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Souhrn

V praci je podan piehled problematiky metabolického syndromu z epidemiologického hlediska.
Pozornost je zaméiena na historii objevu tohoto syndromu, jeho definici, ktera prodélala nékolik
uprav, etiopatogenezi vzniku tohoto syndromu, vyskyt a mozZnosti prevence pohybovou aktivitou.
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Summary

Pastucha D., Horakova D., Janotova G., Malinikova J., Janout V.: Epidemiology
of the Metabolic Syndrome and Possibility for its Prevention by Physical
Activities

An epidemiological review of the metabolic syndrome is presented. Focus is on history of the
discovery of the metabolic syndrome, its definition and changes made to it, etiopathogenesis,

incidence and possibility for its prevention by physical activities.
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Diky intenzivni mezioborové spolupréaci jednot-
livych lékarskych odvétvi, se v poslednich péti
letech podaiilo v Ceské republice sniZit tmrtnost
na kardiovaskularni onemocnéni. Stale vsak
zustavaji nejéastéjsi pri¢inou umrti u dospélych,
zpusobuji nejvice pracovnich neschopnosti, na
jejich 1éébu a prevenci se odéerpavaji znacné
finanéni prostfedky a stale piedstavuji zavazny
zdravotni a socialné-ekonomicky problém. Jiz vel-
mi dlouho je znadmy kauzalni vztah mezi néktery-
mi nozologickymi jednotkami jako je hypertenze,
obezita, diabetes mellitus (DM), dyslipidémie
a nékteré dalsi k rozvoji kardiovaskularnich one-
mocnéni, a jsou proto povazovany za rizikové fak-
tory. V poslednich nékolika desetiletich se pozor-
nost zaméfuje také na vzajemnou kombinaci
téchto onemocnéni, ktera je spoleéné oznacovana
jako metabolicky syndrom. Pozornost, kterou toto
onemocnéni vyvolava, je jednak diky jeho vysoké
incidenci (okolo 30 % svétové populace), ale také
diky tomu, Ze celou Fadu exogennich rizikovych
faktort, podilejicich se na rozvoji tohoto onemoc-
néni, je mozno ovlivnit zménou Zivotospravy, pre-
devsim zvySenim pohybové aktivity, dpravou
stravovacich navykti a omezenim psychickych

stresu. Zahajeni prevence je nezbytné nutné jiz
v raném détském véku, nebot vyrazné piibyva
obéznich ¢ hypertonickych déti, ale také déti
s dyslipidémii a poruchou inzulinové rezistence.
ZvyS$eni incidence obezity ve svété je tak znacéné,
ze v poslednich letech jiz hovoiime o pandemii
obezity [4]. Detailni vztah mezi obezitou a meta-
bolickym syndromem nebyl dosud dostateéné
objasnén, byla jiz vSak identifikovana rada fakto-
ru, které jsou produkovany ptimo p¥i hromadéni
podkozniho a intraabdominalniho tuku a které
negativné ovliviiuji metabolickou t¢innost inzuli-
nu a zvyS$uji tak rezistenci tkani, predevsim sva-
lovych, na jeho ptisobeni, coZ je povazovano za
jednu ze zakladnich pti¢in rozvoje metabolického
syndromu [10].

Historie pojmu metabolicky syndrom

Jiz v 60. letech minulého stoleti se zac¢al pouzi-
vat termin hyperplasticky syndrom ¢ hyperplas-
ticka obezita, coZ by v dne$ni terminologii prav-
dépodobné nejpiesnéji vystihoval pojem obezita
androidniho tedy muzského typu.

V 80. letech Kaplan popisoval kombinaci hyper-
tenze, noninzulindependentni diabetes, obezita
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a hyperlipoproteinémie jako tzv. ,deadly quarter”
neboli smrtici kvarteto. Rovnéz byl v této dobé
pouzivan pojem hypertonicko-metabolicky syn-
drom [16].

