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ÚVOD
Viacero rokov sa v odbornej literatúre
diskutuje o problematike metabolického
syndrómu a o možnostiach jeho ovplyvne-
nia. Názory naň sa veľmi líšia, od odmieta-
nia jeho existencie až po preceňovanie jeho
významu [1, 2]. Akokoľvek, prevalencia
nad váhy, obezity a diabetu mellitu hrozivo
narastá a s týmito rizikami je veľmi úzko
spojený proces urýchlenia aterosklerózy 
a jej závažných systémových komplikácií.
Môžeme ho však predsa len zaradiť medzi
subklinické manifestácie aterosklerózy 
a neskoré komplikácie aterosklerózy, ako
sú ischemická choroba srdca, infarkt
myokardu či náhla mozgovocievna prího-
da. Predstavuje nahromadenie a združenie
závažných faktorov, v prípade ktorých sa
riziko urýchlenia procesu aterogenézy ich
vzájomnými kombináciami jednoducho
nesčíta, ale násobí [3, 4]. 

DEFINÍCIE A IDENTIFIKOVANIE 
PACIENTOV S METABOLICKÝM 
SYNDRÓMOM
Koncepcia metabolického syndrómu nie je
nová. V roku 1923 Kylin prvýkrát prezen-

toval názor o „nahromadení“ viacerých
rizi kových faktorov, ktoré predisponujú na
ischemickú chorobu srdca a diabetes melli-
tus. Túto ideu rozvíjal ďalej Vague v 40. 
a 50. rokoch. V roku 1967 potom Avogaro
a Crepaldi. Ale až v roku 1988 po Ban ti go -
vej prednáške Reavenom sa tento syndróm
stal všeobecne akceptovaným. Reaven vo
svojom navrhovanom Syndróme X uviedol
6 faktorov: inzulínovú rezistenciu, poruchu
tolerancie glukózy, hyperinzulinémiu,
zvýšenie hladín triacylglycerolov, zníženie
hladín HDL-cholesterolu a hypertenziu [5].
Chýbala však jednotná definícia, a preto ju
v roku 1999 navrhla WHO. Jej obsah je
znázornený v tab. 1. Pracovná skupina,
ktorá definíciu WHO vypracovala, po zos -
tá vala predovšetkým z diabetológov a po lo -
žila dôraz na diabetes mellitus 2. typu/
poruchu glukózovej tolerancie/inzulínovú
rezistenciu ako kľúčové komponenty meta-
bolického syndrómu [6].

O dva roky neskôr NCEP - Národný
Cholesterolový Edukačný Program 
v Paneli III (Adult Treatment Panel III)
pripravil druhú definíciu, ktorej obsah je
znázornený v tab. 2. Definícia sa podobala

na WHO okrem faktu, že diabetes mellitus
2. typu/porucha glukózovej tolerancie/
inzulínová rezistencia sa už pre definíciu
nevyžadovali. Revízia odporúčaní nasledo -
vala v roku 2004 [7, 8]. 

Tretiu definíciu metabolického syndró-
mu vypracovala EGIR (European Group
for the Study of Insulin Resistance) a jej
obsah je znázornený v tab. 3. Opäť je veľmi
podobná s už uvedenými definíciami, ale
berie viac do úvahy Európsku populáciu, 
v ktorej sú hranice obvodu pása nižšie 
[9, 10]. 

Existencia viacerých definícií viedla 
k určitým problémom a treba povedať aj
zmätkom, najmä pri epidemiologických
štúdiách. Preto tento rok IDF (International
Diabetic Federation) navrhla ich zjednote-
nie (tak pre klinických, ako aj laboratór -
nych pracovníkov) [11]. Obsah definície
IDF je znázornený v tab. 4. 

Na obvod pása je mnoho odlišných
názorov. Ide najmä o to, či je vôbec
kľúčovým komponentom a ktoré meranie
znamená centrálnu obezitu. Dnes sa už
väčšina prikláňa k názoru, že je to pod-
mienka  „sine qua non“ a že je pre rôzne
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etniká špecifický (tab. 4). Zjednotenie
odporúčaní  tak uľahčuje vedenie epide -
miologických sledovaní pri metabolickom
syndróme.

