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Metabolicky syndrom je definovan klinicky a neni totozny se syndromem inzulinové rezistence. Jeho vyznam spociva v rozpoznani vSech
patofyziologicky provazanych metabolickych odchylek a jejich spravném posouzeni a IEEbé. Koncept metabolického syndromu vyzdvihl
vyznam distribuce télesného tuku a katalyzoval pfechod od kvantitativnino ke ,kvalitativnimu“ chapani obezity.

metabolicky syndrom - distribuce télesného tuku - obezita

Metabolic syndrome: the epidemic of the 21* century, or the emperor's new clothes? The metabolic syndrome is defined clinically and
is not identical with the insulin resistance syndrome (Reaven's syndrome). Its importance lies in the recognition of all pathophysically
linked metabolic disorders, their correct assessment and management. The metabolic syndrome has shed light on the relevance of
body fat distribution and catalyzed the transition from the quantitative to the “qualitative” concept of obesity.

metabolic syndrome - body fat distribution - obesity

~

J

Pfimér ze znamé Andersenovy pohadky
jsem si vypujcil od samotného Geralda
M. Reavena [1], jehoZ jméno se stalo
synonymem pro metabolicky syndrom.
JenomZe mezi metabolickym syndro-
mem, jak je dnes definovan, a puvod-
nim Reavenovym ,syndromem X“ je do-
cela podstatny rozdil. Jak k tomu doslo?

Prof. Reaven nebyl ani prvni, ani je-
diny, kdo se vénoval soubéhu hyperten-
ze, diabetu a dyslipidemie. Nejstarsi
popis této kombinace pochazi z roku
1923 [2]. Teprve o Ctvrt stoleti pozdéji
dal tyto odchylky do souvislosti s typicky
muzskou distribuci tukové tkané u Zen
francouzsky endokrinolog Jean Vague
[3]. Ten ovSem distribuci tuku klasifiko-
val typickym antropometrickym ukaza-
telem - tloustkou koznich fas (ale také
obvodem paze). V roce 1985 britska
lékarka M. Ashwellova, prikopnice
méreni télesnych obvodd, vyuzila tehdy
novou diagnostickou metodu - vypocet-
ni tomografii - a korelovala pomér pas/
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boky s mnozstvim intraabdominalné
uloZzeného tuku. Ukazala, Ze metabolic-
ké komplikace obezity, provazené
vysokym pomérem obvodu pasu k obvo-
du bokd, mohou mit specificky vztah
k mnozZstvi intraabdominalné ulozeného
tuku [4]. Koncem 80. let psal Norman
Kaplan o ,smrticim kvartetu“, zahrnu-
jicim kromé hypertenze, diabetu a hy-
pertriglyceridemie i obezitu s prevahou
tukové tkané v horni poloviné téla [5].
A prave pred 20 lety byl ocenén Bantin-
govou cenou Americké diabetologické
spolecénosti (American Diabetes Asso-
ciation - ADA) za vynikajici védecké
Uspéchy prof. Gerald M. Reaven, inter-
nista a endokrinolog, vedouci klinické-
ho vyzkumného centra |€karské fakulty
ve Stanfordu v Kalifornii. Pfi té pfilezi-
tosti prfednesl na kongresu ADA slav-
nostni pfednasku o vyznamu inzulinové
rezistence v patofyziologii nékterych
onemocnéni, ve které shrnul poznatky
o vztahu sniZzeného inzulinem stimulo-

vaného vychytavani glukozy, intolerance
glukézy a hyperinzulinemie ke zvySe-
nym VLDL triacylglyceroltm, snizenému
HDL-cholesterolu a hypertenzi [6].
Ukazal, ze se jedna o nenahodnou kom-
binaci patofyziologickych procesl, tedy
o syndrom, jenz obezitu puvodné neza-
hrnoval. Souvislost metabolického syn-
dromu s abdominalni obezitou pak byla
dolozena v mnoha studiich zejména
Svédskych autor(, zvlasté predcasné
zesnulého Pera Bjorntorpa [7,8].

