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Streszczenie 
Zespół metaboliczny jako czynnik ryzyka rozwoju chorób sercowo-naczyniowych i cukrzycy typu 2, jak pokazują liczne badania, 

jest znacznie rozpowszechniony zarówno w Polsce jak i w Europie oraz na innych kontynentach. Od lat prowadzone są badania, która 

definicja zespołu metabolicznego ma najlepszą wartość prognostyczną i diagnostyczną. W zależności od kryteriów stosowanych w różnych 
definicjach, a także od charakterystyki badanej populacji, częstość występowania zespołu metabolicznego jest różna. Niezależnie od 

kryteriów jest ona wysoka i wciąż rośnie. Celem pracy było przedstawienie rozpowszechnienia zespołu metabolicznego w Polsce i innych 

krajach, jako czynnika ryzyka chorób układu sercowo-naczyniowego na podstawie danych dostępnych z piśmiennictwa. 
Według badań przeprowadzonych w Polsce zespół metaboliczny dotyczy około 20% dorosłej populacji, czyli około 5,8 miliona 

mieszkańców Polski, częściej występuje u kobiet niż u mężczyzn. Na świecie problem ten może dotyczyć nawet 33% populacji Stanów 

Zjednoczonych, 27% populacji Chin, w Europie zawiera się pomiędzy ok. 15% (Francja) do około 34 % populacji (Włochy, Finlandia). 
Zespół metaboliczny wiąże się ze zwiększoną częstością występowania cukrzycy, zdarzeń sercowo-naczyniowych i śmiertelności, według 

wielu badań 2,5-krotnie zwiększa ryzyko wystąpienia zawału mięśnia serca, powoduje 1,5-krotny wzrost śmiertelności całkowitej i 2-krotny 

wzrost incydentów sercowo-naczyniowych. 

 

Summary 
As numerous studies have shown, metabolic syndrome as a risk factor for cardiovascular disease and type II 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 mln. 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 

Zespół Metaboliczny (ZM) jest zarówno problemem klinicznym jak i zdrowia 

publicznego [1]. Od lat prowadzone są badania, która definicja zespołu metabolicznego ma 

najlepszą wartość prognostyczną i diagnostyczną. W 2009 roku Międzynarodowa Federacja 

Diabetologiczna (IDF - International Diabetes Federation), Amerykańskie Towarzystwo 

Kardiologiczne (AHA - American Heart Association) i amerykański Narodowy Instytut 

Serca, Płuc i Krwi (NHLBI - National Heart, Lung, and Blood Institute) wspólnie 

przedstawili nowe ujednolicone kryteria rozpoznania [1-3] z główną różnicą dotyczą punktu 

odcięcia dla obwodu talii, który był niższy niż w dotychczasowych kryteriach AHA/NHLBI, 

natomiast nie był koniecznym wymogiem do spełnienia, tak jak dotychczas w definicji IDF. 

Podobnie, tak jak we wcześniejszych kryteriach, różnił się w zależności od grupy etnicznej 

[1].  

Cel Pracy 

Celem pracy było przedstawienie rozpowszechnienia zespołu metabolicznego w 

Polsce i innych krajach, jako czynnika ryzyka chorób układu sercowo-naczyniowego na 

podstawie danych dostępnych z piśmiennictwa.  

 

Rozpowszechnienie zespołu metabolicznego w Polsce, Europie i na innych kontynentach 

Zespół metaboliczny jako czynnik ryzyka rozwoju chorób sercowo-naczyniowych i 

cukrzycy typu 2, jak pokazują liczne badania, jest znacznie rozpowszechniony zarówno w 

Polsce jak i w Europie oraz na innych kontynentach [4]. W zależności od kryteriów 

stosowanych w różnych definicjach, a także od charakterystyki badanej populacji, częstość 

występowania zespołu metabolicznego jest różna. Niezależnie od kryteriów jest ona wysoka i 

wciąż rośnie [5]. Ustalenie epidemiologii i różnic w częstości występowania w zależności od 

