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OBEZITA A METABOLICKY SYNDROM

Od syndromu inzulinové rezistence
k ,syndromu centrdlni obezity“?

MUDr. Petr Sucharda, CSc.
3. interni klinika VFN a 1. LF UK, Praha

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 1é¢bé. Koncept metabolického syndromu vyzdvihl
vyznam distribuce télesného tuku a katalyzoval pfechod od kvantitativniho ke ,kvalitativnimu“ chapani obezity.

Klicova slova: obezita, distribuce télesného tuku, metabolicky syndrom.

OBESITY AND METABOLIC SYNDROME

The definition of metabolic syndrome is clinical and the metabolic syndrome is not identical with the insulin resistance syndrome (Reaven’s
syndrome). It’s importance lies in recognizing all pathophysically jointed metabolic disturbances, their full assessment and management.
The concept of metabolic syndrome shed light the relevance of body fat distribution and catalyzed the transition from the quantitative to

“qualitative” conception of obesity.
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Letos je tomu pravé 20 let, kdy byl Bantingovou
cenou za vynikajici védecké uspéchy, udélovanou
Americkou diabetologickou spoleénosti (ADA),
ocenén prof. Gerald M. Reaven (*1947), internista
a endokrinolog, v té dobé pfednosta gerontologic-
kého oddéleni a vedouci klinického vyzkumného
centra lékarské fakulty ve Stanfordu v Kalifornii. P¥i té
pfileZitosti pfednesl na kongresu ADA slavnostni pfed-
nasku o vyznamu inzulinové rezistence v patofyziolo-
gii nékterych onemocnéni, ve které shrnul poznatky
0 vztahu snizeného inzulinem stimulovaného vychyta-
vani glukdzy, intolerance glukézy a hyperinzulinemie
ke zvySenym VLDL triacylglycerolim, snizenému
HDL-cholesterolu a hypertenzi (14). Ukézal, Ze se
jedna o nendhodnou kombinaci patofyziologickych
proces(, tedy o syndrom, ktery plvodné pojmenoval
,X". Tento syndrom, do néjz obezita nebyla zahrnuta,
byl pozdéji nazvan ,syndrom inzulinové rezistence”
nebo také ,Reaven(iv syndrom®. Jak si ukaZeme, neni
to totéz, co dnedni klinicky definovany metabolicky
syndrom. A nikdo nebojuje proti tomuto posunu hla-
sitéji a rozhof¢engji, nez sam prof. Reaven.

Reaven nebyl prvni ani jediny, kdo se tomuto
tématu vénoval. Nejstarsi popis kombinace hyper-
tenze, diabetu a hyperurikemie je zfejmé z roku 1923
(12). Teprve o ¢trt stoleti pozdéji spojil tyto odchyl-
ky s typicky muzskou distribuci tukové tkané u zen
francouzsky |ékaf a pozdéjsi profesor endokrinologie
v Marseille Jean Vague (19). Na jeho prace mezi jinymi
navazala britska Iékarka M. Ashwellova, ktera se
zaslouZila o kvantifikaci rozlozeni tukové tkdné méfe-
nim télesnych obvodu. V roce 1985 publikovala préci,
ve které korelovala pomér pas/boky s mnozstvim
intraabdominainé ulozeného tuku (s pouzitim teh-
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dy nové vypocetni tomografie), a dokdzala tak, ze
metabolické komplikace obezity, provazené vyso-
kym pomérem obvodu pasu k obvodu bokd, mohou
mit specificky vztah k mnozstvi intraabdominalné
ulozeného tuku (2). Ve stejné dobé mluvil Norman
Kaplan o ,smrticim kvartetu, liSicim se od Reavenova
syndromu chybénim snizeného HDL-cholesterolu, ale
zahrnujicim obezitu s pfevahou tukové tkané v horni
poloviné téla (9). Souvislost metabolického syndromu
s abdominalni obezitou pak byla dolozena v mnoha
studiich Svédskych autor, zvlasté pfed¢asné zesnu-
Iého Pera Bjgrntorpa (3, 4).

