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Rezumat

Sindromul metabolic reprezinta o problema actuald medicala si sociala, printr-o incidentd inalta in populatie si a
riscurilor majore pe care le comporti. in prezent SM reprezintd un subiect fierbinte si de mare interes pentru practicieni
atat prin dimensiunea epidemiologica, cat si prin impactul major in morbiditate §i mortalitate. Pentru prima data a fost
descrisa de suedezul E. Kylin in1923, iar pe parcursul urmatorilor ani a fost discutata tot mai frecvent.
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Summary. Particularities of metabolic syndrome in patients with stroke

The metabolic syndrome represents an actual medical and social problem, due to its high incidence amongst the
population and major risks that it implies. Metabolic syndrome is currently a hot topic of great interest to practitioners;
both, the epidemiological dimension, and the major impact on morbidity and mortality. The metabolic syndrome was first
described by the Swedish scientist E. Kylin in1923.
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Pesrome. OcoGeHHOCTH MeTadOIN4YEeCKOr0 CHHAPOMA Yy NAIMEHTOB C OCTPbIM HAPYLICHHEM MO3rOBOI0
KPOBOOOpaleHust

MerabonruecKuii CHHIPOM SIBIISIETCS MEIMKO-COLMAIbHOM MPOOIEMOH, ¢ BBHICOKMM YPOBHEM 3a00JI€BaEMOCTH
B TIONYJSIIMU 1 BBICOKUMHU pHCKaMH. MeTa0oIM4ecKuil CHHAPOM B HACTOSIIEe BPEMsI SIBIISICTCS TOpsYel TeMOH mpea-
CTaBJIsIoNIel OONBIION MHTEPEC JUTS MTPAKTHKOB, B IUIAHE SIUEMUOIOTHH U OOJIBIIOTO BIMSHMS Ha 3a00J1€BaeMOCTh U
CMEPTHOCTb.

KiroueBble c1oBa: MeTab0IMUECKUH CHHAPOM, HHCYIIBT, apTepHalibHasi THIIEPTEH3HS

Introducere grupare de mai multi factori de risc cardiovasculari si
Sindromul metabolic reprezintd un subiect fier- cerebrovasculari care includ obezitatea abdominala,
binte §i de mare interes pentru practicieni atit prin  rezistentd la insulind, hipertensiunea arteriald, disli-
dimensiunea epidemiologica, cat si prin impactul ma-  pidemia, afectarea metabolismului glucidic si este un
jor in morbiditate si mortalitate [1,5]. El reprezintd o predictor major al bolilor cardiovasculare si cerebro-



Stiinte Medicale

167

vasculare [2,3]. Prevalenta SM in randurile populatiei
generale este de 20-25% [9], 15% europeni [1,5] si
23% din americani [1,6]. Un studiu european recent
gaseste prevalenta SM la fel crescuta printre pacientii
cu HTA si TA necontrolata compartativ cu TA contro-
lata [7,8]. O multitudine de cercetari au fost efectuate
in vederea Intelegerii fiziopatologiei, epidemiologiei,
implicatiilor prognostice si strategiilor terapeutice
[4]. Rezultatele NHANES III (Third National Health
and Nutrition Examination Survey) aratd intr-o po-
pulatie de peste 10.000 subiecti intre 20 si 89 ani, ca
SM este prezent la aproape un sfert dintre cei studiati
(24%) si, ca acesta dubleaza riscul de AVC si boala
coronariand [9,10]. O analiza a componentelor SM in
acest studiu evidentiaza faptul ca hipertrigliceridemia
(HTG) creste riscul cu 66%, HTA cu 44%, HDL-co-
lesterolul seric scazut creste riscul cu 35%, iar IR cu
30% [7,13].

SM este definit de mai multe grupuri de experti,
existand astdzi mai multe criterii de diagnistic [8,10].
Recent FJD (Federatia Internationald de Diabet), a
emis un set de criterii punand accent pe obezitatea ab-
dominala ca element obligatoriu al sindromului me-
tabolic plus cel putin doud dintre urmatoarele patru
criterii de diagnostic: trigliceridele crescute sau tra-
tament specific (TG>150 mg/dl), HDL-colesterolul
scdzut sau tratament specific (HDL-C <40 mg/dl la
barbati si HDL-C<50 mg/dl la femei), tensiunea arte-
riald crescuta sau tratament pentru HTA (TA sistolica
>130 mmHg si/sau TA diastolica >85 mmHg), valori
crescute al glicemiei (glicemie a jeun > 100 mg/dl)
[13,14].

Prezenta SM la pacientii hipertensivi creste ris-
cul de a suporta un AVC si, de aceea acesti pacienti
necesita o abordare terapeutica mai agresiva, cu une-
le particularitati si deasemenea un control al TA mai
riguros [7].

Conform datelor OMS 1n toatd lumea sunt 600 de
milioane de persoane cu HTA, peste 171 de milioane
de persoane din toatd lumea sufera de diabet si 1 din
3 persoane sunt considerate obeze [12].

AVC este o problema medico-sociala, fiind a doua
cauza de deces in majoritatea tarilor industrializate si
principala cauza de handicap la adulti [13]. Conform
OMS, AVC afecteaza anual aproximativ 20 mln, din-
tre care 5 miln decedeaza [14]. Din cei 15 min care
supravietuiesc, aproximativ o treime sunt cu sechele
invalidizante si necesitd ingrijire [15]. Aproximativ
1 din 6 in urmatorii cinci ani vor suporta un AVC
repetat [16,17]. Republica Moldova se afla printre
primele tari ale Europei la capitolul mortalitatii prin
bolile cerebrovasculare. Numai in 2006, au fost in-
registrate 6962 (193,7 cazuri la 100 mii locuitori) de
decese prin maladii cerebrovasculare [13]. Din cele

22550 persoane decedate de maladii ale aparatului
circulator in 2011 1in Republica Moldova, bolile
cerebrovasculare au constituit 5986 persoane (26,
5%) sau 160,0 la 100 mii locuitori.