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

W Polsce do oszacowania częstości zespołu metabolicznego posłużono się danymi z 

badania NATPOL PLUS (Nadciśnienie Tętnicze w Polsce Plus Zaburzenia Lipidowe i 

Cukrzyca), WOBASZ (Wieloośrodkowe Ogólnopolskie Badanie Stanu Zdrowia Ludności) 

i POL-MONICA (Multinational Monitoring of Trends and Determinants in Cardiovascular 

Diseases) [6]. W badaniu NATPOL PLUS [7] z 2002 roku, użyto kryteriów NCEP-ATP III 
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(National Cholesterol Education Program, Adult Treatment Panel III), stwierdzając obecność 

zespołu metabolicznego u 518 z 2329 zbadanych osób (318 kobiet, 200 mężczyzn). 

Szacunkowo zespół występował u 20,3%, czyli u 5,8 miliona dorosłych mieszkańców Polski, 

znamiennie częściej występował u kobiet niż u mężczyzn, odpowiednio 22,6% i 18%. U obu 

płci częstość wzrastała z wiekiem (7,5% pomiędzy 18-39 r.ż., 23,9% pomiędzy 40 a 59 r.ż., 

39,5% w wieku 60 lat i powyżej), jednak u kobiet wzrost ten był dużo większy. Wśród 

składowych zespołu metabolicznego najczęściej występowało podwyższone ciśnienie 

tętnicze, najrzadziej hiperglikemia [8]. Również w tym czasie (2001 r.) przeprowadzono 

badanie POL-MONICA stwierdzając, że zespół metaboliczny występuje u 20% mężczyzn i 

19% kobiet w wieku 35-64 lat. W porównaniu do badań z 1988 r. zauważono, że częstość ta 

była dwa razy większa u mężczyzn i trzy razy większa u kobiet [9]. W latach 2003-2005 

przeprowadzono badanie WOBASZ [10], według którego częstość zespołu metabolicznego 

szacowana jest na 19,5% mężczyzn i 18,6% kobiet (według kryteriów NCEP-ATP III z 2001 

r.) oraz 23% mężczyzn i 20% kobiet (według zmodyfikowanych kryteriów NCEP-ATP III z 

2005 r.). Wynika z tego, że 5,8 miliona osób, czyli co piąty mieszkaniec naszego kraju w 

wieku 20-74 lat ma ZM. Przebadano łącznie 13008 mieszkańców Polski (6114 mężczyzn i 

6894 kobiety w wieku 20-74 lat). Badanie pokazało wzrastającą częstość ZM wraz z wiekiem 

według kryteriów NCEP-ATP III z 2005 r. u obu płci, jednak bardziej było to zaznaczone u 

kobiet. Tak jak i w badaniu NATPOL PLUS główną nieprawidłowością było podwyższone 

ciśnienie tętnicze. Na drugim miejscu u mężczyzn był wzrost stężenia trójglicerydów, a u 

kobiet otyłość brzuszna (41%) [9]. Danymi 5940 mężczyzn i 6627 kobiet z badania 

WOBASZ posłużono się również, aby określić częstość ZM według kryteriów AHA/NHLBI i 

IDF z 2005 r., otrzymano jednak nieco odmienne wyniki. Stwierdzono go odpowiednio u 

26% mężczyzn i 23,9% kobiet oraz 30,7% mężczyzn i 26,8% kobiet [10]. Tak więc, badania 

pokazały rozbieżności w zależności od użytej definicji.  

Zespół metaboliczny (ZM) również często występuje w USA. Badanie NHANES III 

(Third National Health and Nutrition Examination Survey) przeprowadzone w latach 1988-

1994 ustaliło częstość ZM według kryteriów ATP III z 2001 r. na 23,7% dorosłych 

mieszkańców tego kraju (najczęściej 31,9% w grupie etnicznej Amerykanów pochodzenia 

Meksykańskiego, natomiast wśród osób rasy białej ogólnie występował u 23,8% populacji 