V roce 1988 Reaven rozsitil pojem metabolicky
syndrom X, jenz charakterizoval jako:

1. poruchu glukoézové tolerance, resp.diabetes
mellitus 2. typu, inzulinorezistenci;

2. hyperinzulinismus;

3. zvySeni VLDL (lipoproteiny s velmi nizkou
hustotou) cholesterolu;

4. pokles HDL (lipoproteiny s vysokou husto-
tou) cholesterolu;

5. hypertenze (esencialni).

V roce 1993 Reaven revidoval tuto vlastni defi-
nici a zavedl pojem kardiologicky syndrom X [12],
ktery charakterizoval nasledovné:

1. primarnim nalezem je inzulinorezistence;

2. sdruzenym néalezem je hypertenze, hypertri-
glyceridémie a diabetes;

3. volnéji vazany je nalez mikrovaskularni
anginy pectoris (angina pectoris s negativnim
nalezem na koronarografii, resp. bez stenéz )
poruchy koagulace a fibrinolyzy;

4. ve volné vazbé je ischemicka choroba srdeéni
(ICHS) a androidni typ obezity.

V nasi literatufe je mozno se také setkat
s pojmem, ktery propagoval prof. Hrnéiar, syn-
drom 5H (hyperinzulinismus, hyperglykémie,
hyperlipoproteinémie s androidni obezitou,
hypertenze a hirsutismus) [6]. Tento nazev je
vyhodny spiSe z didaktického hlediska, pro zapa-
matovani zakladnich nélezu, ale nekoreluje zcela
s puvodni Reavenovou charakteristikou, navic
vySe zminény hirsutismus je jen velmi volné
vazan, a proto jeho zarazeni do zakladni charak-
teristiky je velmi sporné.

Dnes se nejéastéji hovoii o metabolickém syn-
dromu event. o syndromu inzulinové rezistence,
coz vyjadiuje nejpiesnéji patofyziologii tohoto
onemocnéni. K symptomtm se piipojuje nealko-
holickéa jaterni steatéza.

Pro uplnost jsou uvadéna jesté néktera spise
yalternativni“ oznaceni, se kterymi je mozZzno se
v literatute setkat: civiliza¢ni syndrom, syndrom
Nového svéta, plurimetabolicky syndrom, secret
killer — tichy zabijeé¢, Setrny ¢i tsporny (thrifty)
genotyp atd.

Definice metabolického syndromu

V soucastné dobé se za platna kritéria pro dia-
gnoézu metabolického syndromu povazuji doporu-
¢eni Narodniho cholesterolového edukaéniho pro-
gramu (NCEP), ktery ve své nejnovéjsi verzi ATP
IIT (Adult Treatment Panel III) pozaduje splnéni
alespon tii z péti nasledujicich podminek [3]:

1. obvod pasu u muza >102 cm, u Zen > 88 cm;

2. triglyceridy » 1,7 mmol/l;

3. HDL cholesterol muzi < 1,0 mmol/l, Zeny « 1,3
mmol/l;

4. krevni tlak > 130/85 mmHg;

5. glykémie nalaéno > 6,1 mmol/l.

Etiopatogeneze

Pro¢ se u daného jedince vyvine metabolicky
syndrom je stale predmétem diskusi, je vSak
pravdépodobné, Ze etiopatogeneze je komplexni
a podili se na ni geneticka predispozice a faktory
zevniho prostiedi, vyplyvajici ze $patné Zivoto-
spravy. Z exogennich faktora je to predevsSim
nedostatek pohybové aktivity a vysokoenergetic-
ka strava vedouci k vyrazné nerovnovaze mezi
celkovym dennim vydejem energie a piisunem,
jehoz piimym dusledkem je obezita, dale pak zvy-
Send hladina krevnich lipid a nartst inzulinové
rezistence, neprimo pak rozvoj aterosklerotickych
zmén, hypertenze a DM 2. typu. Na vzniku hyper-
tenze a podpoie aterosklerotickych zmén se dale
podili koufeni, nadbyteéna konzumace alkoholu
a psychicky stres [10].