Rata mortalitatii pacientilor cu AVC in lume
constituind 8% pentru pacientii care au beneficiat de
tratament in unitatile de ,,Stroke” si 27%-33% pen-
tru cei, care nu a fost posibila internarea in unitatile
specializate. De asemenea, anual apar circa 11000
de cazuri noi de AVC si peste 2000 de recurente la
persoanele care au avut un AVC. Conform datelor
BRFSS (CDC) din 2010, 2,6% barbati si 2,6%
femei > 18 ani au avut un istoric de AVC.

Conform biroului National de Statistica al Re-
publicii Moldova in 2013, numarul de persoane fizi-
ce (18 ani §i mai mult) au fost inregistrate cu:

e DZ in total 79650 dintre care cazuri noi
(9997).

e Obezitate in total 44176 dintre care cazuri
noi (10328).

Din patologiile aparatului circulator:

e Boala hipertensiva in total au fost inregistrate
306678 dintre care cazuri noi (284194).

e Boli cerebrovasculare cu boald hipertensiva
in total 45584 dintre care cazuri noi (39118).

e Boli cerebrovasculare fara boala hipertensiva
25208 dintre care cazuri noi 14648.

Din numarul total de boli cerebrovasculare:

e Hemoragia subarahnoidiana 559 dintre care
cazuri noi, iar sub supraveghere la finele anului 406.

e Hemoragie intracerebrala 652, iar sub supra-
veghere la finele anului 249.

e Infarct cerebral 1n total 2512, iar sub suprave-
ghere la finele anului 1137.

e Sechelele bolilor cerebrovasculare in total
10874, iar sub supraveghere la finele anului 8702.

Studiile prospective arata ca AVC creste an de an,
atdt ca incidentd, cat si ca prevalenta, apreciindu-se
de OMS, ca ea va deveni pana in anul 2030 principala
cauza de mortalitate in lume [18,19].

Material si metode

Studiul a fost efectuat pe un lot de 551 paci-
enti internati In sectia de boli cerebrovasculare a
CNSPMU pe perioada anului 2013 cu AVC. Toti pa-
cientii au fost cercetati in baza fiselor de observatie
medicala.

Rezultate

Numarul total de pacienti de 551, dintre care bar-
bati au fost 301 (55%), iar femei au fost 250 (45%).
Analiza repartizarii pacientilor dupd sex a constatat
o predominare usoara a pacientilor de sex masculin
din totalul pacientilor comparativ cu sexul feminin
(Tabelul 1).
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Tabelul 1
Distributia pacientilor dupad virsta si sex
Varsta Barbz:)t/1)(54,80 Femei (45,19 %)
(\]
Pana la 40 ani 3 (0,54 %) 2 (0,36 %)
41- 50 ani 34 (6,1 %) 10 (1,81 %)
51-60 ani 66 (11,97 %) 57 (10,34 %)
61-70 ani 93 (16,87 %) 84 (15,24 %)
70 ani si mai mult| 106 (19,23 %) 96 (17,42 %)

Din numarul total de pacienti care au suferit ac-
cident vascular cerebral, se obsearva ca accidentele
cerebrovasculare ischemice sunt mai frecvente (Ta-
belul 2).

Tabelul 2
Distributia pacientilor dupa sex i tipul de AVC
Tipul de AVC Femei Barbati
AVC ischemic 157 174
AVC hemoragic 27 36
AVC 21 39
cardioembolic
AVC repetat 12 33
AVC vertebro- 13 19
bazilar
AVC tranzitor 8 12
Tabelul 3

Repartizarea pacientilor dupa sex si gradul HTA

Gradul HTA Barbati Femei
Gr. 1 23 18
Gr. 11 129 80
Gr. 111 138 163

Dupa gradul HTA s-a observat o predominare
a HTA gradul III - 301 (48%), HTA gradul II - 209
(44%), HTA gradul I - 41(8%) conform (Tabelului 3).

In urma rezultatelor obtinute in cadrul studiului
au fost observat urmatoarele: hiperuricemia - 65 ca-
zuri (11,79%); hipercolesterolemia - 400 (72,59%);
TGL -380 (68,96%); b-LP- 320 (58, 07%); HG- 136
(24,68%).

Diagnostice concomitente a pacientilor:

- Din numarul total de pacienti cu DZ- 136 (24,
68%).

- Din numarul total de pacienti fibrilatia atriala
-100 (18,14%).

- Din numarul total de pacienti cu ateroscleroza
generalizatd — 533 (96,73%).

- Din numarul total de pacienti cu obezitate — 65
(11,79%).

Incidenta SM la pacientii cu AVC a fost inregistrat
din numarul total de pacienti 551 (100%) incidenta
SM s-a observat la 301 pacienti (55%).

Concluzii

- S-au obtinut date care concorda cu datele din
literatura de specialitate privind predominarea sexului
masculin din numarul total de pacienti cu SM.

- Pacientii cu SM si AVC au prezentat o
gama largd de factori de risc, cu predominarea:
HTA, DZ, DLP, obezitate, hiperfibrinogenemie,
uricemie. La randul lor ei induc evolutia grava a
AVC atat 1n perioada de debut, cat si in evolutia ulte-
rioard a AVC.

- Relatia SM cu AVC pare sa nu se limiteze doar
la aceea de factor de risc pentru primul AVC, de-
oarece bolnavii care au avut deja un AVC urmat de
sechele motorii invalidante, dezvoltd un risc crescut
de SM aparut ulterior evenimentului vascular.
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