[8,11]: 24,8% mężczyzn i 22,8% kobiet). Populacja biorąca udział w badaniu liczyła 8814 

osób w wieku ≥ 20 r.ż. [11]. Tak jak w badaniach przeprowadzonych w Polsce stwierdzono, 

że wraz z wiekiem rosła częstość ZM (6,7% pomiędzy 20-29 r.ż. do czterdziestu paru procent 
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powyżej 60. r.ż.) [8], natomiast najczęstszą składową była otyłość [11]. Według badania 

National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) przeprowadzonego w latach 

2003-2006, w którym wzięło udział 3423 mieszkańców w wieku ≥  20 lat częstość ZM 

wzrosła w stosunku do poprzedniego badania do 34% (35,1% mężczyzn i 32,6% kobiet). 

Częstość ZM według kryteriów NCEP-ATP III miała różne wartości w zależności od grupy 

etnicznej i wynosiła u mężczyzn białych Amerykanów 37,2%, czarnych Amerykanów 25,3%, 

Amerykanów pochodzenia Meksykańskiego 33,2%, natomiast u kobiet odpowiednio 31,5%, 

38,8%, 40,6%. Tak jak w badaniach z lat 1988-94 stwierdzono, że częstość zespołu wzrastała 

z wiekiem, a najczęstszą składową była otyłość (53%). Na drugi plan wysuwało się 

nieprawidłowe ciśnienie tętnicze krwi - 40% [12].  

W czasopiśmie JAMA (The Journal of the American Medical Association) w 2015 r. 

ukazał się artykuł o rozpowszechnieniu ZM w latach 2003-2012, w którym użyto danych z 

badania NHANES. Posłużono się zmodyfikowanymi kryteriami NCEP-ATP III. Szacowano 

go ogólnie na 33% (35,6% kobiet; 30,3% mężczyzn). Wyniki badań pokazały, że częstość 

ZM wzrosła z 32,9% w latach 2003-2004 do 34,7% w latach 2011-2012 (w 2005-2006 

wynosiła 26,1%, w 2007-2008 - 36,1%, w 2009-2010 - 34,2%). Zauważyć można było wzrost 

częstości występowania z wiekiem badanych. Biorąc pod uwagę poszczególne lata częstość 

ZM była w miarę stała u mężczyzn od 2007 r., a od tego roku zmniejszała się u kobiet. Za tę 

stabilizację może odpowiadać stabilizacja częstości występowania otyłości. Natomiast w 

latach 2011-2012 częstość występowania ZM była wciąż znacząco wyższa u kobiet niż 

mężczyzn (36,6 % vs 32,8%) [13]. Również większą częstość u kobiet niż u mężczyzn 

pokazało badanie przeprowadzone na 6185 osobach z Ameryki Środkowej w latach 2003-

2006, gdzie ZM stwierdzono u 39.4% kobiet i 21.3% mężczyzn [14]. Natomiast w badaniu 

przeprowadzonym w Meksyku, gdzie zbadano 2158 osób w wieku 20-69 lat, ZM według 

kryteriów NCEP-ATP III znamiennie częściej występował u mężczyzn - 28,5% niż u kobiet -

25,2% [8]. 

ZM również często występuje w Europie. W badaniu MORGAM  (Monica, Risk, 

Genetics, Archiving and Monograph) przebadano 69094 mężczyzn i kobiet w wieku 19-78 lat 

z 10 krajów europejskich, stwierdzając pięciokrotny wzrost częstości występowania u kobiet 

pomiędzy 19-39 a 60-78 lat odpowiednio z 7,4% (kryteria IDF) i 7,6% (kryteria NCEP-ATP 

III) do 35,4% i 37,6%, natomiast u mężczyzn dwukrotny z 5,3% i 10,5% do 11,5% i 21,8% 

odpowiednio. Wyniki pokazały różnice między krajami, a autorzy pracy tłumaczą je 

czynnikami genetycznymi, stylem życia i/lub selekcją populacji [15]. Zmienność częstości 
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występowania ZM w zależności od kraju pokazują wyniki badań opublikowane w artykule, 

który ukazał się w 2014 r. w czasopiśmie BMC Endocrine Disorders prezentującym wyniki 

badania BioSHaRE-EU Healthy Obese Project, w którym przebadano europejczyków 

pomiędzy 18 a 80 rokiem życia z siedmiu krajów (Estonia, Finlandia, Niemcy, Włochy, 