Geneticka predispozice metabolického syndro-
mu je velmi slozita a podili se na ni monogenné
determinované zmény, predevs§im bodové mutace
proteinti na raznych drovnich inzulinové trans-
dukéni kaskady, vyznacujici se extrémni inzulino-
vou rezistenci a hyperinzulinémii, ty jsou vSak
velmi vzacné. Daleko ¢astéji se vSak podili multi-
genné podminéné zmény postihujici predev§im
postreceptorové procesy, jejichz vyskyt je diky
genetickému polymorfismu masovy [10]. Vzhle-
dem k mnozstvi variant jsou klinické projevy roz-
liéné a jejich intenzita je ruzné vyjadiena v kore-
laci k expresi téchto polygenné determinovanych
zmén.

Velmi zjednodu$ené by bylo mozno shrnout tyto
zmény vedouci k inzulinové rezistenci, resp.
metabolickému syndromu tak, Ze v duasledku
genetickych mutaci a vlivu tkanovych ¢i sérovych
faktortt (TNF o, leptin, rezistin — produkované
tukovou tkani, volné mastné kyseliny aj.) dochazi
ke sniZeni nebo dplnému vymizeni biologickych
ac¢ink inzulinu, a to jak metabolickych (utilizace
glukézy, ovlivnéni lipidového a proteinového kata-
bolismu), tak ostatnich vlivi inzulinu na diferen-
ciaci a rust tkani, syntézu DNA a regulaci trans-
kripce [1, 2].

Podstatné vsak je, Ze vSechny ze zékladnich
charakteristik metabolického syndromu (hyper-
tenze, obezita, DM i dyslipidémie) jsou zavaznymi
kardiovaskularnimi riziky a p¥i jejich sou¢asném
vyskytu se rizika nasobi [3].

Vyskyt

Prevalence metabolického syndromu podle raz-
nych studii znacné kolisa, coZ je zpusobeno roz-
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dilnou formulaci diagnostickych kritérii, ale také
ruznym sloZenim vySetifovanych soubort.

V préaci Isomaa et al. (the Botnia study) [7] bylo
vySetfeno 4483 osob, zastoupeni byli Zeny i muzi
ve véku 35-70 let, s vylouenim pacientt s diabe-
tem I. typu ¢ diabetem typu MODY (diabetes 2.
typu postihujici mladé jedince). Metabolicky syn-
drom byl posuzovan na zakladé anamnézy, glyké-
mie nalaéno, oralniho glukézového toleranéniho
testu, glykovaného hemoglobinu, triglycerida
a celkového cholesterolu v krvi, obezity (BMI —
body mass index, WHR - pomér pas/boky)
a pomoci modelu vztaht inzulinu a glykémie
(metodikou HOMA - vypoc¢tem indext zaloZenych
na zpétnovazebnych vztazich mezi inzulinem
a glykémii). Metabolicky syndrom byl zjistén u 10
% jedinct s normalni glykémii, 50 % jedinct
s poruchou glukézové tolerance a 50 % pacienti
s diabetem 2. typu.

Nejrozsahlejsi a nejaktualnéjsi data o situaci
v Ceské republice byla ziskana v ramci Setieni
provadénych pracovistém preventivni kardiologie
Institutu klinické a experimentalni mediciny
v Praze ve spolupraci s fadou dalSich center
a v navaznosti na studii Monica Svétové zdravot-
nické organizace v letech 1997-1998
a 2000-2001. P#itomnost metabolického syndro-
mu byla stanovena na zakladé platnych kritérii
NCEP-ATP III u vzorku populace z 10 okrest CR.
Prevalence metabolického syndromu u muza
dosahovala v roce 1998 30,7 % a v roce 2001 jiz 32
%, u zen 24,4 % resp. 24,6 %. Prevalence vyrazné
stoupala s piibyvajicim vékem. Ve vékové skupi-
né nad 55 let dosahuje 50-60 %. Ze srovnani
vyplyva, Ze situace v letech 1997-1998
a 2000-2001 se vyrazné nezménila. Situace
v Ceské republice odpovida celoevropskému pri-
méru, ktery je piiblizné o 10 % nizsi nez v USA.
V soucasné dobé je uvadéno, Ze prevalence meta-
bolického syndromu se pohybuje v hodnotach
kolem 25-30 % u bélosské populace. Nékteii auto-
Ti uvadéji, ze v nasich podminkach metabolicky
syndrom muze postihovat az pies 50 % populace,
vzhledem k velmi ¢asté koincidenci obezity, poru-
Sené glukozové tolerance, dyslipidémie a hyper-
tenze [15]. Je mozZzné se rovnéz domnivat, ze frek-
vence vyskytu metabolického syndromu
v poslednich desetiletich stoupla. Odhad frekven-
ce vyskytu metabolického syndromu u Sumperské
populace v letech 1979-1981 toto tvrzeni doklada
(5].