Sú známe značné regionálne a geo gra -
fic ké rozdiely v prevalencii, kardiovasku -
lárnej morbidite i mortalite v rôznych kra-
jinách sveta [11]. Tieto rozdiely sú napokon
opísané aj v regióne Slovenska [12, 13, 14].
Odrážajú sa aj v odporúčaných špecific -
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kých etnických hodnotách pre obvod pása,
ako vidno v tab. 4. Pre subsaharské africké
populácie, východné stredomorie a stredný
východ (arabské populácie) sa odporúča
použiť hodnoty pre europoidné populácie,
pre etniká južnej a strednej Ameriky zasa
hodnoty ako pre južnú Áziu [7]. 

V súčasnosti sa uznáva 6 základných
súčastí metabolického syndrómu, ktoré
majú preukázateľný a príčinný vzťah 
k ische mickej chorobe srdca. Sú to: ab do -
minálna obezita, aterogénna dyslipidémia,
zvýšený krvný tlak, inzulínová rezistencia
± porucha tolerancie glukózy, prozápalový
a protrombotický stav. Sú to všetko hlavné
a hroziace rizikové stavy. Stavy, ktoré pod-
porujú a vyvolávajú  vznik a vývoj ische -
mic kej choroby srdca, sú obezita (zvl.
abdo minálna obezita), fyzická inaktivita,
aterogénna diéta a hlavné rizikové faktory
sú fajčenie, hypertenzia, zvýšenie hladín
LDL-cholesterolu, nízka hladina HDL-
cholesterolu, rodinná anamnéza predčas-
ného výskytu ischemickej choroby srdca 
a vek. Medzi hroziace rizikové faktory
patria zvýšené hladiny triacylglycerolov,
zvýšenie hladín malých hustých (den-
zných) LDL častíc, inzulínová rezistencia,
porucha tolerancie glukózy, prozápalový
stav a protrombotický stav. Pre potreby
klinikov sa posledných 5 uvedených fak-
torov označuje ako metabolické rizikové
faktory [15, 16, 17]. Pre potreby bežnej
terénnej klinickej praxe sa zaviedol ako
najjednoduchší ukazovateľ, tzv. hypertri -
gly ceridemický pás [12, 16]. 

AACE (American Association of Cli ni -
cal Endocrinologists) v roku 2003 navrhla
pre syndróm inzulínovej rezistencie kli -
nické kritériá. Tieto kritéria sú znázornené
v tab. 5. Ak sa u daného pacienta objaví
kategória diabetu, termín syndrómu
inzulínovej rezistencie sa ďalej neuplatní. 
U pacientov bez poruchy glykémie nalačno
s klinickým podozrením sa odporúča ako
doplňujúce vyšetrenie 2-hodinovej glyké -
mie. Nález abnormálnej 2-hodinovej post -
glykémie zlepší predikciu diabetu 2. typu. 

IDF v tomto roku publikovala ešte doda-
točné metabolické kritériá pre vybrané
výskumné účely. Tieto dodatočné metabo -
lické kritériá sú zobrazené v tab. 6.
Najčastejšie používaným indexom v epi-
demiologických sledovaniach na určenie
stupňa obezity je BMI [17, 29]. Jej klasi-
fikácia je zobrazená v tab. 7. BMI (body
mass index) má však aj svoje obmedzenia.
BMI sa mení s vekom a jeho akceptovaná