Holandia, Norwegia, Wielka Brytania). Częstość ZM według kryteriów 2001 NCEP-ATP III 

u otyłych pacjentów wynosiła u mężczyzn od 42,7% (Włochy) do 78,2% (Finlandia), 

natomiast u kobiet od 24% (Włochy) do 64,8% (Finlandia) [16]. W 2002 r. w czasopiśmie 

Diabetes & Metabolism opublikowano wyniki badań występowania ZM oceniane w kilku 

krajach Europejskich u osób w wieku 40-55 lat, szacując że posiada go 7-36% mężczyzn i 5-

22%  kobiet według kryteriów WHO (World Health Organisation). Częstość ta jest mniejsza 

według kryteriów EGIR (European Group for the Study of Insulin Resistance): 1-22% 

mężczyzn i 1-14% kobiet. U mężczyzn było to głównie spowodowane różnicą definicji 

otyłości centralnej. Pracę zakończono wnioskiem, że pomiędzy różnymi populacjami istnieje 

duża zmienność w częstości występowania ZM i jest to między innymi spowodowane 

różnymi metodami pomiarów jak również różnicą w częstości występowania 

nieprawidłowości [17]. Poszczególne państwa przeprowadzały również własne badania. We 

Francji na podstawie badania D.E.S.I.R. (Data from an Epidemiological Study on the Insulin 

Resistance syndrome) w którym posłużono się definicją ZM z 2001 roku utworzoną przez 

NCEP przebadano 2109 mężczyzn i 2184 kobiety w wieku 30-64 lat stwierdzając ZM u 16% 

mężczyzn i 11% kobiet. Najbardziej rozpowszechnioną nieprawidłowością, tak jak i w 

Polsce, było nieprawidłowe ciśnienie tętnicze [18]. W badaniu przeprowadzonym we 

Włoszech w 2007 roku na 4418 ambulatoryjnych pacjentach, ZM oszacowany był (według 

kryteriów ATP III) na 33%, i tu również najczęstszą nieprawidłowością było podwyższone 

ciśnienie tętnicze [19].  

Przeprowadzano również badania ogólnoświatowe. Przebadano 34821 osób z 10 

krajów europejskich i jedną kohortę z USA. Użyto kryteria ATP III stwierdzając, że ZM 

występuje u 24,3% osób. Częstość wzrastała z wiekiem. Zaobserwowano różnice w 

występowaniu różnych grup czynników wchodzących w skład ZM. Grupa podwyższonego 

stężenia triglicerydów, podwyższonego ciśnienia tętniczego i otyłości brzusznej była dużo 

częściej obserwowana w Wielkiej Brytanii (32,3%), Sardynii we Włoszech (19,6%), i 

Niemczech (18,5%). Natomiast była mniej powszechna w Szwecji (1,2%), Hiszpanii (2,6%) i 

USA (2,5%). Łącznie, była obserwowana u 12% osób z ZM. Grupa podwyższonego poziomu 

glukozy, podwyższonego ciśnienia tętniczego i otyłości brzusznej była obserwowana u 12,7% 
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osób. Najczęściej na Południu Europy, czyli Włoszech, Hiszpanii i Portugalii oraz Belgii. 

Rzadziej w Niemczech, Szwecji i na Litwie, czyli Północnej Europie. Badacze wyciągnęli 

wnioski, że ZM jest grupą komponentów, które różnią się w zależności od kraju [20]. 

