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Neni , metabolicky syndrom*
pouze nahodné spojeni
samostatnych klinickych jednotek?
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V roce 1988 prednesl Gerry Reaven na sjezdu Ameri-
can Diabetes Association prednasku, ve které popsal
inzulinovou rezistenci, diabetes mellitus, hyper-
inzulinismus, zvysSené lipoproteiny, sniZzeny HDL-
-cholesterol a hypertenzi. Tento syndrom nazval ,syn-
dromem X“.” Uvedeny nazev se vsak nelisil od
kardiologického syndromu X, jenZ zavedl v roce 1978
Kemp, takze se nakonec nejvice rozsirilo pouzivani
nazvu ,metabolicky syndrom®.

Problém, o kterém mluvil ve slavnostni prednasce
Reaven, vSak nebyl novy. Jiz v roce 1923 popsal Kylin
syndrom tvoreny sdruzenim hypertenze, hypergly-
kemie a hyperurikemie;® v roce 1947 v ¢élanku o for-
mach obezity Vague uvaZuje o spojeni visceralni
obezity s diabetes mellitus a jinymi chorobami®?
a v roce 1965 Avogaro a Crepaldi popisuji spojeni
hypertenze, hyperglykemie a obezity. Tento prispévek
nebyl povaZovan za natolik zavazny, aby bylo umoz-
néno jeho predneseni na European Association for
the Study of Diabetes a byl zarazen pouze jako
abstrakt.!!? V roce 1960 Yalow and Berson'! povazo-
vali obezitu, aniz by byla sdruzena s diabetem, za pri-
¢inu inzulinové rezistence.

Pravé obezita, kterou Reaven ve své prednasce
neuvadél mezi zakladnimi faktory svého syndromu,
se stala stéZejni soucasti nékterych definic metabo-
lického syndromu, jako v roce 2001 kardiology a lipi-
dology ve Spojenych statech vydaného The National
Cholesterol Education Program — Third Adult Treat-
ment Panel (NCEP ATP III), ktery zcela vynechava
inzulinovou resistenci, jako zakladni faktor definice
metabolického syndromu a vyzaduje, aby byly pri-
tomny alespon tfi z nasledujicich diagnoz: centralni
obezita s obvodem pasu u muza = 102 cm a u Zen
= 88 cm, hypertriglyceridemie = 1,7 mmol/l, nizky
HDL-cholesterol, hypertenze a koncentrace glukozy
nala¢no = 6,1 mmol/l.

V soucasné dobé existuje nékolik dalSich definic
metabolického syndromu, které vSak opét nejsou
zdaleka jednotné a navzajem se liSi, v nékterych pri-
padech ne zanedbatelné.

V roce 1999 byla diabetology stanovena definice
metabolického syndromu, jejimz urcujicim faktorem
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byla inzulinova rezistence a na ni se vazaly dva
nebo vice dalSich faktorti: hypertenze, triglyceridy
= 1,7 mmol/1, HDL-cholesterol < 0,9 mmol/1 u muz
a u zen < 1,0 mmol/l, dale centralni obezita s BMI
> 30 kg/m? a mikroalbuminurie.

V definici WHO z roku 1999 je zakladnim Kkrité-
riem pritomnost diabetes mellitus 2. typu, poruse-
na glukozova tolerance nebo inzulinova rezistence
a pritomnost alesponn dvou z nasledujicich slozek:
abdominalni obezita (pomér pas/boky > 0,9 u muzt
a > 0,85 u zZen) nebo BMI > 30 kg/m?, dale hyperten-
ze (krevni tlak > 160/90), mikroalbuminurie > 20 ug/min,
dyslipidemie: triglyceridy > 1,7 mmol/l a HDL-cho-
lesterol < 0,9 mmol/l u muzt a < 1 mmol/l u Zen.

V tomtéz roce byla publikovana definice The Euro-
pean Group for Study of Insulin Resistence (EGIR),
ktera by meéla platit nejen podobneé jako definice WHO
pouze u diabetikt, ale i u nediabetickych osob. Ja-
ko u definice WHO i v definici EGIR byla zakladem
inzulinova rezistence, reprezentovana koncentraci
inzulinu nala¢no. K ni museji byt k diagnéze meta-
bolického syndromu pritomny jesté dvé dalsi diagno-
zy: visceralni obezita s obvodem pasu u muzi = 94 cm
a u Zen = 80 cm. Toto velmi prisné kritérium central-
ni obezity podstatné zvétsilo také vyskyt metabolické-
ho syndromu. Koncentrace triglyceridu je vyssi nez
u definice WHO (= 2,0 mmol/l) a HDL-cholesterol
stejny jako u Zen v definici WHO, plazmaticka gluko-
za nalacno = 6,1 mmol/l a hypertenze.

