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V z&¥ uplynulého roku byla v publiko-
vana v The Lancet metaanalyza 40 ko-
hortnich studii, v nichz bylo po stfedni
dobu 3,8 roku sledovdno celkem
250 152 nemocnych s ischemickou
chorobou srde¢ni[16]. Relativni rizika
celkové i kardiovaskularni tmrtnosti
pro jednotlivé vahové kategorie, vy-
jadrend indexem télesné hmotnosti
(BMI), byla pfekvapiva a znaéné na-
bourala panujici predstavy o vlivu
obezity (tab. 1). Zatimco autofi vy-
sledky vysvétluji nedostate¢nou schop-
nosti BMI rozlisit mezi tukovou a ne-
tukovou télesnou hmotou, v p¥ipoje-
ném redakénim ¢lanku se upozorriuje
i na kratkou dobu sledovani a samo-
ziejmé na nutnost zohlednit distribuci
tukové tkané [8]. Nicméné nazor na in-
dex télesné hmotnosti je jednoznacny:
»Rozhodné uz BMI nelze povaZovat
za klinické nebo epidemiologické mé-
fitko kardiovaskularniho rizika v pri-
marni ¢i sekundarnf prevenci.

V souladu s tim je zjiSténi, ze az 30 %
tézce obéznich (véetné BMI > 50) je
bez rizikovych faktor( srde¢nich cho-
rob a Ze v rhznych kategoriich BMI
nebyl zjistén vyznamny rozdil v preva-
lenci kardiovaskularnich rizikovych fak-
tor(i [9]. Proti presvédcent, ze pouze
abdomindlni obezita je rizikovym fak-
torem kardiovaskularnich nemoci,
viak stoji i zcela protichtidné poznatky.
V souboru vice nez 4 300 zdravych
osob doslo béhem priimérné doby
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sledovani 9,6 roku ke 135 srde¢nim
ischemickym p¥ihodam. Riziko takové
ptithody bylo zcela srovnatelné u je-
dinct spliujicich kritéria pro metabo-
licky syndrom s ,,centralni obezitou®
i bez nf (2,8 oproti 2,5) [11].

Jiz Hippokrates v 5. st. pt. n. |. vé-
dél, ze ,tloustka nenf jen chorobou
sama o sobé, ale i poslem dal3ich ne-
moci.“ Jak uvadi Alberti [2], prvni vé-
decky popis kombinace metabolickych
poruch, dnes znamych jako metabo-
licky syndrom, byl publikovén v roce
1923. O Ctvrt stoleti pozdéji spojuje
tyto odchylky s typicky muzskou dis-
tribuci tukové tkdné u Zen francouz-
sky lékaF a pozdéjsi profesor endokri-
nologie v Marseille Jean Vague. Pojem
metabolicky syndrom byl sporadicky
pouzivan jiz pred rokem 1988, kdy
Gerald M. Reaven v Bantingové pred-
nasce na téma Vyznam inzulinorezistence
pro lidskd onemocnéni dolozil vztah sni-
Zeného, inzulinem stimulovaného vy-
chytavani glukdzy, intolerance glukézy
a hyperinzulinemie ke zvy$enym VLDL-
-triacylglyceroltim, snizenému HDL-cho-
lesterolu a hypertenzi [ 14]. Takovy sou-
béh nalezli pavodné pojmenoval syn-
drom X; pozdéji byl prosazovan nézev
»syndrom inzulinové rezistence®. Obe-
zita soucdsti tohoto syndromu nebyla.

Na prdce J. Vaguea navazala mezi ji-
nymi také britské lékarka M. Ashwel-
lové, kterd se zaslouZila o kvantifikaci
rozloZenf tukové tkdné mérenim téles-

nych obvodd. V roce 1985 publikovala
praci, ve které korelaci poméru pas/
/boky s mnozstvim intraabdominalné
ulozeného tuku (pouzitim tehdy jesté
nové vypocetni tomografie) dokazala,
ze metabolické komplikace obezity, pro-
vazené vysokym pomérem obvodu
pasu k obvodu bokd, mohou mit spe-
cificky vztah k mnozstvi intraabdomi-
nalné uloZzeného tuku [3]. Souvislost
metabolického syndromu s abdomi-
nalni obezitou pak byla doloZena
v mnoha studiich $védskych autord,
zvla3té predcasné zesnulého Pera
Bjgrntorpa [4,5].