Trvalo vSak jesté 10 let, nez Svétova
zdravotnicka organizace (World Health
Organisation - WHO) prijala definici
metabolického syndromu [9]. Podobné
jako evropska definice z téze doby [10]
vSak nedosla SirSiho uplatnéni, protoze
inzulinorezistence byla definovana po-
moci euglykemického hyperinzulinemic-
kého klempu, resp. hodnotou inzuline-
mie v nejvySSim kvartilu pfislusné popu-
lace. Rozsifila se az klinicka definice
metabolického syndromu, pfijata exper-
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centralni obezita
obvod pasu > 80/94 cm*

+ alespon 2 z nasledujicich kritérii:

triacylglyceroly > 1,7 mmol/I nebo specificka I1é¢ba

HDL-cholesterol < 1,3/1,0 mmol/I nebo specificka 1é¢ba této odchylky*

TK syst. > 130 mmHg nebo TK diastol. > 80 mmHg nebo |é¢ba jiZz diagnostikované

hypertenze

glykemie nalacéno > 5,6 mmol/I, nebo jiz diagnostikovana IGT ¢&i diabetes mellitus

2. typu

* prvni hodnota plati pro Zeny, druha pro muze

ty Narodniho cholesterolového progra-
mu USA (National Cholesterol Educa-
tion Program - NCEP) v roce 2001 [11].
Ti zcela upustili od definovani inzulino-
rezistence a dokonce prisoudili odchyl-
kam glykemie stejnou dllezitost jako
ostatnim soucastem metabolického
syndromu. V kvétnu 2004 usporadala
Mezinarodni diabetologicka federace
(International Diabetes Federation -
IDF) expertni panel, aby pfijal novou,
celosvétové platnou definici metabolic-
kého syndromu. V tomto panelu byli
zastupci vSech kontinentll, stejné tak
i WHO a NCEP. Cilem prace mélo byt
kritérium pro epidemiologické i klinické
pouziti, lepsi identifikace osob s meta-
bolickym syndromem, objasnéni povahy
syndromu a soustfedéni IéCebné strate-
gie na snizeni dlouhodobého rizika kar-
diovaskularnich chorob. Nova definice
metabolického syndromu se rychle Sifi-
la, aniz by budila vétSi odpor. A to pres-
to, ze stanovisko panelu bylo v plném
rozsahu publikovano aZz v roce 2006
[12]. Nejvétsim rozdilem proti pfedchozi
definici je vytéeni ,centralni obezity“
jako nutné podminky syndromu. Hodno-
ty obvodu pasu byly navic snizeny na
80 cm pro zeny a 94 cm pro muze
(tab.). Tyto hodnoty velmi dobfe odpovi-
daji poméru pas/boky 0,90/0,85 a také
hodnoté BMI - index télesné hmotnosti/
body mass index = hmotnost [kg]/(vys-
ka [m])? = 25.

Prvni komplikaci predstavuje termin
~centralni obezita“. Mnohem vhodnéjsi
by bylo ,abdominalni ukladani tuku“
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nebo ,muzsky typ distribuce tukové tka-
né“. Situace, kdy je ,centralni obezita“
pritomna i u neobézniho jedince, neni
nijak vzacna - v souboru 7 602 dospé-
lych osob stoupala prevalence metabo-
lického syndromu (podle NCEP) v zavis-
losti na etnicité od 0,9-3,0 % pfi BMI
18,5-20,9 az k 9,6-22,5 % pri BMI
25-26,9 [13]. Vyznam abdominalniho
ukladani tukové tkané (centralni obezi-
ty) je vSak nesporny - vysoce koreluje
s inzulinovou rezistenci a se vSemi
ostatnimi slozkami metabolického syn-
dromu je korelovana tésnéji nez jakykoli
jiny parametr.

Nejvétsim nedostatkem obou sou-
¢asnych definic metabolického syndro-
mu (mnozi doposud pouzivaji definici
podle NCEP) je vSak chybéni kritéria
inzulinové rezistence. Tim je ,vyrazen“
nezanedbatelny pocet osob, které defi-
nici metabolického syndromu nevyhovi,
aC jsou ohroZzeny srovnatelné s témi,
které se do definice ,vejdou“. To vzbu-
zuje znacny odpor predevsSim u samot-
ného G. Reavena, ktery poukazuje
zejména na to, Ze inzulinorezistentni
jedinci jsou ohroZeni, i kdyZ nespliuji
3 ¢i vice stanovenych kritérii [1]. Napf.
v souboru 4 723 osob mélo 3 a vice
slozek metabolického syndromu v ne-
pritomnosti centralni obezity témeér 7 %
vySetfenych [14]. Upozoriuje také, ze
metabolicky syndrom nezahrnuje dalSi
klinické situace, spojené s inzulinovou
rezistenci, jako jsou nealkoholicka jater-
ni nemoc, nékteré nadory nebo syn-
drom polycystickych ovarii [15,16].