norma u osôb medzi 40. až 60. rokom živo -
ta sa udáva hranicou 90 cm. Zvýšené kar-
diovaskulárne riziko je teda v tejto vekovej
skupine nad 90 cm. Súvisí so zvýšením
prevalencie rizík, ako sú hypertenzia, trom-
bóza, dyslipoproteinémia, známky zápalu,
endotelová dysfunkcia a inzulínová rezis-
tencia [18, 19, 20]. Vez mime si modelovú
situáciu, keď sa u danej osoby zvýši BMI 
v priebehu 20 rokov približne o 10. Z pô -
vodných BMI 24 na 35, čo sprevádza zvý-
šenie obvodu pása o 20 cm(z 80 na 100 cm)
a obvodu bokov o 25 cm (zo 100 na 125).
Keď si vypočítate BMI, bude presne rov-
naký v oboch situáciách: 0,80! Pritom však
somatometrické ukazovatele sa už zmenili
podstatne. Preto sa v poslednom období
hľadali iné,  presnejšie markery. Našli sa 
a sú dokonca veľmi jednoducho merateľné
[8, 9, 10]. Pri presnom hodnotení viscerál-
neho a podkožného tuku pomocou CT
vyšetrenia sa našiel tesný vzťah (r = 0,80)
medzi obvodom pása v cm a viscerálnym
tukovým tkanivom v cm2. Určuje však aj
riziko ischemickej choroby srdca. Epide -
miologické sledovania tento vzťah podpo-
rili. Relatívne riziko prítomnej ischemickej
choroby srdca (definované ako > 50 %
stenóza hlavnej koro nár nej artérie defino-
vanej koronarogra ficky) sa hodnotilo na
základe obvodu pása (< 90 cm a > 90 cm)
a hladiny triglyceridov v sére (< 2,0 mM/l 
a > 2,0 mM/l). Riziká ischemickej choroby
srdca sú nasledovné: OR: 1,0 (obvod pása

< 90 cm a triglyceridy < 2,0 mM/l), 
OR: 1,1 (95 % CI 0,41 - 2,89) (obvod pása
≥ 90 cm a triglyceridy < 2,0 mM/l), OR 2,5
(95 % CI 0,65 - 9,67) (obvod pása < 90 cm
a triglyceridy a triglyceridy ≥ 2,0 mM/l), čo
je rozdiel štatisticky významný (p < 0,03)
[21]. Abdominálna obezita je dôležitým
markerom rizika vzniku ischemickej
choroby srdca [22]. Tukové tkanivo je
endokrinným orgánom [23]. Syntetizuje 
a uvoľňuje viaceré špecifické komponenty,
napríklad. kortizol, estrogén, leptín,
adiponektín, rezistín, neesterifikované
voľné mastné kyseliny, IL-6, IGF-1, 
TNF-α, PAI-1, atď. Tieto sa potom spolu -
podieľajú na celkovom kardio metabo -
lickom riziku u daného pacienta. 

Prevalenciu metabolického syndrómu je
ťažšie celkom presne stanoviť pre rozdiel-
nosť kritérií v definíciách, ale v populácii
USA je prítomná u 22,8 % mužov a u 22,8 %
žien. Sú zjavné aj výrazné rozdiely v preva-
lencii tohto syndrómu medzi rôznymi
etnickými skupinami a geografickými

Tab. 1. Metabolický syndróm (WHO,
1999).

Najmenej jeden z:

➤ DM 2. typu

➤ porucha glukózovej tolerancie

➤ inzulínová rezistencia

Plus najmenej dva z:

➤ hypertenzia

➤ obezita (definovaná ako BMI)

➤ zvýšenie triacylglycerolov, alebo zníženie 
HDL-cholesterolu 

➤ mikroalbuminúria

Nevyžaduje sa, ale môže byť súčasť syndrómu:

➤ hyperurikémia

➤ hyperkoagulačný stav

➤ hyperleptinémia 

Tab. 2. Metabolický syndróm (NCEP
ATP III, 2001).

Najmenej tri z:

➤ centrálna obezita: obvod pása u mužov > 102 cm (40
palcov), u žien > 88 cm (35 inch)

➤ triacylglyceroly 1,69 mM/l (150 mg/dl)

➤ HDL-cholesterol u mužov  < 1,04 mM/l (40 mg/dl),
u žien < 1,29 mM/l (50 mg/dl)

➤ krvný tlak nad 130/85 mmHg

➤ glykémia nalačno 6,1 mM/l (110mg/dl)

Tab. 3. Metabolický syndróm (EGIR,
1999).