Prevence

Prevence hraje u metabolického syndromu
nezastupitelnou roli a vliv zmény ve sloZeni stra-
vy a predev§im v upravé pohybové aktivity byl
prokazan celou fadou studii. Rozbor dietnich vli-
v a rizika rozvoje metabolického syndromu by si

zaslouZily samostatné pojednani, ale pro uplnost
je nutno zminit, Ze vyS$si piijem nasycenych tukt
a trans-mastnych kyselin prohlubuje inzulinovou
rezistenci a naopak potraviny s niz§im glykemic-
kym indexem a vy$§im obsahem vlakniny vedou
k jejimu zlepSeni. Vztah mezi hypokinezou pti
genetické predispozici dal do souvislosti s rozvo-
jem inzulinové rezistence ve své praci Ivy [8]. Na
pohybovou aktivitu nasi populace bylo zaméieno
nékolik rozsahlych studii. Stejskal ve své praci
upozornuje, ze pohybova aktivita nasi populace je
v soucasnosti nedostacujici a pouze 10-15 % ma
télesnou zatéz v rozsahu dostatetném pro pre-
venci kardiovaskularnich onemocnéni [11].
K podobnym zavérim dosli také autofi studie
HIS 96, ktera uvadi, Ze dostateéné, tj. minimalné
3x tydné, cviéi jen 22 % muza a pouze 11 % Zen
[9].

Pohybova rehabilitace se stava stale vyznam-
néjsi soucasti komplexniho piistupu u internich
chorob. Aktivace hybného systému, piedevsim
svalstva, je dualezitym regulujicim faktorem funk-
ci fady vnitfnich organt. Funkéni a do jisté miry
i morfologicky stav mnohych vnitinich organt
zavisi na tom, jak byl kratkodobé a piedevsim
dlouhodobé zatéZovan hybny systém. Na této sku-
te¢nosti je zaloZen princip 1é¢ebné rehabilitaéniho
postupu u obezity, hypertenze, DM 2. typu aj.
Svalstvo predstavuje nesmirnou energetickou
rezervu a celkovy metabolismus je znaéné zavisly
na svalové ¢innosti. Jakykoli télesny pohyb je
doprovazen zvySenou sekreci hormonu, které
vyrazné ovliviiuji energeticky metabolismus. Pra-
cujici sval vyzaduje zvySenou dodavku energie
a tu mu poskytuje hluboky zasah do regulace lat-
kové piremény. Pohyb ma byt dostate¢ny, aby se
energeticky vydej zvysil, ale ne nadmérny az stre-
sujici. Pfesny rozsah a charakter zatéze, ktery by
snizoval rizika kardiovaskularnich onemocnéni
at uz v ramci primarni a nebo sekundarni pre-
vence, je stale pfedmétem mnoha diskusi a fady
studii na celém svété. Byla jiz presné definovana
doporuceni pro prevenci ischemické choroby
srde¢ni. Tato doporuceni vypracovaly odborné
spoleénosti pro prevenci ICHS a piednesly v led-
nu 2000. Podle tohoto navrhu by méla byt pohy-
bova aktivita zaméiena na aerobni aktivity (cha-
ze, béh, plavani, cyklistika) po dobu 20-30 minut
4-5x tydné [17]. Neni jiz v8ak v tomto doporuéeni
presné stanoveno jaké intenzity by méla zatéz
dosahovat. Kratkodobé kontrolované studie vsak
potvrzuji pozitivni vztah mezi davkou zatéze
a uc¢inkem na organismus (dose-response), tedy
mezi objemem pohybové aktivity, vyjadiené jako
energeticky vydej za tyden a sniZzovanim télesné
hmotnosti resp. procenta celkového télesného
tuku [11].