Vztahy mezi obezitou a metabolic-
kym syndromem nejsou trivialni. Obezi-
ta, jiz dlouho uznavana za chorobu, je
v soucasnosti hodnocena jako 6. nejza-
vaznéjsi rizikovy faktor, ovlivhujici celko-
vy zdravotni stav lidstva, postihujici vice
nez 300 milion( obyvatel planety [17].
Definice obezity dosud vychazeji
z mnozstvi tukové tkané a ,chorobnost”
je dokladana tésnym vztahem mnozstvi
télesného tuku k velké fadé nemoci,
zejména kardiovaskularnich, nadoro-
vych, ale i pohybového Ustroji a dalSich.
Ovsem v protikladu k tomu jsou zjisténi,
Ze az 30 % tézce obéznich (véetné BMI
> 50) je bez rizikovych faktor( srdecnich
chorob a Ze v rGznych kategoriich BMI
nebyl zjistén vyznamny rozdil v preva-
lenci kardiovaskularnich rizikovych fak-
tor( [18].

Metabolicky syndrom rozhodné
chorobou neni, jeho vyznam je prede-
vS§im varovny, upozoriuje na Souvis-
losti, které jsou nejen epidemiologicky,
ale i patofyziologicky podloZeny. Jeho
prevalence vSak dosahuje stejné epi-
demickych rozmér(: v USA postihuje
(podle prizkumu z let 1999-2002) vice
nezZ tretinu dospélé populace; podle de-
finice NCEP 34,5 % dospélych (33,7 %
muzl a 35,4 % zZen), podle definice IDF
39 % dospélé populace (39,9 % muzl
a 38,1 % Zen [19]. Pritom v letech 1988
-1994 tento podil ¢inil pouze 21,8 %
dospélé populace [20]! PFi pouziti
definice IDF byl metabolicky syndrom
diagnostikovan u 4,5 % dospivajicich ve
véku 12 az 17 let (6,7 % chlapcd, 2,1 %
divek) [21].

Poznatkl o metabolickém syndro-
mu exponencialné pribyva. Databaze
PubMed eviduje 250 odkaz(i na ,meta-
bolicky syndrom“ z let 1988 az 1997,
933 mezi roky 1998 a7 2002 a vice nez
7,5 tisice odkazi od roku 2003! Na
jedné strané jsou tendence definovat
pfimo ,syndrom centralni obezity“ [22],
na strané druhé existuji i protichldné
poznatky - v souboru vice nez 4 300
zdravych osob doSlo béhem primérné
doby sledovani 9,6 roku ke 135 srdec-
nim ischemickym pfihodam. Riziko
takové prihody bylo zcela srovnatelné



u jedincu, splnujicich kritéria pro meta-
bolicky syndrom s ,centralni obezitou“
i bez ni (2,8 oproti 2,5) [23]. Kritéria IDF
vychazeji ze soucasného poznani védy
a mohou byt v budoucnosti zménéna.
Koncept metabolického syndromu
predstavuje jeden z nemnoha integru-
jicich prvkd v moderni interni medicing,
ktera se az prilis ¢asto rozpada do pod-
obor( a superspecializaci. Metabolicky
syndrom identifikuje osoby s androidni
distribuci télesného tuku jako mimorad-
né ohroZené jedince; jeho hlavni vyznam
je v rozpoznani vSech podstatnych
metabolickych odchylek a jejich sprav-
ném posouzeni a |éCbé. Je ovSem nutno
priznat, Ze zatim zadny Iék neléci meta-
bolicky syndrom, jen jeho jednotlivé
slozky, a to stejnym zplsobem u pacien-
tll s metabolickym syndromem i bez né;j.
Tento koncept také nepochybné ka-
talyzoval zménu paradigmatu obezity od
kvantitativniho (mnozZstvi tukové tkané)
ke ,kvalitativnimu“ (distribuce télesné-
ho tuku). Takovy pohled na obezitu je
podlozen mnoha nezpochybnitelnymi
daty, napf. metaanalyzou 40 kohortnich
studii, v nichZz bylo po stfedni dobu
3,8 roku sledovano celkem 250 152
nemocnych s ischemickou chorobou
srdeéni [24]. Relativni rizika celkové
i kardiovaskularni Gamrtnosti pro jed-
notlivé hmotnostni kategorie, vyjadrené
pomoci BMI, nekorelovala se stupném
obezity. V pfipojeném redakcnim ¢lanku
je nazor na index télesné hmotnosti jed-
noznacény: ,Rozhodné uz BMI nelze
povazovat za klinické nebo epidemio-
logické méfitko kardiovaskularniho
rizika v primarni ¢i sekundarni prevenci“
[25]. Je tedy zfejmé, Ze si nové poznatky
vyzadaji novou definici obezity jako
choroby, ktera bude vice nez na stupni
obezity zalozena na distribuci tukové
tkané. Méreni obvodu bricha (trupu) ve

stanovené vysi (uprostred mezi dolnimi
Zebry a hornim okrajem kosti kycelni)
musi byt stejné samoziejmou soucasti
télesného vysetreni, jako je méreni
télesné vysky, vazeni nebo méreni
krevniho tlaku.
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