyfikacja polegała na uznaniu za hiperglikemię 
wartości stężenia glukozy na czczo >100 mg/dl (w wer­
sji z 2001 r. za hiperglikemię uznano wartości glukozy 
>110 mg/dl -  6,1 mmol/l). Jednoznacznie stwierdzono, 
że osoby otrzymujące leki z powodu dyslipidemii, hiper- 
glikemii lub podwyższonego ciśnienia krwi spełniają
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Tabela I. Kryteria diagnostyczne zespołu metabolicznego wg NCEP-ATP III (2001 r.)

Rozpoznanie zespołu metabolicznego wymaga stwierdzenia co najmniej 3 z 5 wymienionych poniżej nieprawidłowości:

o tyło ść centralna  
obw ód w  tali M >102 cm, K >88 cm

trójglicerydy >150 m g/dl (1,7 m mol/l)

cholesterol H D L M < 40 m g/dl (0,9 mmol/l), K < 50  m g/dl (1,3 m mol/l)

c iśn ien ie  tętnicze >130/85 m m H g

glikem ia na czczo >110 m g/dl (6,1 m mol/l)

Tabela II. Zmodyfikowane kryteria NCEP-ATP III zespołu metabolicznego (2005 r.)

Rozpoznanie zespołu metabolicznego wymaga stwierdzenia co najmniej 3 z 5 wymienionych poniżej nieprawidłowości:

zw ię kszen ie  obw odu talii* M >102 cm , K > 8 8  cm

podw yższen ie  stężen ia tró jglicerydów >150 m g/dl (1,7 m mol/l)
lub terapia h ipertró jglicerydem ii

obniżenie stężen ia  cholestero lu  HDL M < 40 m g/dl (0,9 m m ol/l)
K < 50  m g/dl (1,3 m mol/l) 
lub odpow iednia terapia

w zro st ciśn ien ia  tętniczego >130 m m H g  lub ro zkurczow ego >85 m m H g  
lub terapia hipotensyjna

podw yższen ie  stężen ia g lu k o zy  na czczo >100 m g/dl (5,6 m m ol/l)
lub terapia h ipo glikem izu jąca

*u mieszkańców USA pochodzących z Azji kryterium to jest spełnione, gdy obwód w tali u mężczyzn wynosi >90 cm, u kobiet >80 cm

odpowiednie kryteria zespołu metabolicznego wg defi­
nicji NCEP-ATP III. Zmodyfikowaną wersję kryteriów 
NCEP-ATP III przedstawia tabela II.

Do oceny zróżnicowania regionalnego oraz związku 
występowania zespołu metabolicznego z wiekiem za­
stosowano zmodyfikowaną definicję ZM.

Wyniki
Rozpowszechnienie ZM w badanej populacji przed­

stawiono na Rycinie 1.
Kryteria ZM NCEP-ATP III z 2001 r. spełniało 19,5% 

mężczyzn i 18,6% kobiet (Rycina 1.), a wg zmodyfikowa­
nych kryteriów z 2005 r. ZM obserwowano u 23% męż­
czyzn i 20% kobiet. Częstość ZM rośnie z wiekiem 
i trend ten jest znacznie wyraźniej zaznaczony u kobiet 
(Rycina 2.). Zaledwie 4% kobiet w wieku 20-39 lat speł­
niało kryteria ZM, natomiast w wieku 60-74 lat rozpo­
wszechnienie ZM wzrosło do 46% (prawie 12-krotny 
wzrost), wśród mężczyzn odsetki te wynosiły odpo­
wiednio 10% i 35% (Rycina 3.).

Uwzględniając zmodyfikowaną definicję NCEP-ATP III 
z 2005 r., oceniono występowanie poszczególnych skła­
dowych ZM (Rycina 2.). Stwierdzono, że z 5 elementów 
ZM u obu płci najczęściej występowało podwyższone ci­
śnienie krwi (mężczyźni 69%; kobiety 50%) oraz wśród 
mężczyzn wzrost stężenia trójglicerydów (34%), 
a wśród kobiet otyłość brzuszna (41%).

Zwracają uwagę olbrzymie różnice w częstości wy­
stępowania ZM na terenie naszego kraju. Najrzadziej 
(16-17%) występuje w południowo-wschodnim regionie 
Polski (województwa małopolskie, podkarpackie i lu­
belskie) (Rycina 4.).

Natomiast najczęściej ZM obserwowano w północ­
no-zachodnich regionach Polski: u mężczyzn z woje­
wództwa wielkopolskiego (33%) i u kobiet w wojewódz­
twach opolskim i zachodniopomorskim (25-26%).

Podsumowując, po uwzględnieniu aktualnych da­
nych demograficznych badanie WOBASZ wykazało, że 
ZM występuje u 5,8 mln mieszkańców Polski w wieku 
20-74 lat (Rycina 1.).