Inzulínová rezistencia plus dva, alebo viac z:

➤ centrálna obezita: obvod pása u mužov > 94 cm 
(37 palcov), u žien  > 80 cm (31 palcov)

➤ triacylglyceroly > 2,9 mM/l (255,2 mg/dl), alebo

➤ HDL-cholesterol < 1,0 mM/l (38,7 mg/dl)

➤ krvný tlak nad 140/90 mmHg

➤ glykémia nalačno 6,1 mM/l (110 mg/dl) 
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oblasťami, ale i v krajinách strednej Európy
[23]. Pre bežnú dennú diagnostiku vo všet -
kých krajinách sveta sa však odporúčajú
celkom jednoduché merania: obvod pása,
vyšetrenie lipidov a glykémie a meranie
krvného tlaku. 

KLINICKÝ VÝZNAM
Metabolický syndróm predstavuje rizikový
stav. Tento stav, charakterizovaný viacerý-
mi rizikovými faktormi, predstavuje oveľa
vyššie kardiovaskulárne riziko než jednot li -
vé rizikové faktory samostatne. Vyplýva to
na po kon aj z dávnejšie známych Framing -
ham ských rizikových rovníc. Tieto zahrňu-
jú aj viaceré komponenty metabolického
syndrómu, sledovaného v 8-ročnom období 
u 3 323 mužov [8]. 

Metabolický syndróm je prediktorom
ischemickej choroby srdca. Samotný pre di -
kuje okolo 25 % novovzniknutej ische -
mickej choroby srdca [24]. Desaťročné
riziko u mužov s metabolickým syndró-
mom je vo všeobecnosti medzi 10 - 20 %.
U žien, sledovaných vo Framinghamskej
vzorke po čas 8 rokov, bolo toto riziko 
o niečo menšie, ale preto, že ich vek bol do 
50 rokov (predstavovalo to do 10 %). 

Metabolický syndróm je prediktorom
vzniku diabetu. Tento stav je vysoko
prediktívny pre nový vznik ochorenia dia-
betes mellitus. Takmer polovicu pripočí-
tateľného rizika vzniku diabetu mellitu
bolo možné vysvetliť prítomnosťou meta-
bolického syndrómu [25].  

Diabetes mellitus je prediktorom ische -
mickej choroby srdca. Framinghamské úda -
je ukázali, že väčšina mužov s diabetom má
10-ročné riziko vzniku ische mickej choroby
srdca nad 20 %. Britské sledovania (zvl. 
v štúdii UKPDS) ukázali, že Framingham -
ské rovnice značne podhodnocujú závažnosť
a významnosť tohoto vzťahu [26]. 

PRINCÍPY LIEČBY
Keď sa stanoví diagnóza metabolického
syndrómu, následná liečba tohto stavu by
mala byť agresívna a nekompromisná 
s cieľom znížiť vznik a výskyt tak ische -
mickej choroby srdca, ako i diabetu 2. typu.

Pacient by mal prejsť úplným stanovením
rizika (napr. systémom SCORECHART).
Nasleduje určenie preventívneho postupu:
primárnej a sekundárnej intervencie.

Primárny intervenčný postup
Primárna liečba metabolického syndrómu
spočíva v usmernení pacienta na zavedenie
zdravého spôsobu života. Zahŕňa nasle-
dovné opatrenia:
➤ mierna kalorická reštrikcia (na dosiahnu-

tie 5 až 10 % straty telesnej hmotnosti 
v prvom roku),

➤ mierne zvýšenie fyzickej aktivity,
➤ zmena v skladbe diéty.
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Tab. 4. Metabolický syndróm
(IDF, 2005).