Dostępne są też wyniki badań przeprowadzanych w Azji i Afryce [21-22]. W latach 2009-

2010 przebadano w Chinach 15477 osób 18-74 letnich, stwierdzając, że ZM występuje z 

częstością 27,4% według NCEP-ATP III (27,9% mężczyzn i 26,8% kobiet). Wyniki pokazały 

też, że w relacjach między czynnikami ryzyka i częstością występowania zespołu 

metabolicznego istnieje zróżnicowanie w zależności od płci [21]. W Egipcie przeprowadzono 

badanie na 220 osobach w średnim i starszym wieku stwierdzając, że ZM występuje z 

częstością 55% (kryteria AHA/zaktualizowane NCEP-ATP III), a iloraz szans dla tych osób 

dla rozwoju chorób sercowo-naczyniowych w ciągu najbliższych 10 lat wynosił 2,8 [22]. 

Jak pokazują wyniki badania NATPOL 2011 przeprowadzonego w Polsce, prognozy 

na najbliższe 25 lat odnośnie otyłości, nadciśnienia tętniczego i dyslipidemii, czyli 

składowych ZM nie są pomyślne, a mianowicie wzrośnie z 6% do 12% rozpowszechnienie 

cukrzycy, z 32% do ponad 50% częstość nadciśnienia i z 22% do 33% liczba osób otyłych 

[23]. Niepokojącym zjawiskiem są też zmiany, jakie zaszły w ostatniej dekadzie, a 

mianowicie wzrost odsetka osób otyłych szczególnie u mężczyzn (o 5%) [23-24], wzrost o 

prawie 20% liczby osób chorujących na cukrzycę oraz zagrożonych cukrzycą [24], natomiast 

pozytywny jest spadek o ok. 9% odsetka osób z podwyższonym poziomem cholesterolu [23]. 

Na nadciśnienie tętnicze jest chorych 10,5 miliona Polaków [23-24], czyli ok. 32%, co 

oznacza wzrost o 2% [23]. 

 

Wpływ zespołu metabolicznego na ryzyko zdarzeń sercowo-naczyniowych 

Zespół metaboliczny (ZM) wiąże się ze zwiększoną częstością występowania 

cukrzycy [25-26], chorób sercowo-naczyniowych (CVD - cardiovascular diseases) [25-27] i 

śmiertelności [25,27], a jako narzędzie kliniczne do zidentyfikowania osobników z 

predyspozycją do wysokiego ryzyka chorób układu krążenia i cukrzycy typu 2 jest proste i 

skuteczne [25]. Występowanie zespołu metabolicznego podwaja ryzyko wystąpienia zdarzeń 

sercowo-naczyniowych, co wykazał przegląd 37 badań, w których wzięło łącznie udział 

ponad 170000 osób [27-28]. Na cukrzycę typu 2 pięciokrotnie częściej narażone są osoby z 

ZM [28]. 
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Ten zespół czynników ryzyka dla chorób sercowo-naczyniowych i cukrzycy typu 2 

[29] przy użyciu definicji WHO lub IDF ponad 2,5-krotnie zwiększa ryzyko wystąpienia 

zawału mięśnia serca, na co wskazało badanie INTERHEART [29-30] badające 26903 osoby 

z 52 krajów [30]. W przeglądzie systematycznym i metaanalizie Mottillo i współautorzy 

wykazali, że ZM powoduje 1,5-krotny wzrost śmiertelności całkowitej i 2-krotny wzrost 

incydentów sercowo-naczyniowych [31]. Nie można jednak dokładnie przewidzieć chorób 

sercowo-naczyniowych i ryzyka cukrzycy typu 2 bazując na obecności ZM, ponieważ 

wpływają na nie również inne czynniki takie jak wiek, palenie tytoniu i płeć [29]. 

W rozwoju ZM znaczącą rolę odgrywają czynniki środowiskowe, ale i genetyczne. 

Badania Khan i innych pokazało znaczącą zdolność dziedziczenia szacowaną dla ZM [32]. 