Dyskusja
Współistnienie odmiennych definicji ZM w oczywi­

sty sposób utrudnia badania jego epidemiologii i po­
równywanie danych z różnych krajów. W prezentowa­
nej pracy ZM rozpoznawano zgodnie z klasyczną defini­
cją NCEP-ATP III z 2001 r. oraz jej najnowszą wersją 
z 2005 r. Kryteria te umożliwiają prostą, łatwą, po­
wszechnie dostępną i tanią diagnostykę ZM. Dzięki te­
mu definicja NCEP-ATP III jest na świecie najczęściej 
używana do rozpoznawania ZM zarówno w praktyce 
klinicznej, jak i w badaniach epidemiologicznych.

Z danych uzyskanych dzięki badaniu WOBASZ wyni­
ka, że ZM występuje średnio u co 5. osoby w wieku 20-74

Kardiologia Polska 2005; 63: 6 (supl. 4)



Epidem iologia zespołu m etabolicznego w Polsce S 3

Rycina 1. Częstość występowania zespołu meta­
bolicznego w Polsce wg kryteriów NCEP-ATP III 
z 2001 r. i kryteriów NCEP-ATP III z 2005 r.

lat. Badanie WOBASZ potwierdziło istotny wpływ wieku 
na częstość występowania ZM, jak również znaczne re­
gionalne zróżnicowania w rozpowszechnieniu zespołu 
metabolicznego. W regionach Polski zachodniej występo­
wanie ZM jest 1,5-2-krotnie częstsze niż w regionach po­
łudniowo-wschodnich. Mniejsze zróżnicowanie obserwo­
wano w zależności od płci, jakkolwiek w młodych gru­
pach wiekowych (<60 lat) ZM występował częściej u męż­
czyzn (10 vs 4,0%), a powyżej 60. roku życia odsetek ten 
był wyższy wśród kobiet (46 vs 35%).

Badanie WOBASZ potwierdza obserwacje innych ba­
dań epidemiologicznych, prowadzonych w Polsce w la­
tach 2001-2002 (NATPOL-PLUS, Pol-MONICA). W ogólno­
polskim badaniu NATPOL-PLUS [5] częstość występowa­
nia ZM oceniano na mniejszej grupie badanych, liczącej 
łącznie 2329 kobiet i mężczyzn. Badanie to wykazało, 
że ZM występuje u 20,3% dorosłych (>18 lat) mieszkań­
ców naszego kraju, zaś jego częstość bardzo wyraźnie 
rośnie z wiekiem. W badaniu tym nie było jednak moż­
liwości oceny regionalnego zróżnicowania w częstości 
występowania ZM, co -  jak wynika z niniejszej pracy -  
jest charakterystyczne dla populacji Polski.

Badanie Pol-MONICA Warszawa [6], monitorujące 
stan zdrowia ludności prawobrzeżnej Warszawy w wieku 
35-64 lat, wykazało, że w 2001 r. ZM występował u 20% 
mężczyzn oraz 19% kobiet. Odsetki te były 2-krotnie 
wyższe u mężczyzn i 3-krotnie wyższe u kobiet w stosun­
ku do obserwacji z 1988 r. Wskazuje to na szybko nara­
stający problem epidemii ZM w populacji polskiej i na ko-

Rycina 3. Częstość występowania zespołu me­
tabolicznego w populacji polskiej w zależności 
od wieku (ATP III -  2005)

nieczność podjęcia intensywnych działań prewencyjnych 
i terapeutycznych. Szczególny nacisk należy położyć na 
regiony o wysokim natężeniu zaburzeń metabolicznych. 
Przyczyny regionalnego zróżnicowania nie są jasne i wy­
magają dodatkowych analiz. Podobnie jak w Polsce, ZM
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DLN -  dolnośląskie, KPM -  kujaw sko-pom orskie, LUB -  lubelskie, LBS -  lubuskie, LDZ -  łódzkie, MLP -  m ałopolskie, MAZ -  m azowieckie, 
OPO -  opolskie, PDK -  podkarpackie, PDL -  podlaskie, POM -  pom orskie, SLK  -  śląskie, SW K -  św iętokrzyskie, W M Z -  w arm ińsko-m azurskie, 
W LK -  wielkopolskie, ZPM -  zachodniopom orskie

Rycina 4. Częstość występowania zespołu metabolicznego w poszczególnych województwach Polski 
(ATP III-2005)

jest narastającym problemem w innych krajach uprze­
mysłowionych Europy, Azji i USA. Podobną do polskiej 
częstość występowania ZM obserwuje się w USA, Grecji, 
a nieco rzadziej we Francji i Chinach [7-10].
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