Centrálna obezita (obvod pása)

➤ europoidné populácie u mužov  > 94 cm (37 palcov),
u žien > 80 cm (31 palcov)

➤ ázijské a čínske populácie  u mužov > 90 cm 
(35 palcov), u žien  > 80 cm (31 palcov)

➤ japonské populácie u mužov > 85 cm (33 palcov),
u žien > 90 cm (35 palcov)

Plus najmenej dve z:

➤ triacylglyceroly nad 1,7 mM/l (150 mg/dl)

➤ HDL-cholesterol u mužov < 1,04 mM/l (40 mg/dl),
u žien < 1,29 mM/l (50 mg/dl)

➤ krvný tlak: systolický nad 130 mmHg, alebo
diastlický nad 85 mmHg, alebo
na antihypertenzívnej liečbe

➤ glykémia nalačno nad 5,6 mM/l (100 mg/dl), alebo

➤ preexistujúce ochorenie diabetu mellitu

Tab. 5. Syndróm inzulínovej rezistencie (AACE, 2003).

komponenty rizikových faktorov hranice pre abnormality

nadhmotnosť/obezita BMI ≥ 25 kg/m2

triacylglyceroly ≥ 1,69 mM/l (150mg/dl)

HDL-cholesterol  u mužov < 1,04 mM/l (40 mg/dl)
u žien < 1,29 mM/l (50 mg/dl)

krvný tlak ≥ 130/85 mmHg

2-hod postglykémia > 140 mg/dl

glykémia nalačno medzi 119 a 126 mg/dl

ostatné rizikové faktory rodinná anamnéza diabetu 2. typu, hypertenzie alebo ischemickej 
choroby srdca, syndróm polycystických ovárií, sedavý spôsob života,
pokročilý vek, etnické skupiny, ktoré majú vyššie riziko vzniku diabetu 
2. typu alebo ischemickej choroby srdca.

Tab. 6. Dodatočné metabolické kritériá pre výskum (IDF, 2005).

komponenty rizikových faktorov hranice pre abnormality

abnormálna distribúcia tuku celková distribúcia tuku (DXA)
centrálna distribúcia tuku (CT/MRI)
biomarkery tukového tkaniva: leptín, adiponektín
obsah tuku v pečeni (MRS)

aterogénna dyslipidémia (okrem od ApoB (alebo non-HDL-cholesterol)
zvýšenia triacylglycerolov a nízkeho malé denzné LDL častice
HDL-cholesterolu)

dysglykémia OGGT

inzulínová rezistencia (okrem zvýšenej inzulín nalačno/hladiny proinzulínu
glykémie nalačno) HOMA-IR

IR Bergmanovým minimálnym modelom zvýšenie voľných mastných
kyselín (nalačno a počas OGTT)
M hodnota z clampu

cievna dysregulácia (okrem od zvýšenia meranie endotelovej dysfunkcie
krvného tlaku) mikroalbuminúria

prozápalový stav zvýšenie CRP (SAA)
zvýšenie zápalových cytokínov (TNF-α, IL-6)
pokles hladín adiponektínu

protrombotický stav fibrinolytické faktory (PAI-1)
zrážacie faktory (fibrinogén)

hormonálne faktory os  hypofýza - nadoblička 
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Viaceré preventívne štúdie, najmä vo
Fínsku a v Amerike, ukázali na významný
benefit už pri malej redukcii telesnej hmot-
nosti z hľadiska prevencie (alebo aspoň
oddialenia manifestácie diabetu o niekoľko
rokov) u vysokorizikových pacientov s po -
ruchou tolerancie glukózy alebo všeobecne
u obezity [27,28].
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Sekundárny intervenčný postup
Pacienti, u ktorých nepostačuje zmena živ-
otného štýlu, sa považujú za vysoko-
rizikových z hľadiska vzniku a vývoja
ischemickej choroby srdca. Sú indikovaní
na medikamentóznu liečbu. Cieľom je
znížiť vplyv rizikových faktorov a dlho do -
bých metabolických a kardiovaskulárnych
následkov. Špecifickú farmakologickú lieč -
bu metabolického syndrómu však zatiaľ
nepoznáme. Preto je dnes potrebné zamer-
ať sa na individuálne komponenty syndró-
mu s cieľom znížiť celkové pripočítateľné
riziko, ktoré zníži celkový vplyv na ische -
mickú chorobu srdca a diabetes. Algo rit -
mus v súčasnosti odporúčanej liečby indi-
viduálnych komponentov metabolického
syndrómu je rozvedený v tab. 8.