Prvni definice metabolického syndromu byla pfi-
jata Svétovou zdravotnickou organizaci v roce 1999
(20). Nedosla vSak Sirsiho uplatnéni, protoze inzu-
linorezistence byla definovana pomoci euglykemické-
ho hyperinzulinemického klempu. Po nékolika dal$ich
pokusech se rozsifila az klinicka definice metabolické-
ho syndromu, pfijaté experty Narodniho cholesterolo-
vého programu USA (NCEP) v roce 2001 (5). Ti zcela
upustili od definovani inzulinorezistence a dokonce
pfisoudili odchylkdm glykemie stejnou ddlezitost
jako ostatnim souc¢astem metabolického syndromu.
V kvétnu 2004 usporadala Mezinarodni diabetologic-
ka federace (IDF) expertni panel, aby pfijala novou,
celosvétové platnou definici metabolického syndromu.
V tomto panelu byli zastupci vSech kontinentt, stejné
tak i WHO a NCEP. Cilem prace mélo byt kritérium pro
epidemiologické i klinické pouziti, lepsi identifikace
osob s metabolickym syndromem, objasnéni povahy
syndromu a soustfedéni Ié¢ebné strategie na snizeni
dlouhodobého rizika kardiovaskularnich chorob. Nova
definice metabolického syndromu se rychle $ifila,
aniz by budila vétsi odpor. A to pfesto, ze stanovisko
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., Tloustka neni jen chorobou sama o sobé,
ale i poslem dal$ich nemoci.”
Hippokrates

panelu bylo v piném rozsahu publikovano az v roce
2006 (1). Nejvétsim rozdilem proti pfedchozi definici
je vytéeni ,centralni obezity“ jako nutné podminky
syndromu. Obvod pasu byl navic snizen na 80cm
pro zeny a 94 c¢m pro muze (tabulka 1). Tyto hodnoty
velmi dobfe odpovidaji poméru pas/boky 0,90/0,85
a také hodnoté BMI = 25.

Termin ,centraini obezita“ vSak predstavuje pro-
blém. Mnohem vhodnéjsi by bylo ,abdominalini ukla-
dani tuku“ nebo ,muzsky typ distribuce tukové tkané".
Situace, kdy je ,centralni obezita“ pfitomna i u ne-
obézniho jedince, neni nijak vzacna — v souboru 7602
dospélych osob stoupala prevalence metabolického
syndromu (podle NCEP) v zavislosti na etnicité od
0,9-3,0 % pfi BMI 18,5-20,9 az k 9,6-22,5 % pfi BMI
25-26,9 (18). Vyznam abdomindlniho ukladani tukové
tkané (centralni obezity) je vSak nesporny — vysoce
koreluje s inzulinovou rezistenci a se vSemi ostatni-

Tabulka 1. Definice metabolického syndromu podie
IDF (2005) (1)

centralni obezita

* obvod pasu > 80/94cm *

+ alespon dvé z nasledujicich kritérii:

o triacylglyceroly > 1,7 mmol/l nebo specificka lécba

» HDL-cholesterol < 1,0/1,3mmol/l nebo specificka
|écba této odchylky *

* TK syst. > 130mmHg nebo TK diastol. > 80mmHg
nebo lécha jiz diagnostikované hypertenze

* glykemie nalacno > 5,6 mmol/l, nebo jiz
diagnostikovana IGT ¢i diabetes mellitus 2. typu

* prvni hodnota plati pro muze, druhd pro Zeny
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mi slozkami metabolického syndromu je korelovana
tésnéji nez jakykoli jiny parametr.

Vztahy mezi obezitou a metabolickym syndro-
mem nejsou trividlni. Obezita, jiz dlouho uznava-
na za chorobu, je v sou¢asnosti hodnocena jako
6. nejzavaznéjsi rizikovy faktor ovliviiujici celkovy
zdravotni stav lidstva, postihuijici vice nez 300 miliond
obyvatel planety (7). Definice obezity dosud vychazeji
zmnozstvi tukové tkané a ,chorobnost” je dokladana
tésnym vztahem mnozstvi télesného tuku k velké fadé
nemoci, zejména kardiovaskuldrnich, nadorovych, ale
i pohybového ustroji a dalsich. OvSem v protikladu
s tim jsou zjisténi, ze az 30 % téZce obéznich (véetné
BMI > 50) je bez rizikovych faktord srdeénich chorob
a ze v rlznych kategoriich BMI nebyl zjistén vyznam-
ny rozdil v prevalenci kardiovaskularnich rizikovych
faktord (8).

