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Úvod

Metabolický syndróm (MS) predstavuje kombi-
náciu porúch metabolizmu cukrov a tukov v spojení 
s artériovou hypertenziou a abdominálnou obezitou. 
Najtypickejšími znakmi tohto syndrómu sú:
1. vysoká prevalencia v strednom a vyššom veku 

(do 30 – 40 %),
2. kardiovaskulárna morbidita a mortalita je nepo-

rovnateľne vyššia ako u jedincov bez MS (1),
3. pacienti s MS majú 3 – 6 x vyššie riziko vzniku 

nového diabetu 2. typu,
4. veľmi časté je spojenie MS so známkami orgá-

nového poškodenia – mikroalbuminúriou a zní-
ženou glomerulárnou filtráciou, zvýšenou arteri-
álnou tuhosťou („arterial stiffening“), hypertrofiou 
ľavej komory, resp. jej diastolickou dysfunkciou, 
niekedy i zhrubnutím stien karotických arté-
rií – zvýšeným indexom IMT (hrúbkou cievnej 
intimy a médie – „intima media thickness“) (2).
MS je často spojený so zvýšenou hladinou zá-

palových markerov (zväčša platí – čím viac čŕt MS, 
tým vyššia zápalová aktivita), ako je napríklad hs 
CRP (C-reaktívny proteín meraný vysokosenzitívnou 
metodikou), čo zrejme tiež prispieva ku urýchleniu 
procesu aterogenézy a spôsobuje ďalšie zvýšenie 
kardiovaskulárneho rizika (3).

Zaujímavou skutočnosťou je, že pacienti s MS 
(hypertonici) oproti pacientom hypertonikom bez MS 
majú podstatne horšiu prognózu. Tak napríklad prav-
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Obrázok 1. Diagnostické kritériá metabolického syndrómu.

ATP III 

3 alebo viac: 
1. Abdominálna obezita
 Muži > 102 cm
 Ženy > 88 cm
2. Triacylglyceroly ≥ 1,7 mmol/l
3. HDL Cholesterol
 Muži < 1,03 mmol/l
 Ženy < 1,29 mmol/l
4. TK
 ≥ 130/85 mmHg alebo 
 liečba antihypertenzívami
5. Glykémia ≥ 6,1 mmol/l

IDF 

Abdominálna obezita + 2 alebo viac 
Abdominálna obezita
 Muži ≥ 94 cm
 Ženy ≥ 80 cm

1. Triacylglyceroly ≥ 1,7 mmol/l 
 alebo liečba hypolipemikom
2. HDL Cholesterol
 Muži < 1,03 mmol/l
 Ženy < 1,29 mmol/l
 alebo liečba hypolipemikom
3. TK
  ≥ 130/85 mmHg alebo 
 liečba anithypertenzívami
4. Glykémia ≥ 6,1 mmol/l 
 alebo prítomný diabetes typu 2
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Obrázok 2. Riziko pacientov s MS neurčujú len jeho kritériá.

  Riziko vzniku koronárnej choroby srdca a diabetu 
stúpa v prítomnosti týchto rizikových faktorov

• hypertriacylglycerolémia
• nízky HDL cholesterol
• prítomnosť malých denzných LDL častíc
• prítomnosť zápalu
• hypertenzia

• endoteliálna dysfunkcia
• inzulínová rezistencia
• hyperinzulínémia
• glukózová intolerancia
• porušená fibrinolýza
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depodobnosť vzniku hypertrofie ľavej komory je u nich 
2,89-krát vyššia (95 % CI: 1,68  – 4,98) ako u pacientov 
bez MS. Rovnako signifikantne vyššia exkrécia albumí-
nu močom bola pozorovaná u hypertonikov s MS ako 
u pacientov s artériovou hypertenziou bez MS (4).

