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Summary
THE PREVALENCE OF METABOLIC SYNDROME AMONG HYPERTENSIVE PATIENTS

Objective: To determine the prevalence of metabolic syndrome among hypertensive patients using the crite-ria of
the National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel I1I in primary health care in Durres Hospital.

Subjects and Methods: A population of 150 hypertensive patients (83 males and 67 fe-males) over the age of 30
were screened for metabolic syndrome by determining body mass index (BMI), waist circumference, levels of fasting
plasma glucose and fast-ing plasma lipids (serum triglycerides, total cholesterol and high-density lipoprotein cholesterol).
The study was carried out in primary health care in Durres Hospital, from January 2010-december 2011.

Results: The total number of patients who met the criteria for metabolic syndrome was 54 (36%), 23(42.3%) of
them were males and 31( 57.4%) females. Prevalence of the syndrome was 30.6% among 30- to 55-year-olds and 46.1%
in those above the age of S5 years. Among the 150 hypertensive patients, type II diabetes mellitus was found in 50.5%
(51.3% males and 48.7% females), impaired fasting glucose in 10% (68% males and 32% females), high plasma triglycerides
in 46.6% (48.1% males and 51.2% females) and low high-den-sity lipoprotein cholesterol in 58.6% (48.8% males and
51.1% females). Obesity measured as BMI = 30 kg/m* was noted in 32% (43% males and 57% females) and in-creased

waist circumference in 60.1% (44.4% males and 55.6% females).
Conclusion: The prevalence of metabolic syndrome is high among hypertensive patients attending prima-ry health care

centers in Durres Hospital.

Fjalet kyg: Sindromi Metabolik, perimetri i belit, insulinorezistenca.

Semundjet kardiovaskulare zéné véndin kryesor
né sémundshmeringé dhe vdekshmeriné né mbaré
globin. Ne 90% te individéve t& diagnostikuar me
hypertension arterial nuk &shté identifikuar ndonjé
agjent kryesor si shkaktar. Megjithaté njohurité
aktuale sygjerojné réndésine e rritjes s&€ BMI-se
(Indexi i mases trupore), sidomos si rezultat i
dhjamosjes viscerale e perfshiré né pathofiziologjine
e késaj semundje. Ne 1988, Reaven dhe Hoffman
Indentifikuan komponentet e méposhtem si njé
sindrome specifike e cila do te pércaktohet si rritje e
rriskut cardiovaskualr: insulin rezistenca, intolerance
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e glukozes, hiperinsulinemia, rritje e triglicerideve,
reduktimi HDL colesterolit, dhe hipertensioni arterial.
Sindromi metabolic karakterizohet nga bashké&sia e
faktoréve t€ shuméfishté t& riskut, té cilat pérfshijné
obezitetin, inaktivitetin fizik dhe faktorét gjenetiké
[1,2]. Sindromi &shté 1 shogéruar ngushtésisht me
crregullime metabolike ku si bazé éshté njé difekt né
veprimin e nivelin gelizor né formén e kegésimit té
pérgjigjes ndaj insulinés endogjene dhe eksogjene
(insulinorezistenca) [3,4]. Faktoré t& tjeré té riskut
pérfshijné: hiperinsulineming, dislipideming, dhe
hipertensionin.




Tabela nr.1 Kriteret pér diagnozén e sindromit
metabolic (tre ose mé shumé faktoré € riskut)
sipas National Cholesterol Educational Program’s
ATP I eriteria '