Vo všeobecnosti je teda možné povedať,
že liečebné ciele u pacientov s metabolic -
kým syndrómom treba zamerať na nie koľ -

ko cieľov. Prvým liečebným cieľom je obe -
zita a distribúcia telesného tuku. Druhým
liečebným cieľom je inzulínová rezistencia.
Tretím cieľom je špecifická liečba metabo -
lických rizikových faktorov. V nej pred-
stavuje dôležité súčasti aterogénna dys-
lipidémia, hypertenzia, protrombotický
stav, prozápalový stav a hyperglykémia.

V poslednej dobe sa stále zvyšuje počet
diagnóz, ktoré sa zaraďujú pod pojem
metabolický syndróm. Sú to napríklad syn-
dróm polycystických ovárií, nealkoholická
steatóza pečene, nízka hladina testosterónu,
erektilná dysfunkcia a rôzne nádory. 

V literatúre sa objavujú správy o názve
„kardiometabolické rizikové faktory“.
Uvádzajú ich anglické odborné spoločnos-
ti British Cardiac Society, British Hyper -
tension Society, Diabetes UK, Heart UK,
The Primary Care Cardiovascular Society 
a Stroke Association. Vo svojich tohto roč -
ných odporučeniach sa zameriavajú na
potrebu dosiahnutia optimálnych hodnôt
krvného tlaku, sérového cholesterolu,
glykémie nalačno, obezity a BMI [31].

Kým v definovaní metabolického syn-
drómu je väčšinou vo všetkých krajinách
zhoda, ako je uvedené a v predchádzajú-
com texte, v pediatrickej populácii pretrvá-
vajú niektoré odlišné názory. 

V detskom veku sa za definíciu metabo -
lického syndrómu považujú tri alebo viac 
z nasledovných:
➤ triacylglyceroly nalačno viac ako 1,1 mM/l
➤ HDL-cholesterol menej ako 1,3 mM/l

(výnimku tvoria chlapci vo veku 15 - 19 ro  -
kov, kde je hranica menej ako 1,2 mM/l)

➤ glykémia nalačno viac ako 6,1 mM/l
➤ obvod pása nad 75 percentilov pre daný

vek a pohlavie a
➤ systolický krvný tlak nad 90 percentilov

podľa veku, pohlavia a telesnej výšky.

Zvlášť sa diskutuje o otázke inzulínovej
rezistencie v detskom veku, pretože sa
vyskytuje iba u určitého percenta detí 
a sama o sebe nemusí byť kauzálnym
rizikovým faktorom ischemickej choroby
srdca. Pridanie inzulínovej rezistencie ku
kritériám metabolického syndrómu nemusí
zlepšiť predikciu rizika diabetu [32].
Problémom tejto skupiny v pediatrii je aj
identifikácia tzv. maskovanej hypertenzie,
ktorá je častejšia u nositeľov charakteristík
metabolického syndrómu.

Vo výhradách  proti používaniu termínu
metabolický syndróm argumentujú pre-
dovšetkým diabetológovia, že nie je známy

Tab. 8. Algoritmus prístupu v liečbe metabolického syndrómu (IDF, 2005).

Aterogénna dyslipidémia:

Primárny cieľ liečby:

- zníženie triacylglycerolov (ako aj ApoB a non-HDL-cholesterolu)

- zvýšenie HDL-cholesterolu

- zníženie LDL-cholesterolu (zvýšené hodnoty predstavujú vysoké riziko  pri metabolickom syndróme)

Možnosti:

- fibráty (PPARα agonisty) zlepšujú všetky súčasti aterogénnej dyslipidémie a zrejme znížia i riziko ischemickej choroby
srdca u pacientov s metabolickým syndrómom (štúdia VA-HIT, FIELD).

- statíny znižujú všetky apoB obsahujúce lipoproteíny na dosiahnutie potrebných cieľov LDL-cholesterolu, ako aj non-HDL-
cholesterolu (štúdie 4-S, HPS, CARE). 

- kombinovaná liečba (fibrát-statín, ale aj statín-ezetimib, fibrát-ezetimib).

Zvýšený krvný tlak.

