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Streszczenie

Pojecie ,,zespot metaboliczny” oznacza wszystkie czynniki, ktére wspdlistniejac w organizmie, zwigkszaja ryzyko
wystgpienia miazdzycy, cukrzycy typu 2 oraz powiktan sercowo-naczyniowych. Do czynnikéw tych naleza: hiper-
insulinemia, insulinooporno$¢, nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, otylos¢ i hipercholesterolemia. Liczne badania,
ktdre obejmowaly ponad 900 000 pacjentéw wykazaly, ze w przypadku oséb, u ktdrych rozpoznano zespét meta-
boliczny istniato 2-krotnie wigksze ryzyko wystapienia choréb sercowo-naczyniowych, a catkowity wskaznik zgo-
néw w tej grupie chorych byt 1,5-krotnie wyzszy. Badania te dowiodly takze, ze czgsto$¢ pojawienia sie epizodow
sercowo-naczyniowych byla wieksza u kobiet chorujacych na zespdl metaboliczny niz u mezczyzn. Coraz czesciej
zesp6t metaboliczny jest rozpoznawany wsrdéd ludzi dorostych cierpigcych na otyto$é. Smiato mozna stwierdzié,
ze w przysztosci zespdl metaboliczny moze wyprzedzi¢ palenie bedace wiodacym czynnikiem ryzyka choréb serca.
Aby unikna¢ takiej sytuacji, co jest bardzo mozliwe, i zmniejszy¢ zapadalno$¢ na zespdl metaboliczny nalezy gtow-
nie zmieni¢ styl zycia. Zdrowy styl zycia to zobowiazanie na cale Zycie. Trzeba pamieta¢, ze kontrolowanie pacjenta,
u ktorego rozpoznano zespot metaboliczny wymaga bardzo duzo czasu, wysitku oraz pracy zespolowej wielu osob
z zakresu opieki zdrowotnej (Piel. Zdr. Publ. 2016, 6, 3, 241-245).

Stowa kluczowe: zespot metaboliczny, insulinooporno$é¢, reaktywne formy tlenu.

Abstract

The term “metabolic syndrom” refers to the co-existing factors in the body that increase the risk of atherosclero-
sis, type 2 diabetes and cardiovascular complications. These factors include: hyperinsulinemia, insulin resistance,
hypertension, diabetes, obesity and hypercholesterolemia. Numerous studies that included over 900 000 patients
showed that in people with metabolic syndrome the risk of cardiovascular disease was twice as high and their death
rate overall 1.5 times higher than in healthy ones. The incidence of cardiovascular events was higher in women
with metabolic syndrome than in men. Metabolic syndrome is becoming more common due to a rise in obesity
rates among adults. In the future, metabolic syndrome may overtake smoking as the leading risk factor for heart
disease. It is possible to prevent or delay metabolic syndrome, mainly with lifestyle changes. A healthy lifestyle is
a lifelong commitment. A long-term effort and cooperation with health care providers is required to successfully
control metabolic syndrome (Piel. Zdr. Publ. 2016, 6, 3, 241-245).

Key words: metabolic syndrome, insulin resistance, reactive oxygen species.

W ostatnich latach zespot metaboliczny wzbu- lona jedna definicja tej choroby, to znane sg kryte-

dza coraz wigksze zainteresowanie, gdyz jest zwig-
zany z wystepowaniem wielu choréb cywilizacyj-
nych, m.in.: cukrzycy typu 2, miazdzycy, choréb
sercowo-naczyniowych. Cho¢ nie jest jeszcze usta-

ria jej rozpoznawania. Zostaly ustanowione przez
Swiatowg Organizacje Zdrowia (World Health Or-
ganization — WHO) oraz Miedzynarodowa Fede-
racje Diabetologiczng (International Diabetes Fe-
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deration - IDF) i s3 znane jako NCEP-ATP III
Kryteria te obejmuja otylos¢ brzuszng (obwdd talii
u mezczyzn > 94 cm, a u kobiet > 80 cm) oraz do-
datkowo wspolistnienie co najmniej 2 z wymienio-
nych zaburzen:

- stezenie trdjglicerydow > 150 mg/dL,

- dyslipidemia,

- stezenie HDL < 40 mg/dL u mezczyzn
i < 50 mg/dl u kobiet,

- ci$nienie tetnicze > 130/85 mmHg,

- glikemia na czczo > 100 mg/dL,
cukrzyca typu 2,

- nadci$nienie tetnicze.

