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Myslim, Ze si toho museli Iékafi vS§imnout uz dfive. Ale teprve v roce 1947 publikoval francouzsky lékaf Jean Vague, pozdéjsi profesor na
univerzité v Marseille, zjisténi, ze Zeny s pfevaznym ukladanim tuku na trupu castéji trpi vysokym krevnim tlakem, cukrovkou, odchyl-
kami krevnich tuki a Zilni trombézou. Tato pozorovani byla potvrzena velkymi populaénimi studiemi, provadénymi v USA opakované
od pocatku 70. let (National Health and Nutrition Examination Surveys) a vedla k definitivnimu rozliSeni obezity androidni (s centralni
distribuci tukové tkané, typ ,.jablko”) a gynoidni (s perifernim ukladanim tuku, typ ,hruska“). Ackoli pfi€iny ani mechanizmy vedouci
k tomu ¢i onomu typu obezity nebyly zdaleka objasnény, je dnes nepochybné, Ze za chorobu je tfeba povazovat predevsim obezitu

s visceralnim ukladanim tuku.
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Koncept metabolického syndromu, vytvofeny
Geraldem M. Reavenem a Normanem Kaplanem
na konci 80. let, patofyziologicky podlozil vztah
mezi visceralni obezitou a zavaznymi metabolickymi
a obé&hovymi chorobami (diabetem mellitem 2. typu,
aterosklerotickou dyslipidemii a arteridlni hyperten-
zi) pfitomnosti snizené citlivosti na inzulin — proto téz
syndrom inzulinové rezistence.

Inzulinorezistence je nepochybna u vétsiny
diabetikd 2. typu, u obéznich s visceralnim uklada-
nim tukové tkané, resp. s vy$Sim stupném obezity,
se zvySenou glykémii nalaéno i bez ni, ale také
u vétsiny hypertonikd, u kufakd a u mnoha paci-
entd s izolovanou dyslipidémii (zvySenou koncent-
raci triacylglycerol(i a nizkym HDL-cholesterolem).
Pfesto nejsme schopni inzulinovou senzitivitu méfit
v bézné praxi a jsme odkazani na poznatky ziskané
v mnoha experimentdlnich pracich, pouzivajicich
napf. metodu hyperinzulinového euglykemického
klempu.

Citlivost na inzulin je ur€ovana pfedevSim na
postreceptorové Urovni, kde U¢inky inzulinu aktivuiji
jednak vice metabolicky zaméfenou fosfatidyl -3
kinazovou cestu (PI3K) a jednak MAP (mitogenem
aktivovany protein) kindzovou cestu, vedouci smé-
rem k proliferanim a prokoagulaénim U¢inkdm. Tyto
poznatky se v poslednich letech propojily se znalost-
mi o ¢etnych produktech tukové bufky (charakteru
hormon(i i cytokind — adiponektin, TNFalfa, rezistin
a dal$i) a podstatnym zpsobem zménily naSe pred-
stavy o obezité smérem k ,endokrinni chorobé.

Inzulinorezistence mlZe postihnout jakoukoli
a tukové tkani. Sval se podili na celkové zméfené
inzulinorezistenci 95 %, proto je tak dlleZité fyzicka
namaha, kterd inzulinorezistenci ve svalovych bun-
kéch snizuje. Snizena citlivost na inzulin v jatrech je
disledkem nadmérného vstupu mastnych kyselin
portalnim fedistém pravé z viscerdlni oblasti. At jiz
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jde o disledek kompetice substratl (mastné kyseli-
ny v. glukéza) nebo o inhibici postreceptorovych déjl
mastnymi kyselinami, vysledkem je potladeni tvorby
glykogenu a zejména nedostateény Utlum glukoneo-
geneze v hepatocytech.

Od konce 80. let prodélala predstava o meta-
bolickém syndromu vyvoj, spoCivajici pfedevsim ve
zvyraznéni role centralniho ukladani tukd. V pavodni
Reavenové charakteristice metabolického syndro-
mu obezita mezi Sesti zakladnimi odchylkami nebyla
a i v redefinovaném popisu syndromu byla jen ve
volngj8i vazbé k inzulinorezistenci.

Zasadnim podnétem pro zménu byla prace
prof. M. Leana a spol., publikovand v roce 1995.
Na kohorté pfiblizné 2000 skotskych muzi a zen
ukazala, ze obvod pasu velmi dobfe koreluje s inde-
xem télesné hmotnosti BMI a Ze je mozno stanovit
s vysokou senzitivitou a specificitou hodnoty obvo-
du pasu, které odpovidaji hranici obezity (BMI = 30),
resp. hranici nadvahy (BMI = 25) u osob s vysokym
pomérem pas/boky. Hodnoty, uréené autory sdéleni
na 88 a 80cm pro Zeny a 102 a 94 cm pro muze, byly
pau$alné prebirany do studii a svétového pisemnic-
tvi. Vy8Si hodnoty byly také vzaty v roce 2001 do
definice metabolického syndromu podle amerického
Narodniho cholesterolového programu jako jedno
z péti kritérii, z nichz pro diagnézu metabolického
syndromu musi byt spinéna tfi.