V ¢ervnu 2001 na workshopu International Dia-
betes Federation (IDF) vznikla dalsi definice, podle
niZ patfi mezi hlavni Kritéria metabolického syndromu
centralni obezita, inzulinova rezistence, aterogenni
dyslipidemie, hypertenze a zanétlivy stav se zvySenym
C-reaktivnim proteinem a protrombotickym stavem
se zvySenym aktivatorem plasminového inhibitoru 1
a zvySenou koncentraci fibrinogenu.

V détském véku se za definici metabolického syn-
dromu povazuji tfi nebo vice z nasledujicich sympto-
mu: triglyceridy nala¢no = 1,1 mmol/1, HDL-choles-
terol < 1,3 mmol/l, vyjimku tvori chlapci ve véku
15 az 19 let, u nichZ je mezni hodnota < 1,2 mmol/l,
dale glukéza nala¢no = 6,1 mmol/1, obvod pasu > 75.
percentil pro dany vék a pohlavi a systolicky krevni
tlak > 90. percentil podle véku, pohlavi a téles-
né vysky.® Také definice metabolického syndromu
u déti vSak neni jednotna a nesouhlasi s ni rada
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reprezentativnich studii. Napr. v madarské studii
meéri misto obvodu pasu télesny tuk a krevni tlak
monitoruji 24 hodin. Ve Spojenych statech uzivaji
misto méreni obvodu pasu hodnotu BMI, za kritickou
koncentraci lipida povazuji hodnotu vySSi nez
95. percentil a pro HDL-cholesterol hodnotu nizZsi nez
5. percentil pro prislusny vék a pohlavi.!'? The Que-
bec Family Study pouziva pro vyjadreni visceralni
obezity méreni tloustky kozZznich ras a u hypertenze
stredni tlak namisto systolického. Definice spolehlivé
neplati pro razné etnické skupiny.® Proto v Taipei
Children Heart Study pouzili vlastni kritéria, ktera
ziskali vlastnim mérenim.?® Je zcela zfejmé, Ze tzv.
metabolicky syndrom se nachazi c¢astéji u déti se zvy-
Senou hodnotou inzulinové rezistence, ale zejména
s obezitou, ale mtize byt diagnostikovan také u stih-
Iych déti s normalni inzulinovou rezistenci.'?

V posledni dobé se stale zvySuje pocet diagnoéz
zarazovanych pod pojem metabolicky syndrom,
napriklad syndrom polycystickych ovarii, nealkoho-
licka steatoza jater, rizné nadory a dalsi patologie,
napriklad erektilni dysfunkce.

Spole¢nou vlastnosti metabolického syndromu by
méla byt jeho zvySena rizikovost pro vznik koronar-
nich prihod ve srovnani s jednotlivymi klinickymi
obrazy, které ho tvori. Je vSak zcela zrejmeé, Ze jed-
notlivé klinické obrazy jako hypertenze, diabetes
mellitus, ale také obezita a poruchy lipidového meta-
bolismu, zarazované do metabolického syndromu,
mohou samy o sobé predstavovat velké riziko pro
vznik koronarni choroby, a to aniZ by byly sdruZeny
do tzv. metabolického syndromu podle jakékoliv defi-
nice. Velkou nevyhodou vsech definic je totiz to, Ze
jednotlivé parametry, podle nichz se usuzuje na pfi-
tomnost metabolického syndromu, maji stejnou
hodnotu a jejich vyznam pro diagn6zu metabolické-
ho syndromu a zejména jeho rizika pro vznik koro-
narni choroby neni odliSen. V nékterych definicich
dokonce zanika zasadni kritérium, kterym je inzuli-
nova rezistence. Navic inzulinovou rezistenci vsak
muiZeme prokazat nejen u metabolického syndromu,
ale také jako samostatny nalez, nezavisly na meta-
bolickém syndromu.

Na zakladé vSech téchto klinickych dGvoda jsme
jiz v roce 2003 v knize Prevence aterosklerozy v dét-
ském véku uvedli: ,Domnivame se, Ze snaha pridru-
zit hypertenzi, obezitu a nizkou télesnou aktivitu
k syndromu inzulinové rezistence u deéti je nasilna.
Inzulinova rezistence se vyskytuje pouze u urcitého
procenta déti s esencialni hypertenzi a nevyskytuje se
vubec u sekundarni hypertenze. Také ji nenachazime
u vSech déti postiZenych obezitou nebo u déti, které
maji nizkou télesnou aktivitu. Inzulinova rezistence,
je dale ovlivnitelna dietou a jsou u ni patrné genetic-
ké vlivy ... Domnivame se, Ze je rozumnéjsi povazovat
hypertenzi, diabetes mellitus 2. typu, obezitu a dalsi
choroby sdruZované pod pojem inzulinové rezistence,
za samostatné klinické jednotky, u nichz mtze nebo
nemusi byt pritomna inzulinova rezistence. Pritom
inzulinova rezistence sama o sobé neni kauzalnim
rizikovym faktorem ischemické choroby srde¢ni®.®
V roce 2005 jsme tézi o opusténi diagnozy ,metabo-
licky syndrom®“ rozvinuli v prednasce na setkani
v Ceském Krumlové.® V této prednasce jsme se jiz
mohli oprit o velmi zavazné a jednoznacné stanovis-
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ko, které k metabolickému syndromu v roce 2005
vydaly dvé vedouci diabetologické spolec¢nosti: The
American Diabetes Association a The European Asso-
ciation for the Study of Diabetes.® Obé spole¢nosti se
domnivaji, Ze by se pouzivani nazvu ,metabolicky
syndrom” meélo opustit, protoze je Spatné definovan
a zejména muze odvadét pozornost lékare od vSech
jednotlivych kardiovaskularnich rizikovych faktoru.