Defi nícia metabolického syndrómu, 

význam hypertenzie ako jednej 

z charakteristík metabolického 

syndrómu

V súčasnosti existuje prinajmenšom 5 definícií 
metabolického syndrómu vypracovaných viacerými 
medzinárodnými odbornými spoločnosťami. Prvá defi-
nícia pochádza zo Svetovej zdravotníckej organizácie 
z roku 1998 (5), ale najčastejšie prakticky používanými 
definíciami sú definície podľa amerického Národného 
cholesterolového edukačného programu a jeho liečeb-
ného panelu III pre dospelých (NCEP ATP III) a podľa 
Medzinárodnej diabetologickej federácie (IDF) (6, 7). 
Jednotlivé diagnostické kritériá použité tak v NCEP ATP 
III ako aj v IDF sú uvedené na obrázku 1.

Podstatný rozdiel medzi obomi vyššie zmienený-
mi definíciami je v zdôraznení významu abdominálnej 
obezity ako nevyhnutného kritériá pri novšej definícii 
IDF. Okrem iného aj tým, že došlo ku sprísneniu prí-
pustných (normálnych) hodnôt obvodu pásu (u mužov 
zo 102 cm na 94 cm a u žien z 88 cm na 80 cm).

Význam artériovej hypertenzie z hľadiska prog-
nózy pacientov s MS umocnili i najnovšie spoločné 
odporúčania Európskej kardiologickej a hypertenzio-
logickej spoločnosti (ESC and ESH guidelines) z tohto 
roku (8). Zmenou v nich je, že do skupiny vysokého 
pridaného kardiovaskulárneho rizika sa okrem pa-
cientov s tromi alebo viacerými rizikovými faktormi 
ischemickej choroby srdca a pacientov s diabetom 2. 
typu, zaradili aj pacienti s metabolickým syndrómom. 
Týchto pacientov môžeme považovať aj za menej rizi-
kových (v stredne veľkom riziku) jedine vtedy, ak majú 
krvný tlak v rozmedzí od 120 – 129/80 – 84 mmHg. 
Ďalšou novinkou u pacientov s MS je, že farmakolo-
gickú liečbu môžeme začať už pri hodnotách krvného 

tlaku prevyšujúcich uvedené rozmedzie, teda 130/85 
mm Hg a vyšších. To sú hodnoty nižšie v porovnaní 
s predchádzajúcimi odporúčaniami, čím sa podčiarkol 
význam včasnej a intenzívnej liečby artériovej hyper-
tenzie u pacientov s MS. Riziko pacienta s metabolic-
kým syndrómom vo všeobecnosti neurčujú len jeho 
kritériá – tie sú často, obrazne povedané, len vrcho-
lom ľadovca početných pridružených metabolických 
porúch, ktoré ho môžu výrazným spôsobom navyšo-
vať (obrázok 2 ).

Manažment artériovej hypertenzie 

pri MS

Keďže metabolický syndróm predstavuje zhluk 
abnormalít, ktoré sú spojené s podstatne vyšším 
kardiovaskulárnym rizikom (viac než tri a pol násob-
ným – obrázok 3) je potrebný komplexný manažment 
kardiovaskulárneho rizika týchto pacientov (1).

Pri stanovení diagnózy artériovej hypertenzie 
(ako súčasti MS) nás zaujíma dĺžka jej trvania ako aj 
jej závažnosť (výška hodnôt krvného tlaku i v minu-
losti), pretože napomáha určiť rizikovosť toho ktorého 
pacienta. V rámci anamnézy pátrame po možných 
príčinách sekundárnej hypertenzie (rodinná anam-
néza obličkových chorôb, napr. polycystické obličky, 
osobná anamnéza renálnych ochorení – infekcie, he-
matúria, abúzus analgetík, ďalej užívanie liekov (orál-
ne kontraceptíva, nosové kvapky, steroidy, nesteroid-
né antiflogistiká a iné), epizódy potenia, bolesti hlavy, 
úzkostí, palpitácií (feochromocytóm). Ďalej pátrame 
po rizikových faktoroch hypertenzie – pozitívna ro-
dinná anamnéza hypertenzie, dyslipidémie, diabetu. 
Dôležité je zhodnotenie životosprávy – výživa, fajče-
nie, iné škodlivé návyky, chrápanie, anamnéza spán-
kového apnoe (informácie aj od partnera pacienta).

