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V roce 1988 pfiednesl Gerry Reaven na sjezdu Ameri-
can Diabetes Association pfiedná‰ku, ve které popsal
inzulinovou rezistenci, diabetes mellitus, hyper-
inzulinismus, zv˘‰ené lipoproteiny, sníÏen˘ HDL-
-cholesterol a hypertenzi. Tento syndrom nazval „syn-
dromem X“.(7) Uveden˘ název se v‰ak neli‰il od 
kardiologického syndromu X, jenÏ zavedl v roce 1978
Kemp, takÏe se nakonec nejvíce roz‰ífiilo pouÏívání
názvu „metabolick˘ syndrom“.

Problém, o kterém mluvil ve slavnostní pfiedná‰ce
Reaven, v‰ak nebyl nov˘. JiÏ v roce 1923 popsal Kylin
syndrom tvofien˘ sdruÏením hypertenze, hypergly-
kemie a hyperurikemie;(6) v roce 1947 v ãlánku o for-
mách obezity Vague uvaÏuje o spojení viscerální
obezity s diabetes mellitus a jin˘mi chorobami(10)

a v roce 1965 Avogaro a Crepaldi popisují spojení
hypertenze, hyperglykemie a obezity. Tento pfiíspûvek
nebyl povaÏován za natolik závaÏn˘, aby bylo umoÏ-
nûno jeho pfiednesení na European Association for
the Study of Diabetes a byl zafiazen pouze jako
abstrakt.(1) V roce 1960 Yalow and Berson(11) povaÏo-
vali obezitu, aniÏ by byla sdruÏena s diabetem, za pfií-
ãinu inzulinové rezistence. 

Právû obezita, kterou Reaven ve své pfiedná‰ce
neuvádûl mezi základními faktory svého syndromu,
se stala stûÏejní souãástí nûkter˘ch definic metabo-
lického syndromu, jako v roce 2001 kardiology a lipi-
dology ve Spojen˘ch státech vydaného The National
Cholesterol Education Program – Third Adult Treat-
ment Panel (NCEP ATP III), kter˘ zcela vynechává
inzulinovou resistenci, jako základní faktor definice
metabolického syndromu a vyÏaduje, aby byly pfií-
tomny alespoÀ tfii z následujících diagnóz: centrální
obezita s obvodem pasu u muÏÛ ≥ 102 cm a u Ïen 
≥ 88 cm, hypertriglyceridemie ≥ 1,7 mmol/l, nízk˘
HDL-cholesterol, hypertenze a koncentrace glukózy
nalaãno ≥ 6,1 mmol/l. 

V souãasné dobû existuje nûkolik dal‰ích definic
metabolického syndromu, které v‰ak opût nejsou
zdaleka jednotné a navzájem se li‰í, v nûkter˘ch pfií-
padech ne zanedbatelnû. 

V roce 1999 byla diabetology stanovena definice
metabolického syndromu, jejímÏ urãujícím faktorem

byla inzulinová rezistence a na ni se vázaly dva 
nebo více dal‰ích faktorÛ: hypertenze, triglyceridy
≥ 1,7 mmol/l, HDL-cholesterol < 0,9 mmol/l u muÏÛ
a u Ïen < 1,0 mmol/l, dále centrální obezita s BMI 
> 30 kg/m2 a mikroalbuminurie. 

V definici WHO z roku 1999 je základním krité-
riem pfiítomnost diabetes mellitus 2. typu, poru‰e-
ná glukózová tolerance nebo inzulinová rezistence
a pfiítomnost alespoÀ dvou z následujících sloÏek:
abdominální obezita (pomûr pas/boky > 0,9 u muÏÛ
a > 0,85 u Ïen) nebo BMI > 30 kg/m2, dále hyperten-
ze (krevní tlak > 160/90), mikroalbuminurie > 20 µg/min,
dyslipidemie: triglyceridy > 1,7 mmol/l a HDL-cho-
lesterol < 0,9 mmol/l u muÏÛ a < 1 mmol/l u Ïen. 