Zavaznou namitkou, uvadénou v materialu diabe-
tologickych spolec¢nosti, je nemoZnost jednotné dia-
gnostikovat metabolicky syndrom podle dosavadnich
kritérii. Vlivem nizké senzitivity a specificity diagnozy
metabolického syndromu dochazi k radé diagnostic-
kych omylti. Domnivame se, Ze tento problém by by-
lo mozno vyresit stanovenim jednotnych kritérii pro
diagnozu metabolického syndromu. Jako samostatna
klinicka jednotka by meéla byt zavedena inzulinova
rezistence. Inzulinova rezistence vSak sama o sobé
nepatri mezi faktory zvysujici riziko koronarni choro-
by nebo mozkové prihody. Pro¢ neni dtivod ji spojovat
s dalSimi samostatnymi klinickymi jednotkami uvadi
opét publikace diabetologickych spole¢nosti.

Zavazné argumenty ve stanovisku diabetologic-
kych spolec¢nosti ukazuji, Ze pod diagnézu metabolic-
ky syndrom by se nemély zarazovat samostatné,
dobre definované klinické obrazy jako jsou obezita,
dyslipidemie, ani hypertenze nebo diabetes mellitus
2. typu. Je to zejména proto, Ze metabolicky syndrom
nema vlastni patogenezi a je pouze sdruzenim jedno-
tlivych samostatnych klinickych jednotek. Proto také
u etiologie metabolického syndromu je vesmeés uva-
déno, Ze je neznama.

Co je vsak velmi zavazné je to, Ze pouziti nazvu
~metabolicky syndrom® nepovysuje riziko onemocneé-
ni koronarni chorobou nad riziko, které maji jednot-
livé Kklinické jednotky do metabolického syndromu
zarazené. Naopak zavazna hypertenze nebo porucha
lipidového metabolismu, pripadné samotny diabe-
tes mellitus 2. typu nebo obezita visceralniho typu,
mohou mit samostatné vyssi riziko neZ mirna forma
tzv. metabolického syndromu s krevnim tlakem
140/95, triglyceridy 1,7 mmol/l, HDL-cholesterolem
kolem 1 mmol/l, obezitou s BMI 30 kg/m?, s obvo-
dem pasu 103 cm a s mirnou formou diabetes melli-
tus 2. typu. V této souvislosti je citovana studie auto-
ru Pyoérala a spol., ve které simvastatin snizZil pocet
kardiovaskularnich prihod stejné tak u pacientt
s metabolickym syndromem nebo bez néj. Dalsi praci
stejného druhu nenasli.

Ve stanovisku diabetologickych spolec¢nosti se
dale uvadi, ze zarazenim jednotlivych samostatnych
klinickych jednotek pod pojem ,metabolicky syn-
drom*® neprinasime zadnou novou informaci o zpu-
sobu jejich 1léceni. Velmi zavaznym argumentem
proti pouzivani terminu metabolicky syndrom je
skuteénost, Ze neni znam zadny lék na ovlivnéni
metabolického syndromu, ale pouze jeho jednotli-
vych klinickych jednotek.

Da se ocekavat, Zze odmitnuti nazvu ,metabolicky
syndrom* vyvola negativni reakci u rady lékar, kteri
do znac¢né miry zaviseji na vyzkumu metabolického
syndromu i na jeho diagnostice. Problém, pro¢ napri-
klad lékari ve Spojenych statech budou protestovat
proti zruSeni nazvu metabolicky syndrom, spociva ze-
jména v tom, Ze tato diagnoza je placena pojiStovnou.
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Dalsim dtvodem je, Ze farmaceutické firmy i jiné
organizace bohaté sponzoruji vyzkum metabolického
syndromu a jeho 1é¢eni. Farmaceutické firmy ne-
uspeély s lékem na metabolicky syndrom a snazi se
ovlivnit ne metabolicky syndrom, ale jeho jednotlivé
klinické slozky, kterymi jsou obezita, dyslipidemie,
diabetes mellitus nebo hypertenze. Proto je snaha
diabetologickych spolec¢nosti zbavit nas diagnozy
~metabolicky syndrom® velmi zasluzna a jisté si vyza-
dala spoustu diskusi nez nalezly odvahu ji publikovat
jako zavazné stanovisko nejen americké, ale také
evropské diabetologické spole¢nosti.
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