Metabolicky syndrom rozhodné chorobou neni,
a pokud se mluvi o ,diagndze“ metabolického syndro-
mu, je to ponékud matouci. Vyznam metabolického
syndromu je nepochybné varovny, upozorfiuje na sou-
vislosti, které jsou nejen epidemiologicky, ale i patofy-
ziologicky podlozeny. Pfedstavuje jeden z nemnoha
integrujicich prvkd v moderni interni mediciné, ktera
se az pfili§ ¢asto rozpada do podobor(i a superspecia-
lizaci. Jednoduse fe¢eno — neni nahodou, Ze hyperto-
nici maji ¢astéji diabetes a ze aterogenni dyslipidemie
se vyskytuji pfedevsim u osob s androidni obezitou.
Na druhé strané zadna medikace neléci metabolicky
syndrom, nybrz jeho jednotlivé slozky, a to zptisobem,
ktery neni rozdilny u pacientli s metabolickym syn-
dromem a bez néj.

Nejvétsim nedostatkem soucasnych definic meta-
bolického syndromu (protoze mnozi doposud pouzivaji
definici podle NCEP) je ,vyfazeni“ nezanedbatelného
poCtu osob, které kritériim metabolického syndromu
nevyhovi, a¢ jsou srovnatelné ohrozeny jako ty, které
se do definice ,vejdou”. To vzbuzuje znaény odpor
pfedevsim u samotného G. Reavena, ktery pouka-
zoval zejména na to, Ze inzulinorezistentni jedinci
jsou ohroZeni, i kdyz nesplfuii tfi Ci vice stanovenych
kritérii (15). Napf. v souboru 4 723 osob mélo tfi a vice
slozek metabolického syndromu v nepfitomnosti cen-
tréni obezity téméf 7 % vySetfenych (10). Upozoriiuje
také, ze metabolicky syndrom neni zaméren na dalsi
klinické situace spojené s inzulinovou rezistenci, jako
jsou nealkoholickd jaterni nemoc, nékteré nadory
nebo syndrom polycystickych ovarii (16).

Koncept metabolického syndromu nepochybné
katalyzoval zménu paradigmatu obezity od kvantita-
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tivniho (mnozstvi tukové tkané) ke ,kvalitativnimu
(distribuce télesného tuku). Tento novy pohled na
obezitu je podlozen mnoha nezpochybnitelnymi daty,
napf. metaanalyzou 40 kohortnich studii, v nichZ bylo
po stfedni dobu 3,8 roku sledovano celkem 250 152
nemocnych s ischemickou chorobou srdeéni (17).
Relativni rizika celkové i kardiovaskularni umrtnosti
pro jednotlivé vahové kategorie, vyjadfend indexem
télesné hmotnosti (BMI), znaéné nabourala panujici
pfedstavy o stoupajicim vlivu obezity. V pfipojeném
redakénim €lanku je ndzor na index télesné hmotnosti
jednoznacny: ,Rozhodné uz BMI nelze povazovat za
klinické nebo epidemiologické méfitko kardiovaskuldr-
niho rizika v primarni ¢i sekundarni prevenci® (6).

Je tedy zfejmé, Ze nové poznatky vyzadaji novou
definici obezity jako choroby, kterd bude vice nez
na stupni obezity zalozena na distribuci tukové tka-
né. Méfeni obvodu bficha (trupu) ve stanovené vysi
(uprostfed mezi doInimi zebry a hornim okrajem kosti
kycelni) se musi stat stejné samoziejmou soucasti
télesného vySetfeni, jako je méfeni télesné vysky,
vazeni nebo méfeni krevniho tlaku. Neni k nému
(,krejCovsky metr*).

Poznatk(i o metabolickém syndromu exponenci-
alné pfibyva. Databaze PubMed eviduje 250 odkazt
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