Wpływ ZM na ryzyko zdarzeń sercowo-naczyniowych w zależności od użytych 

kryteriów (WHO, EGIR, ATP III, AHA-NHBI, IDF, JIS (Joint Interim Societies)) do 

rozpoznania osób z tym zespołem porównywał Khosravi-Boroujeni. Częstość ZM bardzo 

różniła się w zależności od użytej definicji, była największa (36,9%) według AHA-NHBL i 

(31,2%) JIS, a najmniejsza (8,8%) według EGIR. Niezależnie od użyty definicji osoby z ZM 

miały znacząco większe ryzyko wystąpienia chorób sercowo-naczyniowych, a definicje 

AHA-NHBL i JIS były najlepszym wskaźnikiem ich wystąpienia [33]. Podobne badanie 

przeprowadzili Wen i inni. Badacze porównywali pięć definicji ZM i ich powiązanie z 

ryzykiem wystąpienia choroby niedokrwiennej serca, udaru mózgu i chorób tętnic 

obwodowych. Natomiast wyciągnęli oni odmienne wnioski. Przebadano łącznie 4748 

Chińczyków stwierdzając, że ZM występuje z częstością u kobiet: 15,7% (WHO), 54,2% 

(zmieniona NCEP-ATP III), 51,5% (IDF) i 54,2% (JIS), a u mężczyzn: 11,5% (WHO), 32,4% 

(zmieniona NCEP-ATP III), 27,5% (IDF) i 39,7% (JIS). Częstość ZM zmienia się w 

zależności od użytej definicji oraz od wieku, płci, rasy, tożsamości etnicznej. Wyniki 

pokazały, że znacząco powiązana z chorobą niedokrwienną serca, chorobami sercowo-

naczyniowymi, udarem i chorobami naczyń obwodowych u mężczyzn była definicja WHO i 

NCEP-ATP III. Z chorobą niedokrwienną serca, chorobami naczyń obwodowych i z 

chorobami sercowo-naczyniowymi, ale nie z udarem powiązana znacząco była definicja IDF. 

Z chorobami naczyń obwodowych i chorobami sercowo-naczyniowymi znacząco, natomiast 

mało z chorobą niedokrwienną serca i udarem powiązana była definicja JIS. Pięć definicji u 

kobiet było powiązanych znacząco z chorobą niedokrwienną serca i udarem. Z definicją 

WHO i IDF znacząco powiązane były choroby sercowo-naczyniowe, natomiast kryteria JIS i 

NCEP-ATP III nie. Wyciągnięto wnioski, że definicje JIS i IDF nie są bardziej odpowiednie 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mottillo%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20863953
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Khan%20RJ%5Bauth%5D
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od uaktualnionej NCEP-ATP III i WHO w szacowaniu ryzyka wystąpienia u osób z zespołem 

metabolicznym choroby niedokrwiennej serca i udaru. Nie są również lepsze do badań 

przesiewowych osób wysokiego ryzyka. Było to szczególnie wyrażone wśród mężczyzn. 

Badacze zgadzali się z wynikami badania przeprowadzonego w Tajlandii, w którym 

porównywano definicję zmienioną NCEP-ATP III używając punkt odcięcia obwodu talii dla 

Azjatów z definicją IDF. Stwierdzono silniejsze powiązanie z chorobami sercowo-

naczyniowymi i śmiertelnością oraz większą częstość występowania ZM przy użyciu definicji 

NCEP-ATP III [34]. Jednakże wyniki innego badania przeprowadzonego w Chinach 

prezentowały większą częstość ZM przy użyciu definicji IDF niż NCEP, a badacze 

stwierdzili, że u starszych Chińczyków kryteria IDF wydają się być lepsze dla badań 

przesiewowych i szacowania ryzyka zespołu metabolicznego [34-35]. Widać rozbieżności, co 

może być spowodowane zarówno profilem demograficznym jak i punktem odcięcia dla 

obwodu talii specyficznym etnicznie [34]. Również w Szwedzkim badaniu porównującym 

częstość występowania ZM według kryteriów IDF, NCEP-ATP III i EGIR, po przebadaniu 