Doktadne definicje i kryteria rozpoznawania
zespolu metabolicznego przedstawiono w tabe-
li1[3-6].

Aby rozpozna¢ zespdl metaboliczny, koniecz-
nie musza by¢ spelnione 3 lub wiecej z wyzej wy-
mienionych kryteriéw. U dzieci natomiast choroba
ta moze by¢ zdiagnozowana od 10. r.z. na podsta-
wie wystepowania 3 lub wiecej z takich czynnikow
ryzyka, jak: otylos¢ centralna (obwod pasa > 90%),
stezenie triglicerydéw > 150 mg/dl (1,7 mmol/l),
stezenie cholesterolu HDL < 40 mg/dl (1,0 mmol/l),
ci$nienie tetnicze > 130/85 mg/dl i stezenie gluko-
zy na czczo 2 100 mg/dl (5,6 mmol/l) lub rozpo-
znana cukrzyca typu 2 [1-6].

Na skutek szybkiego postepu cywilizacyjne-
go, tatwiejszej dostepnosci do wyrobow gotowych
i bardziej przetworzonych oraz nadmiernej kon-

sumpcji produktow zwigksza sie zachorowalnos¢
na choroby cywilizacyjne, takie jak: nadwaga, oty-
tos¢, nadcis$nienie, dyslipidemia, hiperglikemia
i cukrzyca. Mozna $miato powiedzie¢, ze stanowig
one solidng podstawe do stwierdzenia, ze dany pa-
cjent cierpi na zesp6! metaboliczny. Warto wspo-
mnie¢é, ze obecnie do zespolu mozna juz wliczy¢
takze takie jednostki chorobowe, jak zespot bez-
dechu sennego oraz osteoporoza. W ciagu ostat-
nich kilku lat wiekszos$¢ ekspertow wcigz probuje
okresli¢ proste kryteria diagnostyczne, ktére mog-
liby wykorzysta¢ w praktyce klinicznej do lepsze-
go diagnozowania pacjentéw majacych objawy
zespolu metabolicznego. Dzisiaj w praktyce lekar-
skiej lekarz musi kierowa¢ si¢ jasnymi wytyczny-
mi dotyczacymi odpowiedniej terapii konkretnych
jednostek lub zespoléw chorobowych. Niestety,
zespol metaboliczny pozostaje ,zmorg lekarsky”
ze wzgledu na brak przejrzystych wytycznych oraz
zmieniajgcy si¢ dynamicznie obraz, wciaz powstaja
nowe definicje tej choroby opracowane przez nie-
zalezne zespoly naukowe. Kontrowersje wystepuja
juz na poziomie usystematyzowania zespotu me-
tabolicznego, ktore sktadowe powinny tworzy¢ je-
go definicje oraz wciaz spotykane watpliwosci, czy
poszczegdlne objawy, ktdre wystepuja u pacjenta
to juz zespot metaboliczny, czy jedynie konstelacja
niezaleznie wystepujacych chordb, nieprawidlo-
wych wynikéw lub réznych zaburzen metabolicz-
nych [1, 2, 6].

Tabela 1. Definicje zespolu metabolicznego i kryteria jego rozpoznania [3-6]

Table 1. The definitions of the metabolic syndrome and the criteria for its diagnosis [3-6]

WHO (1998)
pujacych sktadowych:

Insulinoopornos¢ i/lub cukrzyca typu 2 lub zaburzenie metabolizmu glukozy oraz 2 z naste-

— otyloé¢ centralna (stosunek obwodu talii do obwodu bioder u me¢zczyzn > 0,9 i u ko-
biet > 0,85) i/lub BMI > 30 kg/m?
- stezenie TG w osoczu = 150 mg/dl lub HDL < 35 mg/dl u mezczyzn i < 39 mg/dl u kobiet
— ci$nienie tetnicze > 140/90 mmHg
- mikroalbuminuria (wydalanie albumin z moczem > 20 g/min lub stosunek stezenia albu-
miny do kreatyniny > 30 mg/g)

NCEPT: ATPIII (2001)

dowolne 3 z nastepujacych sktadowych:

- obwod talii u m¢zczyzn > 102 cm, u kobiet > 88 cm

- stezenie TG w osoczu > 150 mg/dl lub HDL < 40 mg/dl u mezczyzn i < 50 mg/dl u kobiet
- ci$nienie tetnicze > 130/85 mmHg