Prvni definice metabolického synd-
romu byla pFijata Svétovou zdravot-
nickou organizaciv roce 1999 (tab. 2)
[18]. Nedosla viak sirsiho uplatnén,
protoZe inzulinorezistence byla defino-
vana pomocf euglykemického hyper-
inzulinemického klempu. Tento nedo-
statek se pokusila obejit definice

Tab. 1. Relativni rizika celkové
a kardiovaskularni mortality
podle [16].

BMI celkova KV
mortalita  mortalita

<20 1,37 1,45

20-24,9 1,00 1,00

25-29,9 0,87 0,88

30-35 0,93 0,97

> 35 1,10 1,88
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Tab. 2. Metabolicky syndrom
podle definice WHO (1999) [18].

Podminkou inzulinova rezistence
(definovana jako IGT nebo DM a/nebo
inzulinova rezistence) + pfitomnost
alespon dvou dalSich odchylek:

° TK>140/90 mm Hg

* TG 21,7 mmol/I

* HDL-cholesterol < 0,9/1,0 mmol/I*
* WHR > 0,90/0,85*

* mikroalbuminurie (mocovy

albumin > 20 pg/min nebo pomér
albumin/kreatinin > 30 mg/g)

* prval hodnota plati pro muZze,
druhd pro Zeny

Evropské skupiny pro studium inzuli-
nové rezistence (EGIR) [1], oviem de-
finice inzulinorezistence jako hodnoty
inzulinemie v nejvy$sim kvartilu pfi-
slusné populace nebyla o nic praktic-
téj3i. Tato evropskd definice (na rozdil
od doporuceni WHO) jiz charakteri-
zovala abdominalni distribuci tuku
pomoci obvodu pasu, nikoli poméru
pas/boky.

Nenf proto divu, ze se velice rychle
rozsifila az klinicka definice metabo-
lického syndromu, ptijatd experty
Narodntho cholesterolového programu
USA (NCEP) v roce 2001 [6]. Ti zcela
upustili od definovan( inzulinorezis-
tence a dokonce pfisoudili odchylkdm
glykemie stejnou dlilezitost jako ostat-
nim soucéastem metabolického synd-
romu (tab. 3). To vzbudilo zna¢ny od-
por predevsim u samotného G. Rea-
vena, ktery poukazoval zejména na
to, Ze inzulinorezistentnf jedinci jsou
ohroZeni, i kdyZ nesplriuji 3 ¢&i vice
stanovenych kritérii [ 15]. Nap¥. v sou-
boru 4 723 osob mélo 3 a vice slozek
metabolického syndromu v nep¥i-
tomnosti centrdlni obezity témér 7 %
vySetfenych [10].

V kvétnu roku 2004 usporidala
Mezinarodni diabetologicka federace
(IDF) expertni panel, aby pfijala no-
vou, celosvétové platnou definici me-
tabolického syndromu. V tomto pa-
nelu byli zastupci vSech kontinent(,
stejné tak i WHO a NCEP. Cilem prace

442

(NCEP 2001) [6].

PFtomnost 3 a vice kritérif:

* hypertriglyceridemie (2 1,7 mmol/I)

* prvni hodnota plati pro muZe, druhd pro Zeny
** pivodni kritérium > 6,1 mmol/| bylo zprisnéno v roce 2004

Tab. 3. Klinickd definice metabolického syndromu podle ATP 111

* abdominalni obezita (obvod pasu >102/88 cm)*

* nizky HDL-cholesterol (< 1,0/1,3 mmol/l)*
* arteridlni hypertenze (> 130 systolického a/nebo > 85 diastololického TK)
* hyperglykemie nala¢no (= 5,6 mmol/l) **

Centralni obezita
* obvod pasu > 80/94 cm*

Dvé z nasledujicich kritérif:

diagnostikovana hypertenze

tus 2. typu

* prvai hodnota plati pro muZe, druhd pro Zeny

Tab. 4. Definice metabolického syndromu podle IDF (2005) [2].

* triacylglyceroly > 1,7 mmol/| nebo specificka lécba
* HDL:-cholesterol <1,0/1,3 mmol/l nebo specificka lé¢ba této odchylky*
* TK systolicky > 130 mm Hg nebo TK diastolicky > 80 mm Hg nebo lécba jiz