5047 pacjentów w wieku 46–68 lat stwierdzono największą częstość ZM przy posługiwaniu 

się definicją IDF. Natomiast w przewidywaniu zdarzeń sercowo-naczyniowych definicja IDF 

nie była lepsza [36]. Podobne wyniki opublikowano w badaniu Brytyjskim, w którym wzięło 

udział 3589 kobiet w wieku  60-79 lat. Porównując definicję IDF, WHO i NCEP częstość ZM 

była największa, gdy użyto pierwszego kryterium. Natomiast wszystkie 3 definicje podobnie 

określały ryzyko choroby niedokrwiennej serca [34,37]. Nieco odmienne wyniki uzyskano w 

badaniu obejmującym 4041 mężczyzn i 3812 kobiet z Finlandii i Szwecji w wieku 25-74 lat 

przy posłużeniu się skalą WHO, NCEP, zmodyfikowaną NCEP i IDF. Stwierdzono, że 

wszystkie cztery definicje ZM równie dobrze przewidują wystąpienie choroby 

niedokrwiennej serca u mężczyzn. Definicja IDF okazała się dać lepsze wyniki u kobiet [38]. 

Porównywano również definicje EGIR, NCEP/AHA, IDF, i zmodyfikowaną WHO u 

starszych Amerykanów. Stwierdzono, że wszystkie są związane ze wzrostem ryzyka sercowo-

naczyniowego z wyjątkiem EGIR, natomiast znacząco przewidująca zarówno całkowite 

zdarzenia sercowo-naczyniowe jak i zdarzenia sercowe oraz zdarzenia naczyniowo-mózgowe 

była tylko zmodyfikowana definicja WHO [39]. Odmienne wyniki pokazało badanie 

przeprowadzone w latach 2006-2008 na grupie 7087 Litwinów w wieku 45-72 lat, w którym 

porównywano rozpowszechnienie ZM w zależności od użytej definicji - NCEP-ATP III, 

AHA/NHLBI, IDF i JIS. Wyniki pokazały, że przy użyciu kryteriów JIS częstość ZM była 

największa. Wszystkie definicje były związane z ryzykiem choroby niedokrwiennej serca. 

Jednakże definicje AHA/NHLBI i NCEP-ATP III były bardziej prognostyczne dla tej choroby 
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[40]. Do podobnych wniosków doprowadziło badanie w Grecji gdzie porównywano definicje 

JIS z IDF, NCEP-ATPIII i AHA/NHLBI i szacowano ich zdolność do przewidywania ryzyka 

chorób sercowo-naczyniowych. Częstość ZM wynosiła odpowiednio: 45,7%, 43,4%, 24,5% i 

26,3%, a występowanie chorób sercowo-naczyniowych wśród tych osób odpowiednio 17,6%, 

18,3%, 23,3% i 22,6%, natomiast częstość CVD w całej badanej populacji wynosiła 11,4%. 

Częstość ZM była najwyższa przy użyciu definicji JIS. Natomiast szanse na wystąpienie 

chorób sercowo-naczyniowych były większe, gdy posłużono się definicjami NCEP-ATP III i 

AHA/NHLBI [41]. Lorenzo i inni w swojej pracy wyciągnęli wnioski, że szczególnie u 

mężczyzn ≥ 45 r.ż. i kobiet ≥ 55 r.ż. ZM znacząco związany jest z ryzykiem chorób serca. 

Wyniki ich badań pokazały, że w porównaniu z definicjami NCEP-ATP III i WHO definicja 

IDF miała wyższą czułość (oprócz porównania z definicją ATP III u mężczyzn), ale także 

wyższy odsetek wyników fałszywie dodatnich w przewidywaniu ryzyka incydentów sercowo-

naczyniowych. U osób z chorobą niedokrwienną serca i (lub) z ekwiwalentami jej ryzyka ZM 

nie przewidywał nowych zdarzeń sercowo-naczyniowych, natomiast u osób bez tych 

czynników wszystkie trzy definicje miały podobną zdolność do przewidywania wystąpienia 

incydentów sercowo-naczyniowych lub cukrzycy [42]. W Teheranie 5198 osób ≥ 30 lat bez 

cukrzycy było obserwowanych przez średnio 9,3 lata, aby ocenić możliwości prognostyczne 

wystąpienia chorób sercowo-naczyniowych w zależności od użytych definicji ZM. Definicja 