7 poslednich vysledkt studii vyplyva, ze zatéz
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by méla byt kombinovana, obsahovat tedy jak
slozku silového tréninku, tak aktivitu vytrvalost-
niho aerobniho charakteru [13, 14].

Silovym tréninkem se sice neméni celkova
hmotnost, ale dochazi k redukci podkozniho
i intraabdominalniho tuku a naopak narustu sva-
lové hmoty. Ubytkem tukové tkané dochazi
k relativnimu poklesu produkce faktoru produko-
vanych adip6zni tkani, které negativné ovliviiuji
inzulinovou rezistenci a zaroven narutst svalové
hmoty zvySuje jeji absolutni senzitivitu. Svalova
hmota rovnéz zachovava, pripadné zvysuje klido-
vy energeticky vydej a to zejména v obdobi diet-
nich opatfeni pii omezeném energetickém ptij-
mu. Silovy trénink méa vSak také sva rizika
a omezeni. Zatéz silového charakteru klade
vyrazné vy$si naroky na srdeéni praci, proto neni
doporucéovana hypertonickym pacienttum, pacien-
tam s ICHS a starSim osobam [7]. Pokud se
u takovychto pacientd silovy trénink zatradi, mél
by byt pomér vytrvalostniho tréninku k silovému
cca 3:1 a silova slozka se blizit svoji intenzitou
tréninku vytrvalostniho charakteru, tedy spise
s nizsi zatézi a vétsim poctem opakovani.

Vliv vytrvalostniho aerobniho tréninku byl jiz
opakované prozkoumavan a bylo zjisténo, ze
dochazi k morfologickym zménam ve svalech ve
smyslu zvySené konverze rychlych glykolytickych
IIb vlaken na oxidativni Ila vldkna, ktera jsou
inzulin senzitivnéjsi s vétsi kapilarni denzitou.
Pro tento typ tréninku éasto volime tzv. cyklické
sporty, pri kterych se opakuji jednoduché stejné
zacinajici 1 konéici pohyby a je proto mozné snad-
no u nich stupniovat zatéz. Zrychlenim pohybt
intenzitu zatéze zvysSime a zpomalenim snadno
snizime, ¢ehoz vyuzivame predevsim u pacientq,
kde je zapotfebi intenzitu zatéze citlivé ptrizptso-
bovat aktualnimu zdravotnimu stavu. Urcitou
nevyhodou je, Ze tento typ zatéze je zaméien pou-
ze na omezenou skupinu svalu, prevazné dolnich
kondetin (béh, chiize, rotoped, cyklistika, turistika
apod.), proto by mél byt vidy doplnén o pripra-
vnou fazi, pied zapoéetim vlastni aktivity a fazi
zklidnéni po jejim ukonceni. V téchto piipravnych
a zklidnujicich fazich se zamétujeme piedevsim
na protahovani zkracenych svaltt a posilovani
oslabenych svali, které nejsou pti bézné (habitu-
alni) aktivité dostateéné zapojovany. Dalsi moz-
nosti je také koncipovat trénink jako kruhovy, pti
kterém se stridaji ruzné typy pohybové aktivity
se zamé¥enim na razné svalové skupiny. Obvykle
se doporucuje 10 stanovist zamérenych na razné
svalové skupiny, na kterych provadime cvik 8-15
krat s vyuzitim vlastni télesné hmotnosti, pozdé-
ji event. zavazimi o nizké hmotnosti. Cely okruh
doporucéujeme opakovat 3—4 krat [26].