V tomtéÏ roce byla publikována definice The Euro-
pean Group for Study of Insulin Resistence (EGIR),
která by mûla platit nejen podobnû jako definice WHO
pouze u diabetikÛ, ale i u nediabetick˘ch osob. Ja-
ko u definice WHO i v definici EGIR byla základem
inzulinová rezistence, reprezentovaná koncentrací
inzulinu nalaãno. K ní musejí b˘t k diagnóze meta-
bolického syndromu pfiítomny je‰tû dvû dal‰í diagnó-
zy: viscerální obezita s obvodem pasu u muÏÛ ≥ 94 cm
a u Ïen ≥ 80 cm. Toto velmi pfiísné kritérium centrál-
ní obezity podstatnû zvût‰ilo také v˘skyt metabolické-
ho syndromu. Koncentrace triglyceridÛ je vy‰‰í neÏ
u definice WHO (≥ 2,0 mmol/l) a HDL-cholesterol
stejn˘ jako u Ïen v definici WHO, plazmatická glukó-
za nalaãno ≥ 6,1 mmol/l a hypertenze. 

V ãervnu 2001 na workshopu International Dia-
betes Federation (IDF) vznikla dal‰í definice, podle 
níÏ patfií mezi hlavní kritéria metabolického syndromu
centrální obezita, inzulinová rezistence, aterogenní
dyslipidemie, hypertenze a zánûtliv˘ stav se zv˘‰en˘m
C-reaktivním proteinem a protrombotick˘m stavem 
se zv˘‰en˘m aktivátorem plasminového inhibitoru 1
a zv˘‰enou koncentrací fibrinogenu. 

V dûtském vûku se za definici metabolického syn-
dromu povaÏují tfii nebo více z následujících sympto-
mÛ: triglyceridy nalaãno ≥ 1,1 mmol/l, HDL-choles-
terol < 1,3 mmol/l, v˘jimku tvofií chlapci ve vûku 
15 aÏ 19 let, u nichÏ je mezní hodnota < 1,2 mmol/l,
dále glukóza nalaãno ≥ 6,1 mmol/l, obvod pasu > 75.
percentil pro dan˘ vûk a pohlaví a systolick˘ krevní
tlak > 90. percentil podle vûku, pohlaví a tûles-
né v˘‰ky.(3) Také definice metabolického syndromu
u dûtí v‰ak není jednotná a nesouhlasí s ní fiada
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reprezentativních studií. Napfi. v maìarské studii
mûfií místo obvodu pasu tûlesn˘ tuk a krevní tlak
monitorují 24 hodin. Ve Spojen˘ch státech uÏívají
místo mûfiení obvodu pasu hodnotu BMI, za kritickou
koncentraci lipidÛ povaÏují hodnotu vy‰‰í neÏ 
95. percentil a pro HDL-cholesterol hodnotu niÏ‰í neÏ
5. percentil pro pfiíslu‰n˘ vûk a pohlaví.(12) The Que-
bec Family Study pouÏívá pro vyjádfiení viscerální
obezity mûfiení tlou‰Èky koÏních fias a u hypertenze
stfiední tlak namísto systolického. Definice spolehlivû
neplatí pro rÛzné etnické skupiny.(5) Proto v Taipei
Children Heart Study pouÏili vlastní kritéria, která
získali vlastním mûfiením.(2) Je zcela zfiejmé, Ïe tzv.
metabolick˘ syndrom se nachází ãastûji u dûtí se zv˘-
‰enou hodnotou inzulinové rezistence, ale zejména
s obezitou, ale mÛÏe b˘t diagnostikován také u ‰tíh-
l˘ch dûtí s normální inzulinovou rezistencí.(12)

V poslední dobû se stále zvy‰uje poãet diagnóz
zafiazovan˘ch pod pojem metabolick˘ syndrom,
napfiíklad syndrom polycystick˘ch ovarií, nealkoho-
lická steatóza jater, rÛzné nádory a dal‰í patologie,
napfiíklad erektilní dysfunkce.