- glukoza na czczo = 110 mg%

IDF (2005)

obwdd talii u Europejczykéw — w przypadku mezczyzn > 94 cm, a w przypadku kobiet

> 80 cm oraz 2 z nastepujacych sktadowych:

- stezenie TG w osoczu > 150 mg/dl lub HDL < 40 mg/dl u mezczyzn i < 50 mg/dl u kobiet
lub leczenie hipolipemizujace

- ci$nienie tetnicze > 130/85 mmHg lub leczenie hipotensyjne

- glukoza na czczo = 100 mg% lub leczenie hipoglikemizujace

IDF (2005)

dowolne 3 z nastepujacych skladowych:

- nieprawidtowy obwdd talii (zaleznie od populacji)

- stezenie TG w osoczu > 150 mg/dl lub HDL < 40 mg/dl u mezczyzn i < 50 mg/dl u kobiet
lub leczenie hipolipemizujace

- ci$nienie tetnicze > 130/85 mmHg lub leczenie hipotensyjne

- glukoza na czczo > 100 mg% lub leczenie hipoglikemizujace
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Cien zespolu
metabolicznego - ,,zespol
insulinoopornosci”?

Poznanie czgstosci wystepowania zespolu me-
tabolicznego ma znaczenie kliniczne. Na podstawie
badan przeprowadzonych przez epidemiologow
mozna zaobserwowal narastajace wystepowanie
zespolu metabolicznego w USA [7] oraz w Eu-
ropie [2, 8], w tym rowniez w Polsce. Ocenie sa
poddawane osoby doroste w $rednim wieku,
mieszkancy krajow rozwinietych, ktdrzy spetnia-
ja kryteria diagnostyczne zespolu metaboliczne-
go. Wspotzalezno$¢ odmiennych definicji oraz
kryteriéw diagnozowania zespolu metaboliczne-
go utrudnia zaréwno badanie jego epidemiologii,
jak i pordwnywanie czgstosci wystepowania w po-
szczegolnych krajach. Z badan przeprowadzonych
w Stanach Zjednoczonych przez Forda et al. [9],
ktérzy oceniali czesto$¢ wystepowania zespolu
metabolicznego z zastosowaniem definicji WHO
i NCEP-ATP III wynika, ze cho¢ ocena diagnozo-
wania zespolu metabolicznego zalezy od zastoso-
wanych kryteriéw, to rozpoznanie jest niezalezne
od grupy etnicznej, a dotyczy gtéwnie mezczyzn
po 40. r.z. [10, 11].

Insulinooporno$¢ i hiperinsulinemia sa waz-
nymi, ale nie jedynymi skladowymi zespolu me-
tabolicznego (ryc. 1) [12]. Zjawisko insulinoopor-
nosci oznacza zaburzenie metabolizmu glukozy
polegajace na zmniejszonej wrazliwosci tkanek
na insuline [11, 13, 14]. Receptory insulinowe ko-
morki nie rozpoznaja badz stabo rozpoznaja sy-
gnal zwigzany z obecnoécig insuliny, co powodu-
je, ze kanaly blonowe nie zostaja otwarte i glukoza
nie moze wnikng¢ do wnetrza komérki. W pierw-
szym etapie insulinoopornoéci organizm jest

czynniki genetyczne _l czynniki $rodowiskowe
otylosc¢ trzewna

insulinoopornos¢

dyslipidemia cukrzyca typu 2 nadcisnienie tetnicze
|

choroby
Sercowo-naczyniowe

Ryc. 1. Schemat przedstawiajacy przyczyny i skutki
zespolu metabolicznego powodowanego przez otytosé
trzewna [12]

Fig. 1. The schema showing the cause and the effects of
metabolic syndrome caused by visceral obesity [12]

w stanie przetamal te oporno$¢ przez zwieksze-
nie wydzielania insuliny. Woéwczas stezenie insu-
liny zwigksza si¢ we krwi, doprowadzajac do hi-
perinsulinemii, dzieki czemu komorki sg w stanie
przyja¢ glukoze [13-16]. Wraz z postepowaniem
zespolu metabolicznego komorki trzustki nie sg
w stanie wytwarza¢ wiekszych ilosci insuliny. Glu-
koza, ktora nie zostanie wykorzystana przez ko-
morki pozostaje we krwi, a jej stezenie zwicksza
sie, powodujac wystapienie cukrzycy typu 2 [9].
Insulinooporno$¢ jest ponadto $ci$le zwigzana
z tkankg tluszczowg jamy brzusznej. Jest to ak-
tywna metabolicznie tkanka wydzielajaca szeroka
game substancji prozapalnych [14, 17, 18]. Wigk-
szo$¢ z nich jest odpowiedzialna za wystapienie
insulinoopornosci.

