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Sindrome Plurimetabolica.



Dislipidemia

Iperinsulinemia ) Obesita viscerale 9 IGT IFG
Insulinoresistenza Ipertensione DMT?2
Microalbuminuria
 GSEI 1999 Sind. dell’Insulinoresistenza

Iperinsulinemia-insulinoresistenza, obesita, IGT, dislipidemia,
ipertensione
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calkadiometanolic e, S| mrlrome HHECIOOJJ a

rischio cardiovascolare presenti in soggetti
che hanno una ridotta sensibilita insulinica.
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«— Insulinopenia relativa —.
(110-125 mg%) (>125 mg%)



Insulinoresistenza: AHA fattore di rischio CV

indipendente (?).

Triade lipidica: TG T VLDL T - HDL J - LDL
piccole e dense T

Obesita: viscerale.

Tono simpatico T:HR T.

Ipertensione: 40-50% degli ipertesi IR .
Iperuricemia: marcatore della sindrome.




Condizione procoagulativa: attivita fattori VII
e X T, fibrinogno T, PAI-1 T, Fibrinolisi
aggregabilita piastrinicaT. Compromissione
azione antiaggregante e profibrinolitica
dell’insulina.

Condizione proinfiammatoria: PCR T .
Ferritina T. Rilascio di citochine dal tessuto
adiposo.

Disfunzione endoteliale: compromissione
azione vasodilatante dell’insulina.

Microalbuminuria: ipertensione? Danno
endoteliale?




WHO Metabolic Syndrome

Hyperlipidemia
Hyperinsulinemia | , Central Ol.)esity .7 IGT IFG
Insulin resistance Hypertension DMT?2

Microalbuminuria

1) Hyperlipidemia: TG > 150 mg % HDL Chol <35 mg% &
<39 mg% ¢
2) Obesity: waist-to-hip ratio > 0.90 & > 0.85 @ - BMI > 30 kg/m?

3) Hypertension: > 150/90 mm Hg

4) Microalbuminuria: AER > 20 pg/min




1) Abdominal Obesity: waist circumference: > 102 cm &

> 88 cm 9
2) Hypertriglyceridemia: TG > 150 mg %

3) HDL Chol.: <40mg% & <50mg% ¢

4) Hypertension: > 130/85 mm Hg

5) IFG: > 110 mg%




HOMA

Glicemia (mmol/l) x Insulinemia (uU/1) / 22,5
(v.n. <2,5)

Glicemia: g/1 x 18 = mmol/l



Assoclazione fra obesita,
INsulino-resistenza e
Ipertensione.



~25%
della popolazione generale, comprese le fasce di
eta p1u giovani.

Predisposizione genetica: non tutti gli obesi sono insulino

resistenti; non tutti gli insulino resistenti sono obesi.



Tanto + efficace quanto + precoce

non cura la malattia ma tratta 1 sintomi;

trattare + di 74 della popolazione = problemi economico-
organizzativi;

politerapia (ipoglicemizzanti, ipolipemizzanti, ipouricemizzanti,

antiossidanti, antipertensivi, antiaggreganti, anticoagulanti, emoreologici....) =

interazioni farmacologiche e + compliance.



1tazoni
Statine
Fibrati
Aceinibitori

Sartani

nticoagulanti
Antiossidanti
Emoreologici

Ipouricemizzanti




POLIPILLOLA

6 farmaci a basso dosaggio.

(colesterolo, PA, aggregazione piastrinica, omocisteina)



« Controllo dietetico — Attivita fisica — Calo ponderale
(esercizio evita recidive) = misure terapeutiche di
primaria importanza € di basso costo.

e Peso — 5-10% = Sensibilita insulinica + 30-60%

» Dopo lavoro, anche di bassa intensita SI T x 1-2 gg



(0,5 —1,5 kg / mese)
» Circonferenzavita <88 cm ¢
<102cm &



Lavor1 anche molto pesanti sempre < 50% ( 1 toast = 30’
cammino a passo svelto)

Costo energetico esercizio = scarsa rilevanza sul bilancio

Lavoro — T masse muscolari > T RMR — T (?)
effetto termico del cibo



« CHO a basso indice glicemico

(pane, pasta, riso, legumi)

Prodotti x diabetici: solo dolcificanti sintetici

(saccarina, ciclamati, aspartame, acesulfame).




- polinsaturi (03; pesce): cardioprotettivi 3

- saturi (g. animali): obesita, diabete, IR V4
- monoinsaturi (olio di oliva): IS Vs

Grassi vegetali 75 Grassi animali 75




correla con riaotta mortalita per cause cardivascolaril.

Qualita non solo quantita del
lipidi alimentari.



- endurance: 1,2-1,5 g/ kg
- resistenza: 1,6-1,7 g/ kg

Proteine animali 73 Proteine vegetali 73



Insolubili: lignina, cellulosa, emicellulosa ( cereali
integrali) DMT2Y CVDJ
Solubili: pectine, gomme, mucillaggini (frutta e
verdura) PA ! CHD {




ettl Tavorevoll ptu eviaentl negll anziani € negil 1perteslt.

Soprattutto anziani e ipertesi.



NaCl

NaClT = IR

<6 g /die
Ipertes1 <3 g /die




30 g/ die > SI T
>30 g /die > IR

<30-35¢g 4 <15-20¢g 9




e Metabolismo minerale ¢ Fitness

 Pressione arteriosa e Wellness
. CoagulaZione . O 000000000000 00000000000 0 0 00



catecolamine)

Il tasso di ossidazione lipidica dipende da tipo,
intensita e durata del lavoro

Bassa intensita (30-50% VO,max) e lunga durata T
utilizzazione FFA mobilizzati dalla lipolisi del

tessuto adiposo x idrolisi dei TG (tessuto muscolare
dell’obeso ridotta utilizzazione lipidica)



accumulo d1 prodotto

Dieta ipocalorica ¥ RMR  termogenesi alimentare =
Risparmio energetico

Sola dieta ¥ massa grassa ¥ massa magra
Dieta + Esercizio: massa magra=o0 T
Esercizio impedisce risparmio energetico



Cortisolo T Catecolamine T GH TBGlucagone T




* Massa Grassa ¢ Capillarizzazione T

INSULINEMIA { - SENSIBILITA’ INSULINICA T




Apo A-I1 L.D.L. ApoB Lp (a)

=] Vt=- 1= |=]



anaerobico anaerobico
Intensita 40 -60% | 50 —-70% | 30 —-50% | 30 —70%
%VO,max
Durata 30° — 60’ > 3()’ 60’ > 3()°
Frequenza 3-7 3-4 7 3-7

settimana




Proggressione e Piacevolezza
Grupp1 muscolari

Costo calorico x seduta

 Condivisione

, , , * Aspetti psico-sociali
Collocazione giornaliera



Adattare il programma (dieta ed esercizio) al
paziente, non il paziente al programma

Nessuna finalita agonistica
Successo = capacita di svolgere lavoro
Registrare miglioramenti = autostima
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Sensibilita insulinica e fattori di rischio CV immodificati

Non esiste al momento la
scorclatola



stile di vita igienico e salutare