Spoleãnou vlastností metabolického syndromu by
mûla b˘t jeho zv˘‰ená rizikovost pro vznik koronár-
ních pfiíhod ve srovnání s jednotliv˘mi klinick˘mi
obrazy, které ho tvofií. Je v‰ak zcela zfiejmé, Ïe jed-
notlivé klinické obrazy jako hypertenze, diabetes
mellitus, ale také obezita a poruchy lipidového meta-
bolismu, zafiazované do metabolického syndromu,
mohou samy o sobû pfiedstavovat velké riziko pro
vznik koronární choroby, a to aniÏ by byly sdruÏeny
do tzv. metabolického syndromu podle jakékoliv defi-
nice. Velkou nev˘hodou v‰ech definic je totiÏ to, Ïe
jednotlivé parametry, podle nichÏ se usuzuje na pfií-
tomnost metabolického syndromu, mají stejnou
hodnotu a jejich v˘znam pro diagnózu metabolické-
ho syndromu a zejména jeho rizika pro vznik koro-
nární choroby není odli‰en. V nûkter˘ch definicích
dokonce zaniká zásadní kritérium, kter˘m je inzuli-
nová rezistence. Navíc inzulinovou rezistenci v‰ak
mÛÏeme prokázat nejen u metabolického syndromu,
ale také jako samostatn˘ nález, nezávisl˘ na meta-
bolickém syndromu.

Na základû v‰ech tûchto klinick˘ch dÛvodÛ jsme
jiÏ v roce 2003 v knize Prevence aterosklerózy v dût-
ském vûku uvedli: „Domníváme se, Ïe snaha pfiidru-
Ïit hypertenzi, obezitu a nízkou tûlesnou aktivitu
k syndromu inzulinové rezistence u dûtí je násilná.
Inzulinová rezistence se vyskytuje pouze u urãitého
procenta dûtí s esenciální hypertenzí a nevyskytuje se
vÛbec u sekundární hypertenze. Také ji nenacházíme
u v‰ech dûtí postiÏen˘ch obezitou nebo u dûtí, které
mají nízkou tûlesnou aktivitu. Inzulinová rezistence,
je dále ovlivnitelná dietou a jsou u ní patrné genetic-
ké vlivy ... Domníváme se, Ïe je rozumnûj‰í povaÏovat
hypertenzi, diabetes mellitus 2. typu, obezitu a dal‰í
choroby sdruÏované pod pojem inzulinové rezistence,
za samostatné klinické jednotky, u nichÏ mÛÏe nebo
nemusí b˘t pfiítomna inzulinová rezistence. Pfiitom
inzulinová rezistence sama o sobû není kauzálním
rizikov˘m faktorem ischemické choroby srdeãní“.(8)

V roce 2005 jsme tézi o opu‰tûní diagnózy „metabo-
lick˘ syndrom“ rozvinuli v pfiedná‰ce na setkání
v âeském Krumlovû.(9) V této pfiedná‰ce jsme se jiÏ
mohli opfiít o velmi závaÏné a jednoznaãné stanovis-

ko, které k metabolickému syndromu v roce 2005
vydaly dvû vedoucí diabetologické spoleãnosti: The
American Diabetes Association a The European Asso-
ciation for the Study of Diabetes.(4) Obû spoleãnosti se
domnívají, Ïe by se pouÏívání názvu „metabolick˘
syndrom“ mûlo opustit, protoÏe je ‰patnû definován
a zejména mÛÏe odvádût pozornost lékafie od v‰ech
jednotliv˘ch kardiovaskulárních rizikov˘ch faktorÛ. 

ZávaÏnou námitkou, uvádûnou v materiálu diabe-
tologick˘ch spoleãností, je nemoÏnost jednotnû dia-
gnostikovat metabolick˘ syndrom podle dosavadních
kritérií. Vlivem nízké senzitivity a specificity diagnózy
metabolického syndromu dochází k fiadû diagnostic-
k˘ch omylÛ. Domníváme se, Ïe tento problém by by-
lo moÏno vyfie‰it stanovením jednotn˘ch kritérií pro
diagnózu metabolického syndromu. Jako samostatná
klinická jednotka by mûla b˘t zavedena inzulinová
rezistence. Inzulinová rezistence v‰ak sama o sobû
nepatfií mezi faktory zvy‰ující riziko koronární choro-
by nebo mozkové pfiíhody. Proã není dÛvod ji spojovat
s dal‰ími samostatn˘mi klinick˘mi jednotkami uvádí
opût publikace diabetologick˘ch spoleãností. 