- kategórie hypertenzie je potrebné liečiť podľa platných odporučení 

- u pacientov s diabetom musí byť antihypertenzívna liečba  agresívnejšia.

Možnosti:

- zníženie rizika je dané podľa väčšiny klinických štúdií znížením krvného tlaku per se

- u pacientov s metabolickým syndrómom zatiaľ nemáme vhodnejšie liečivá

- lieky zasahujúce do systému renín-angiotenzín-aldosterón sa ukazujú vo viacerých (nie všetkých) klinických štúdiách
ako výhodnejšie, najmä u pacientov s diabetom mellitom.

Inzulínová rezistencia a hyperglykémia.

Látky, ktoré znižujú inzulínovú rezistenciu, majú potenciál na oddialenie manifestácie diabetu 2. typu. Tým znižujú riziko
vzniku ischemickej choroby srdca pri prítomnom metabolickom syndróme. DPP (Diabetes Prevention Program) ukázal, 
že liečba metformínom u pacientov s prediabetom oddiali vývoj do diabetu a skupina inzulínových senzitizérov 
(thiazolidínediónov) má preventívny vplyv u pacientov s poruchou tolerancie glukózy a inzulínovou rezistenciou. Podobný
vplyv sa zistil aj pri sledovaní akarbózy a orlistatu.

V blízkej budúcnosti očakávame výsledky viacerých klinických štúdií (napr. DREAM, ONTARGET/TRANSCEND, NAVIGATOR
atď), ktoré isto prinesú údaje, ktoré zrejme nájdu svoje uplatnenie v nových odporučeniach. Ďalej použitie PPAR agonistov,
ktorých interakcia s alfa a gama receptormi môže kombinovať lipidové a glykemické účinky. Liečebné prístupy, ako napr.
inkretínové mimetiká, inhibítory dipeptidyl peptidáz IV, inhibítory proteín tyrozínových fosfatáz 1B alebo blokátory 
endokanabinoidných receptorov EB-1 majú všetky svoj potenciál na ďalšie možné liečebné postupy u pacientov 
s metabolickým syndrómom. 

Tab. 7. Klasifikácia nadhmotnosti 
a obezity podľa BMI.

BMI klasifikácia

< 18,5 podhmotnosť

18,5 - 25 norma

25 - 30 nadhmotnosť

30 - 35 obezita - trieda I

35 - 40 - trieda II

> 40 - trieda III
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žiadny liek na ovplyvnenie tohto syndró-
mu, ale iba jeho jednotlivých jednotiek. Na
druhej strane je potrebné uviesť, že po viac-
erých štúdiách v Európe i Amerike je už
registrovaný rimonabant. Budúcnosť ukáže
jeho presné miesto vo farmakote rapii. V po -
sledných diskusiách sa však aj anglickí
odborníci prikláňajú k pohľadu na metabolic-
ký syndróm ako nozologickú jednotku [33].

ZÁVER
Primárnym výsledným klinickým stavom
metabolického syndrómu je ischemická
choroba srdca a jej podiel na zvýšenej
predčasnej kardiovaskulárnej mortalite.
Dodatočné je vyššie riziko pre diabetes
mellitus 2. typu, ktorý dnes považujeme za
ekvivalent ischemickej choroby srdca. Bez
ohľadu na to, aké  diagnostické kritériá sa
na metabolický syndróm použijú, je dnes
úplná zhoda v tom, že liečebným prís-
tupom je zmena životného štýlu, zameraná
na zníženie telesnej hmotnosti. Toto je prvá
línia liečby pacientov s metabolickým syn-
drómom. Medikamentózna liečba zamer-
aná priamo na zníženie inzulínovej rezis-
tencie je sľubná, čaká sa však na výsledky
viacerých prebiehajúcich klinických štúdií.
U pacientov, kde zmenou životného štýlu
metabolické rizikové faktory ovplyvniť
nedokážeme, je potrebné uvažovať o špeci-
fických liečebných medikamentóznych
postupoch na riešenie týchto rizikových
faktorov. Dosiahnuté cieľové hodnoty by
mali byť v zhode s platnými odporučeniami
odborných spoločností. 
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