Faktor risku |Nivelii péreaktuar
Obeziteti Perimetri i belit
abdominal

Burra 102 cm (140 inches)
Gra 88 cm (135 inches)
TG 150 mg/dl

HDL-C

Buirra <40 mg/dl

Gra <50 mg/dl

Presioni arterial |[>130/85 mm Hg
Glicemia eséll  |>110mg/dl

Sipas National Cholester-ol Education Program of
Adult Treatment Panel III (ATP I1I), udhérréfyesit pér
identifikimin dhe diagnozén e sindromit Metabolik
[5], bazohet né prezencén e tre ose mé shumé
komponentéve t€ treguar né tabelén nr.1. OBSH-ja
rekomandon demonstrimin e mikroalbuminerise,
hiperuricemisé, rritje t& nivelit t& insulinés eséll, t&
cilat jané marré si evidencé té insulinorezistencés.
Insulina &shté njé rregullator madhor 1 metabolizmit,
karbohidrateve, proteinave dhe lipideve. Ai stimulon
marrjen e aminoacideve nga qeliza té ndryshme duke
stimuluar thithjen e glukozés né kthimin e tij'né
glikogjen. Pér mé tepér, stimulon sintezén e
triglicerideve dhe depozitimin e tij si yndyré neutrale.
Né sindromin metabolik, insulina e tepért stimulon
depozitimin e yndyrés si pasojé gon né rritje né peshé,
i cila éshté karakteristiké si depozitim abdominal.
Shtimi né peshé pér mé tepér rrit insulonorezistencén,
duke guar né ¢rregullime t& ndryshme t& glukozés dhe
lipideve plazmatike [6,7]. Lidhja shkakésore e
sindromit me hipertensionin nuk &shté shumé e qarté,
por ndofta lidhet me pasojat hemodinamike qé
shogérojne obezitetin dhe hiperinsulinemine.
Sindromi ka gjeneruar mjaft shqetésim né vitet ¢
fundit sepse ai qartésisht perfagéson njé risk té larté
pérshfagjen e sémundjeve t€ arterieve koronare dhe
ndodhive kardiovaskulare [8,9]. Q&llimi I kétij studimi
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éshté t& pércaktojé prevalencén e kétij sindromi me
risk t& larté né popullatén e pacientéve hipertensivé.

Materiali dhe metodat

Studimi i tipit transversal prospektiv u ndermor
ne 150 pacienté hipertensivé nder te cilet 67 meshkuj
(44.7%) dhe 83 femra (55.3%) .Te gjithe pacientet
jane mbi moshén 35 vjecare me moshe mesatare
44 5(+£7.8SD) t& paraqitur prané shérbimit ambulator
dhe spitalor t& spitalit rajonal Durrés, né periudhén
Janar 2010 deri mé Dhjetor 2011. Pacientét u zgjodhén
né ményré té rastésishme.Te gjithe pacientet ishin
hypertensive sipas kritereve te ATP 111 Ku TAe”130/
85 mmhg ose pacientet qe ishin ne trajtim me
antihypertensive. U perjashtuan nga studimi pacientet
me:hipertension arterial sekondar, insuficence
kardiake, semundjet e arterieve koronare, histori per
aksident vascular cerebral,valvulopatite. Njé formular
i veganté i cili pérfshin t& dhéna personale, historikun
e diabetit mellitus 2, matjen e peshés trupore t&
indeksuar (BMI), perimetri 1 belit, matja e glicemisé
eséll, dhe profili lipidik eséll (TG, kolesteroli total,
HDL kolesteroli). Diagnoza e sindromit metabolic
éshté e bazuar né kriteret e ATP III [5]. Kriteret ATP
[T upérzgjodhén pér shkak [10] t& lehtésive aplikuese
né diagnozen e sindromit metabolic.

Njé pacient u konsiderua obez nése BMI ishte >=
30 kg/m?, dhe diagnoza e obezitetit abdominal nése
perimetri i belit ishte >102 cm tek meshkujt dhe > se
88 cm tek graté [11]. Hipertrigliceridemia u
konsiderua kur trigliceridemia e matur 12 deri ne 14
ore pa ngréné ishte €150 mg/dl si pér meshkujt ashtu
dhe pér femrat. HDL kolesterol i ulur u pércaktua kur
niveli plazmatik ishte < 40mg/dl tek burrat dhe 50
mg/dl tek graté. Diabet melitus dhe tolerance e ulur
ndaj glukozes u pércaktua sipas udhérréfyesve té
Shogatés Amerikane t& Diabetologjisé.