Przyczyna rozwoju insulinoopornosci jest row-
niez stres oksydacyjny oraz dodatni bilans energe-
tyczny, gdyz zwiekszenie stezenia wolnych kwasow
tluszczowych oraz glukozy nasila powstawanie re-
aktywnych form tlenu (RFT) [11, 13, 15, 18]. Na
skutek tego komorki wydzielajg czynniki obronne
przed RFT i usuwaja je, ale tym samym zmniejsza-
ja doplyw substratéow energetycznych. Powoduje
to zwigkszenie stezenia wolnych kwasow tluszczo-
wych wewnatrz komoérek, co wplywa negatywnie
na przekazywanie sygnaléw w obrebie receptorow
insulinozaleznych, prowadzac do wzrostu insuli-
noopornosci oraz zmniejszenia wychwytu gluko-
zy [11, 17, 18]. Najprawdopodobniej zwickszenie
natezenia stresu oksydacyjnego jest $cisle powiaza-
ne z zaburzeniem komorek naczyn krwionoénych,
co powoduje ich uszkodzenie i sprzyja rozwojowi
choréb uktadu krazenia. W rezultacie wzrasta ry-
zyko wystapienia zespotu metabolicznego [17-19].

Zespol metaboliczny taczy sie rowniez z czest-
szym wystepowaniem sttuszczenia watroby. In-
sulinooporno$¢ jest przyczyna wzmozonej lipoli-
zy tkanki tluszczowej, a w rezultacie zwiekszonego
naptywu kwaséw tluszczowych do watroby. Hiper-
insulinemia sprzyja tez gromadzeniu si¢ ttuszczu
w watrobie, poniewaz zmniejsza watrobowg pro-
dukcje ApoB100, prowadzac do zaburzenia syn-
tezy VLDL, czyli zaburzenia wydzielania tlusz-
czu z watroby [11, 18, 20]. Tluszcz zgromadzony
w jamie brzusznej dziala aterogennie oraz w spo-
sOb niezalezny od zwigkszonej masy ciata i otylo-
$ci. lloraz obwoddéw w talii i biodrach jest lepszym
predyktorem zawatu serca lub udaru mézgu anize-
li sam wskaznik masy ciata (BMI) [16, 18]. Mimo
wykazanej liniowej korelacji miedzy obwodem talii
a iloscig tluszczu trzewnego, zwigkszenie iloci te-
go ttuszczu od 0,5 do 2 kg moze by¢ wystarczajace,
aby spowodowac¢ zaburzenie adipocytéw. U dane-
go pacjenta moze jednak nie wplyna¢ na zwigksze-
nie obwodu talii do wielko$ci spelniajgcej kryteria
zespolu metabolicznego [18, 20, 21].
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Podsumowanie

Zespdl metaboliczny dotyczy od kilkunastu
do dwudziestu kilku procent oséb dorostych za-
mieszkujacych kraje wysoko zurbanizowane, a ry-
zyko jego wystapienia zwicksza sie wraz z wiekiem
pacjenta. Zespot metaboliczny moze prowadzié
do wystapienia tzw. $miertelnego kwartetu, tj.: cu-
krzycy typu 2, dyslipidemii, nadci$nienia tetnicze-
go oraz otytosci, a w rezultacie do chordb sercowo-
-naczyniowych. Pacjenci, u ktérych rozpoznano
zespol metaboliczny powinni przede wszystkim
stosowa¢ diete uboga w cukry i ttuszcze, a bogata

w witaminy oraz makro- i mikroelementy [18, 22].
Redukcja masy ciala moze wplynaé na polepsze-
nie parametréw biochemicznych krwi, m.n. li-
pidogramu. Nalezy jednak podkresli¢, ze zmiana
nawykoéw zywieniowych i zwigkszenie aktywno-
$ci fizycznej moga przynies¢ korzysci pod postaciag
poprawy parametréw lipidowych, redukcji nadcis-
nienia i wiekszej wrazliwosci na insuline, i nieko-
niecznie jest to zwiazane z redukcjg masy ciata [13,
16, 22]. Wszystkie czynniki ryzyka wystgpienia
choréb ukladu sercowo-naczyniowego u danego
pacjenta powinny by¢ ponadto indywidualnie dia-
gnozowane i leczone [18, 22].
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