JIS identyfikowała więcej osób z ZM niż NCEP-ATP III, AHA/NHLBI, IDF. Współczynnik 

ryzyka dla tych definicji wynosił 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 był wyższy u kobiet niż u mężczyzn. Żadna z definicji nie pokazała 

lepszej siły predykcji przy użyciu analizy ROC (The receiver operating characteristic) w 

przewidywaniu chorób sercowo-naczyniowych [43]. Badanie Mozaffary i współautorów w 

którym wzięło udział 922 Irańczyków w wieku ≥ 65 lat, porównywało różne definicje ZM i 

ich wpływ na ryzyko sercowo-naczyniowe i śmiertelność, pokazując, że najsilniejszymi 

predykatorami zdarzeń sercowo-naczyniowych była definicja JIS i WHO, jednak żadna z 

definicji nie miała dodatkowej wartości w porównaniu z tradycyjnymi czynnikami ryzyka. 

Predykatorem chorób sercowo-naczyniowych i śmiertelności całkowitej była definicja WHO, 

a śmiertelności z powodu chorób sercowo naczyniowych – JIS. [44]. Podobne badanie 

przeprowadzono na Litwie, gdzie szacowano przy użyciu definicji NCEP-ATP III, 

AHA/NHLBI, IDF, JIS ryzyko całkowitej śmiertelności i ryzyko umieralności z powodu 

chorób sercowo-naczyniowych. Wyciągnięto wnioski, że definicja NCEP-ATP III jest 

lepszym predykatorem śmiertelności sercowo-naczyniowej u mężczyzn bez wcześniej 

wykrytej choroby niedokrwiennej serca. Natomiast nieco lepszym prognostykiem wszystkich 

http://care.diabetesjournals.org/search?author1=Carlos+Lorenzo&sortspec=date&submit=Submit
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mozaffary%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24865481
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przyczyn śmiertelności i umieralności z powodu chorób układu krążenia u mężczyzn jest 

definicja IDF i JIS. U kobiet ZM nie był związany z ryzykiem umieralności z powodu chorób 

sercowo-naczyniowych [45]. 

Przeprowadzano również badania na temat przewidywania incydentów cukrzycy 

typu 2. Niektóre z nich pokazały, że definicja WHO jest lepszym czynnikiem 

prognostycznym niż NCEP [29,46], a późniejsze, że co najmniej tak dobrze jak definicja 

WHO przewidziały cukrzycę typu 2 definicje IDF i NCEP-ATP III [29,47], natomiast badanie 

Lorenzo i współautorów pokazało, że definicja NCEP jest  lepsza od zmodyfikowanej WHO 

[48]. Odnośnie insulinooporności, przebadano 347 Irańczyków ≥  20 lat bez cukrzycy 

wykazując niską czułość ATP III i JIS (52,3%) i swoistość (65%, 66,5% odpowiednio) dla 

wykrycia insulinooporności i słabą zgodność między tymi definicjami i insulinoopornością 

[49]. 

Podsumowanie 

Według badań przeprowadzonych w Polsce zespół metaboliczny dotyczy około 20% 

dorosłej populacji, czyli około 5,8 miliona mieszkańców Polski, częściej występuje u kobiet 

niż u mężczyzn. Na świecie problem ten może dotyczyć nawet 33% populacji Stanów 

Zjednoczonych, 27% populacji Chin, w Europie zawiera się pomiędzy około 15% (Francja) 

do około 34 % populacji (Włochy, Finlandia). 

Jak widać jest to problem większości krajów rozwiniętych i wysokorozwiniętych i 

niesie za sobą poważne konsekwencje zdrowotne. Zespół metaboliczny wiąże się ze 

zwiększoną częstością występowania cukrzycy, zdarzeń sercowo-naczyniowych i 

śmiertelności, według wielu badań 2,5-krotnie zwiększa ryzyko wystąpienia zawału mięśnia 

serca, powoduje 1,5-krotny wzrost śmiertelności całkowitej i 2-krotny wzrost incydentów 

sercowo-naczyniowych.  
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