Té gjithé testet laboratorike u béné né laboratorin
e Spitalit Rajonal Durrés. Ne analizen statistikore u
perdor raporti i gjasave OR per vlerisimin e shoqerimit
ndermjet variablave: gjini&sindrom metabolic,dhe
moshe&.sindrom metabolik. Vlersimet pikesore OR
jane shogeruar me intervalin e besimit 95%CI. Niveli
i sinjifikances eshte percaktuar per p<0.05.

Rezultatet

U analizuan 150 pacienté, nder te cilet 67 meshkuj
(44.7%) dhe 83 femra (55.3%). Te gjithe pacientet
jane mbi moshén 30 vjegare me moshe mesatare
44.5(+7.8SD) t& paraqitur pran& shérbimit ambulator
dhe spitalor té& Spitalit Rajonal Durrés, né periudhén
Janar 2010 deri m& Dhjetor 2011. Pacientét u zgjodhén
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né ményré té rastésishme. Nga 150 pacientét, 54 raste
(36%) pérmbushnin kriteret sipas ATP I pér sindrom
metabolic, prevalenca e secilit nga pesé kriteret e
diagnozés s€ sindromit metabolic &shté treguar né
tabelén nr.2. Kriteri me prevalencén mé té larté ishte
tritja e perimetrit t& belit né 60%. HDL kolesterolit
t& ulur (59,2%) ndersa gjetja mé e ulét ishte pér
metabolizmin e démtuar t€ glukozes (10%). Diabeti
mellitus tip I u gjet ne 50.5% te rasteve kolesteroli
total i larte u gjet né 57.2%. Trigliceridet e rritura u
gjetén né 46,6%. Diferenca midis meshkujve dhe
femrave né rritjen e perimetrit té belit, kishin ndryshim
statistikor sinjifikant, ndérsa diferenca gjinore midis
kritereve té mbetura nuk kishte ndryshim statistikor.

Prevalenca e pacientéve me dhe pa sindrom

metabolik sipas gjinisé tregohet ne tabelén nr.3, dhe

diferenca midis meshkujve dhe femrave éshté
statistikisht sinjifikante. (p<0.05). Femrat kane 2.2
here me teper gjasa se meshkujt per te psaur sindrom
metabolic. Ndryshimi midis tyre eshte statistikisht i
rendesishem (OR=2.2 95%CI1.1-4.4 P=0.01.
Prevalenca e sindromit metabolik ishte 30.6% né
moshat 30-55 vje¢ dhe 46.1% pér ata mbi 55 vjeg.
Prevalenca e sindromit metabolic midis grupeve te
ndryshme t& moshés me dhe pa sindrom metabolic
tregohet né tabelén nr.4 dhe diferenca midis grup-
moshave &shté e rendesishme, por pa ndryshim
statistikor te rendesishem (OR=1.9 95%CI 0.9-3.8)
p=0.06).Mosha >55 vjec ka 1.9 here me teper gjasa
sesa mosha <5§5vjec per te pasur sindrom metabolic.
Nderthurjamé e shpeshté ishte perimetri 1 rritur 1 belit-
vlera e uléte HDL kolesterolit-diabet mellitus.

Tabela nr.2 Prevalenca e secilit prej kritereve t¢ sindromit metabolic sipas ATP I1I

Kriteri Total Meshkuj | Femra |[p value
subjects, n (26) |n (o) n (%6)

Diabet mellitus Tipi|78 (50.5) 40(51.2) {38 NS
151 (48.7)
Perimetri 1 rritur i190 (60.1) 40 (44.4) |50 <0.001
belit ' (55.7)
Trigliceridet e rritura |70 (46.6) 34(48.1) |36 NS

' (50.1)
HDL  kolesterol 1|88 (58.6) 43 (48.8) {45 NS
ulur 51.1)