ZávaÏné argumenty ve stanovisku diabetologic-
k˘ch spoleãností ukazují, Ïe pod diagnózu metabolic-
k˘ syndrom by se nemûly zafiazovat samostatné,
dobfie definované klinické obrazy jako jsou obezita,
dyslipidemie, ani hypertenze nebo diabetes mellitus
2. typu. Je to zejména proto, Ïe metabolick˘ syndrom
nemá vlastní patogenezi a je pouze sdruÏením jedno-
tliv˘ch samostatn˘ch klinick˘ch jednotek. Proto také
u etiologie metabolického syndromu je vesmûs uvá-
dûno, Ïe je neznámá. 

Co je v‰ak velmi závaÏné je to, Ïe pouÏití názvu
„metabolick˘ syndrom“ nepovy‰uje riziko onemocnû-
ní koronární chorobou nad riziko, které mají jednot-
livé klinické jednotky do metabolického syndromu
zafiazené. Naopak závaÏná hypertenze nebo porucha
lipidového metabolismu, pfiípadnû samotn˘ diabe-
tes mellitus 2. typu nebo obezita viscerálního typu,
mohou mít samostatnû vy‰‰í riziko neÏ mírná forma
tzv. metabolického syndromu s krevním tlakem
140/95, triglyceridy 1,7 mmol/l, HDL-cholesterolem
kolem 1 mmol/l, obezitou s BMI 30 kg/m2, s obvo-
dem pasu 103 cm a s mírnou formou diabetes melli-
tus 2. typu. V této souvislosti je citována studie auto-
rÛ Pyörälä a spol., ve které simvastatin sníÏil poãet
kardiovaskulárních pfiíhod stejnû tak u pacientÛ
s metabolick˘m syndromem nebo bez nûj. Dal‰í práci
stejného druhu nena‰li. 

Ve stanovisku diabetologick˘ch spoleãností se
dále uvádí, Ïe zafiazením jednotliv˘ch samostatn˘ch
klinick˘ch jednotek pod pojem „metabolick˘ syn-
drom“ nepfiiná‰íme Ïádnou novou informaci o zpÛ-
sobu jejich léãení. Velmi závaÏn˘m argumentem
proti pouÏívání termínu metabolick˘ syndrom je
skuteãnost, Ïe není znám Ïádn˘ lék na ovlivnûní
metabolického syndromu, ale pouze jeho jednotli-
v˘ch klinick˘ch jednotek. 

Dá se oãekávat, Ïe odmítnutí názvu „metabolick˘
syndrom“ vyvolá negativní reakci u fiady lékafiÛ, ktefií
do znaãné míry závisejí na v˘zkumu metabolického
syndromu i na jeho diagnostice. Problém, proã napfií-
klad lékafii ve Spojen˘ch státech budou protestovat
proti zru‰ení názvu metabolick˘ syndrom, spoãívá ze-
jména v tom, Ïe tato diagnóza je placena poji‰Èovnou.
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Dal‰ím dÛvodem je, Ïe farmaceutické firmy i jiné
organizace bohatû sponzorují v˘zkum metabolického
syndromu a jeho léãení. Farmaceutické firmy ne-
uspûly s lékem na metabolick˘ syndrom a snaÏí se
ovlivnit ne metabolick˘ syndrom, ale jeho jednotlivé
klinické sloÏky, kter˘mi jsou obezita, dyslipidemie,
diabetes mellitus nebo hypertenze. Proto je snaha
diabetologick˘ch spoleãností zbavit nás diagnózy
„metabolick˘ syndrom“ velmi zásluÏná a jistû si vyÏá-
dala spoustu diskusí neÏ nalezly odvahu ji publikovat
jako závazné stanovisko nejen americké, ale také
evropské diabetologické spoleãnosti. 
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