P#i sestavovani planu pohybové aktivity by se
v8ak mélo dbat na individualni pfistup respektu-

jici osobnost pacienta, jeho socialné-ekonomické
zazemi, celkovy zdravotni stav, protoze vSechny
tyto faktory mohou vyrazné zvysit complience
pacienta, ktera je pro dlouhodobou zménu jeho
pohybové aktivity nezbytné nutné. Je tieba se
detailné seznamit s jeho habitualni pohybovou
aktivitou (fyzicka naro¢nost zaméstnani, cesta do
préace, zaliby). Pravé v této oblasti, diky moderni-
zaci pracovnich provozl, preferovani automobilu
¢i jinych dopravnich prostiedkt pred chuzi ¢i cyk-
listikou, zrychleni Zivotniho stylu, jsou znaéné
rezervy a nepatrna uprava (chtize do schodu
namisto jizdy vytahem, chize pésky do zamést-
nani, na nakup) muze vyrazné zvysit hodnotu cel-
koveé vydané energie v prubéhu tydne, a tim pozi-
tivné ovlivnit pomér celkové prijaté a vydané
energie. Dal§im dualezitym aspektem je motivace
pacienta a pozitivni vliv cvi¢eni na jeho psychiku.
Pacienti trpici metabolickym syndromem jsou
velmi ¢asto osoby starsi, obézni, a proto se nékte-
rym pohybovym aktivitdim z davodu studu cilené
vyhybaji (plavani na plovarné, cvi¢eni v posilovné
apod.). Vytvorenim cviéebnich skupin sobé bliz-
kych pacientt se ¢asto podari tento stud prolomit
a pacienty vzajemné motivovat k dalsimu rozvije-
ni fyzické zdatnosti a snizovani nadvahy. Nikdy
by v8ak neméli ziskat pocit, Ze jsou jaksi ,jizolova-
ni“ od ostatni populace, coZz by mohlo negativné
ovlivnit jejich pohybovou aktivitu mimo tyto tré-
ninkové programy.

Zavér

Metabolicky syndrom dnes piredstavuje one-
mocnéni s velmi vysokou svétovou prevalenci,
které vyznamné zvysuje riziko kardiovaskularni
mortality a morbidity. Vzhledem k vyznamu toho-
to syndromu je nutné zamérit pozornost na moz-
nost prevence pohybovou aktivitou.

Prdce byla podporena grantem IGA MZ CR
1A8250-2/2004.
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LYMESKA BORELIOZA

YMESKA
BORELIOZA

Hana Rohacova

Hana Rohdcovd

Lymeska borelioza (LB) patfi mezi onemocnéni, ktera byla objevena
zhruba pfed cCtvrt stoletim. | kdyz LB patfi mezi nemoci relativné nové,
jsou poznatky o ni rozsahlé, co se tyCe etiologie, patogeneze, klinickych
projevl i 1éCby. Presto vSak existuje fada problém( a otazek, s nimiz se
potykaji nejen praktiCti Iékafi, ale i lékafi renomovanych Kklinickych
pracovist, ktera se lymeskou borelidzou zabyvaji. Nejvétsi problém plsobi
predev&im diagnostika netypickych klinickych forem a jejich 1éCba, ktera
v nemalém procentu mize v téchto pripadech selhavat. V knize jsou
uvedeny v soufasné dobé znamé poznatky o LB v€etné diagnostiky
a lécby i netypickych klinickych projevll. Text je uréen nejen pro praktické
Iékare, ktefi s vétSinou onemocnéni pfichazeji do kontaktu jako prvni, ale
muUze byt i pomUlckou pro lékafe specialisty. Kniha by méla byt navodem
jak postupovat v diagnostice a 1é¢bé v8ech forem LB s upozornénim na
mozné chyby jak pfi urCovani diagnézy, tak v terapii této nemoci.

diferencialni diagnoza
farmakoterapie

chyby a omyly
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