Tabela nr.3 Prevalenca e pacientéve me dhe pa sindrom metabolik sipas gjinisé

Me  sindrom | Pa sindom | Vlera ep
| metabolic,(%) | metabolic n (%)
Meshkuj | 23 (42.3) 60(62.5) 0.01
Femra 31(57.4) 36(37.5) 0.01
Total 54 (100) 96 (100)

OR=2.2 95%CI 1.1-4.4 P=0.01
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Tabela nr.4. Prevalenca e pacientéve me dhe pa sindrom metabolik sipas moshés

Grup-mosha wme | Grup-moshat pa | Total
Sindrom sindrom
metabolikn (%) metabolikn (%)
Mosha -55 30(30.6) 68 (69.2) 08
Mosha>55 24 (46.1) 28(43.8) 52
p-value 0.06 0.06
Diskutim sindromit metabolic né populatén e pérgjithéshme

Prevalenca e sindromit metabolik ne kété studim
gshté dukshém e larté, ndoshta sepse jané pérdorur
kriteret sipas ATP III ne vend t& ATP II pér t& béré
analizimin, t& cilat kané referenca t& ndryshme nga
njéra tjetra. Kur jané péerdorur kriteret sipas ATP II,
prevalence e sindromit metabolik ulet ne 16% e
ngjajshme me prevalencén 17% té raportuar nga
OBSH né njé studim t&€ méparshém, gjithashtu duke
pérdorir kriteret e vjetra. Ky ndryshim ne kritere
mbase mund té jeté si shkak pér gjetjen e prevalencés
né studimin tong prej 36%.

Grup-moshat

Njé studim i kohéve t& fundit nga Ford [16] duke
pérdorur kriteret e ATP III raportoi nje prevalencé t8
sindromit metabolic né masén 23.7% e cila tregoi njé
vleré mé t& ulét se sa studimi yné. Késhtu qé dhe
pérdorimi i kritereve sipas ATP Il né vénd t& ATP Il
nuk mund t& shpjegojé prevalencé e larté te sindromit
metabolic né kété studim. Njé shpjegim i mundshém
sshté prevalence e larté e faktoréve t& riskut sig jane
diabeti mellitus tip 11, rritja e perimetrit t& belit,
pérqéndrimi i rritur 1 triglicerideve né gjak dhe uljae
HDL kolesterolit t& gjeturang kété studim. Kjo gjetje
mbéshtétet nga lidhja e ngushté midis hipertensionit
dhe diabet mellitusit t& raportuara nga Shoqata
Amerikane e Diabetologjisé né té cilén >68%
diabetiké ishin né t& njéjtén koh& dhe hipertensivé
[12]. Né pjesén mé témadhe té rasteve te kequshqyera
dhe aktiviteti fizik jo i duhur jané shkaqe rrénjésore
té sindromés dhe né kété ményré éshté rekomanduar
fugishém njé jeté e shéndetéshme e cila pérfshin
kontrollin e peshés [17], rritje t& aktivitetit fizik
[18,19].

Kéto rekomandime jané thelbésore sepse pavarésisht
disponueshmérisé sé shumé medikamenteve te cilét
kontrollojné hipertensionin, sheqerin né gjak dhe
yndyrnat, nuk ka medikamente efektive né trajtimin pér
rritjen e nivelit te HDL kolesterolit. Pér identifikimin e

nevojiten mé shumé studime.

Pérfundime

Sindromi metabolik &sht& me njé prevalencé t€
larté né subjektet me hypertension t& cilét jané
paragitur né sherbimin ambulator te Spitalit Rajonal
Durrés dhe si pasojé ne rekomandojmé qé mjekét e
shérbimit ambulator duhet té& jené té vemendshém ndaj
ketij sindromi dhe duhet t& pérdorin kriteret ATP III
pér té lehtésuar diagnostikimin e késaj gjendje me
risk t& larté.
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