Na jafe 2005 pak Mezinarodni diabetologické
federace (IDF) pfijala novou definici metabolického
syndromu (tabulka 1), podle niZ je abdominéini obe-
zita nutnou podminkou; pfitom byla kritéria obvodu

pasu zpfisnéna na hodnoty 80cm pro zeny a 94cm
pro muze.

Zpfisnénim kritérii se nepochybné podstatné
zvysil poCet osob, u kterych metabolicky syndrom
prokazujeme. Jiz pfed 5 lety nebylo v americké
populaci ani 30 % téch, ktefi neméli ani jeden riziko-
vy faktor podle tehdejsi definice. Dva mélo vice nez
40%, tfi rizikové faktory méla téméf &tvrtina studo-
vané populace.

Oznaéeni ,abdominalni obezita“ pro visceralni
ukladani tuk vede k terminologické diskrepanci,
protoze konkrétni osoba s obvodem pasu vét$im nez
80 (94) cm nemusi byt obézni podle BMI.

Zakladni otazka, naznagena jiz v nazvu, zni: je
metabolicky syndrom novou chorobou, samostatnou
nozologickou jednotkou? Odpovéd neni jednoducha.

Na jedné strané mame jistou paralelu napf. v mno-
ho&etnych endokrinnich neoplaziich. Ackoli kombinace
endokrinnich nadord jsou dény geneticky, nevyskytuji
se u vech postizenych vSechny — nékteré jsou Castéj-
§i, jiné vzacnéjsi a kterykoli z nich se mdze vyskytnout
i izolované. To je podobné postupnému ,vynofovani
se” slozek metabolického syndromu a také definici
metabolického syndromu (tabulka), ktera nevyzaduje
soucasnou piitomnost vdech odchylek.

Na strané druhé je metabolicky syndrom jen
zastfeSenim pro onemocnéni, ktera jsou vSechna
velmi ¢astd a vyskytuji se i jednotlivé, aniz by v tako-
vych pfipadech $lo o jiné nozologické jednotky nez
pfi jejich soub&hu. Tento argument je velmi silny
zvI&sté z pohledu terapie. Lécba diabetu, hyper-
tenze ani dyslipidémie se nefidi podle toho, zda

Tabulka 1. Definice metabolického syndromu dle IDF, 2005

Abdominalni obezita (obvod pasu vétsi nez 94cm u muzi/80cm u Zen) + alespon dvé ze ¢tyf kritérii:
« triacylglyceroly > 1,7 mmol/l nebo specificka |écba této odchylky

* HDL-cholesterol < 1 mmol/l (zeny), < 1,3 mmol/I (muzi) nebo specificka [écba této odchylky

* TK syst. 2 130 mmHg nebo TK diastol. > 80 mmHg nebo Ié¢ba jiz diagnostikované hypertenze

* glykemie nalaéno > 5,6 mmol/l, nebo jiz diagnostikovand IGT ¢i DM 2. typu
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jde o nemoci ,solitarni“ nebo ,sdruzené”. Jisté, pro
obézni hypertoniky jsou doporu¢ovéna uréita anti-
hypertenziva jaksi ,ddraznéji, ale ¢im dal vice se
ukazuje, Ze tyto Iéky (ACE inhibitory, sartany) jsou
velmi vhodné téméf pro vSechny. Ani dyslipidémie
se neléci zasadné jinak u hubenych nez u obéznich.
Soucasné epidemiologie ndm déva dostatecné pod-
klady pro to, abychom kazdou hypertenzi, kazdou
dyslipidémii [Cili dGrazné, a tedy spravné.

Pfesto jsem pfesvédcen, ze oznaleni ,meta-
bolicky syndrom“ smysl ma, dokonce jde o velmi
vyznamny posun v medicinském mysleni.
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Znalost spole¢ného vyskytu prognosticky
i zdravotné-ekonomicky velmi vyznamnych nemoci
musi vést k tomu, abychom zcela automaticky uva-
Zovali o pfitomnosti dalSich odchylek a pfiméfenym
zplsobem po nich patrali. Abychom si u kazdého hy-
pertonika uvédomili, Ze s vysokou pravdépodobnos-
ti maze mit dyslipidémii, abychom u osob s nizkym
HDL-cholesterolem pravidelné vySetfovali glykémii,
abychom u v8ech méfili obvod pasu (pfipadné po-
¢itali pomér pas/boky) a usilovali o snizeni nadmér-
né hmotnosti tim vice, ¢im vice rizikovych faktord
(slozek metabolického syndromu) dotyény jedinec
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ma. Jednou z méla dobrych zprav je skuteénost, ze
k podstatnému snizeni rizik vede i ¢aste¢né zhub-
nuti, zhruba o0 8-10% plvodni véhy. To je cesta, po
které se mohou nasi pacienti vzdalovat Kaplanovu
,smrticimu kvartetu a s na$i pomoci zlepsit své
vyhlidky na delSi Zivot bez hrozby invalidity a pfed-
¢asné smrti.
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