¢ glykemie nala¢no > 5,6 mmol/l, nebo jiz diagnostikovana IGT ¢i diabetes melli-

mélo byt kritérium pro epidemiolo-
gické i klinické poutziti, lepsi identifi-
kace osob s metabolickym syndromem,
objasnéni povahy syndromu a sou-
stiedén( |écebné strategie na snizenf
dlouhodobého rizika kardiovasku-
larnich chorob. Nova definice meta-
bolického syndromu se rychle i¥ila,
aniz by budila vétsi odpor. A to presto,
Ze stanovisko panelu bylo v plném roz-
sahu publikovano az v roce 2006 [2].
Nejvétsim rozdilem proti predchozi
definici je vytéeni ,,centralni obezity“
jako nutné podminky syndromu.
Hodnoty obvodu pasu byly navic sni-
Zeny na 80 cm pro Zeny a 94 cm pro
muze (tab. 4). Tyto hodnoty velmi
dobfe odpovidaji poméru pas/boky
0,90/0,85 a také hodnoté BMI = 25.
Centrélni obezita je korelovana tés-
néji se vSemi ostatnimi slozkami me-
tabolického syndromu nez jakykoli jiny
parametr a pfitom vysoce koreluje s in-
zulinovou rezistenci. Kritickd hodnota
obvodu pasu je zavisla na populaci,

resp. etnicité, a jiz byly definovany hod-
noty pro ¢inskou, japonskou a nékteré
daldi populace. Oproti plvodni defi-
nici syndromu inzulinové rezistence,
jejiz vyznam tkvi predevsim v identifi-
kaci zvySeného kardiovaskularniho ri-
zika, znamend metabolicky syndrom
soucasné i vysoké riziko vyvoje diabetu
(pokud jiz nenf pfitomen).

Urcity problém predstavuje termin
centralni obezita“. Mnohem vhod-
néjsi by byla ,,abdominalni obezita“
nebo ,muzsky typ distribuce tukové
tkané®. Situace, kdy je centralni obezita
pfitomna i u neobézniho jedince, ne-
ni nijak vzdcnd - v souboru 7 602 do-
spélych osob stoupala prevalence me-
tabolického syndromu (podle NCEP)
v zavislosti na etnicité od 0,9-3,0 % p¥i
BMI 18,5-20,9 az k 9,6-22,5 % pf¥i
BMI 25-26,9 [17]. Relativni riziko
metabolického syndromu v tomto
souboru bylo vice nez Sndsobné pro
BMI 23-24,9 a devitindsobné pro BMI
25-26,9 (ve srovnani s kategorii BMI
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18,5-20,9). V jiném velkém souboru
byla prevalence metabolického synd-
romu v kategorii normalni télesné
hmotnosti 4,6 % muzi a 6,2 % zen
av kategorii nadvahy (BMI 25-30) do-
konce 22,4 % muzi a 28,1 % Zen [13].

Z pohledu obezitologa neptedsta-
vuje rozdil mezi definicemi dle NCEP
a |DF zadny problém. Podle obou de-
finic je klasifikovdno asi 93 % jedinci
[7], obézni jedinci splnuji kritérium
centralni obezity prakticky vzdy - vice
nez 95 % osob s BMI > 30 ma obvod
pasu vétsi nez 80, resp. 94 cm [2].
Ovsem v souboru 882 diabetikd s pri-
mérnym BMI 27,8 splriovalo kritéria
NCEP 68,4 % a kritéria IDF 73,7 %.
Definice NCEP byla spojena s vy3si
mortalitou nez definice IDF; ti, ktef
méli metabolicky syndrom pouze po-
dle IDF, méli mortalitu obdobnou jako
pacienti bez metabolického syndro-
mu - autofi se domnivajf, ze IDF kri-
téria nezlepsuji prognostickou hod-
notu metabolického syndromu [12].

Bez ohledu na tyto diskuse je jasné,
Ze distribuce tukové tkdné je stejné
dulezita jako jeji mnozstvi (stuperi
obezity). MéFeni obvodu bficha (tru-
pu) ve stanovené vysi (uprostied mezi
dolnimi Zebry a hornim okrajem kosti
kycelni) by se mélo stat stejné samo-
zfejmou soucdasti télesného vysetrent,
jako je méreni télesné vysky, vazeni
nebo méreni krevniho tlaku. Nenf
k nému ostatné zapotiebi nic slozi-
téjStho nez paskovd mira (,,krej¢ovsky
metr)“. Metabolicky syndrom nenf no-
vou chorobou a jeho koncept slouzi
predevsim k identifikaci nejvice ohro-
zenych jedinct. Kritéria IDF vychazeji
ze soucasného pozndni védy a mo-
hou byt v budoucnosti zménéna.
V kazdém pripadé je nejdiilezitéjsi roz-
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poznani vech vyznamnych metabo-
lickych odchylek a jejich spravné po-
souzenf a lécba.
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