Pátrame po symptómoch orgánového poško-
denia. Pokiaľ ide o mozog a oči – zaujímajú nás 
najmä bolesti hlavy, vertigo, poruchy zraku, tran-
zitórne ischemické ataky, senzorické a motorické 
deficity. Čo sa týka srdca, pýtame sa na palpitá-
cie, bolesti na hrudi, dýchavicu, opuchy dolných 

končatín. Zo strany obličiek je to nadmerný smäd, 
polyúria, noktúria, hematúria. Studené dolné kon-
čatiny a klaudikačné ťažkosti môžu poukazovať na 
periférnu aterosklerózu.

Fyzikálne vyšetrenie je zamerané na vylúčenie 
sekundárnych hypertenzií a na vyslovenie podozrenia 
na orgánové poškodenia. Pátrame najmä po známkach 
Cushingovho syndrómu, neurofibromatóze, po kožných 
stigmatách, pokúšame sa palpovať obličky (polycystic-
ké obličky), auskultujeme srdce, brucho, veľké artérie 
(koarktácia aorty, chlopňové chyby, renovaskulárna 
hypertenzia). Šelesty nad karotickými artériami nás 
v spojení s motorickým alebo senzorickým deficitom 
upozorňujú na poškodenie mozgu. Vyšetrujeme sietni-
cu (fundoskopia), fyzikálne vyšetrenie srdca dopĺňame 
echokardiografiou, pri šelestoch nad karotickými ar-
tériami je namieste ich dopplerovská ultrasonografia. 
Neoddeliteľnou súčasťou komplexného vyšetrenia 
je laboratórne vyšetrenie glykémie, lipidového pro-
filu (celkového cholesterolu, HDL, LDL cholesterolu 
a triacylglycerolov), vyšetrenie mineralogramu, urey 
a kreatinínu. Samozrejmosťou je chemické vyšetrenie 
moču a clearance kreatinínu. V prípade patologických 
nálezov sa nutnosť ďalších vyšetrení prispôsobuje kon-
krétnej situácii a pacientovi.

Okrem samotnej terapie hypertenzie (nielen 
farmakologickej) je mimoriadne dôležitá u pacien-
tov s MS súčasná korekcia ostatných abnormalít. 
V prítomnosti diabetu pochopiteľne patričná diéta, 
prípadne liečba perorálnymi antidiabetikami a/ale-
bo inzulínom, v liečbe dyslipidémie sa v súčasnosti 
najčastejšie uplatňujú statíny, prípadne v kombinácii 
s fibrátmi, zriedka podávame samotné fibráty.

Nefarmakologická liečba 

hypertenzie pri MS

Úprava faktorov životného štýlu je neoddeliteľnou 
súčasťou liečby artériovej hypertenzie pri metabo-
lickom syndróme a do značnej miery predurčuje jej 
úspešnosť. Nulová tolerancia fajčenia by mala byť zá-
sadou každého lekára. Dôsledná edukácia pacientov 
fajčiarov by mohla viesť ku prerušeniu fajčenia u väč-
šej proporcie pacientov. Už vyfajčenie jedinej cigarety 
vedie ku vzostupu krvného tlaku a pulzovej frekven-
cie. Fajčiari majú podstatne vyššie riziko systolickej 
hypertenzie (a tá je práve najrizikovejšia) ako nefajčia-
ri. Žiaľ i pasívne fajčenie je mimoriadne nebezpečné, 
čo dokumentovali i novšie štúdie (9).

Redukcia telesnej hmotnosti predstavuje vý-
znamné zníženie rizika vzniku nového diabetu, ale 
i celkového kardiovaskulárneho rizika. Úprava diéty, 
predovšetkým redukciou kalorického príjmu v spo-
jení s pravidelnou fyzickou aktivitou je základnou 
terapeutickou stratégiou u pacientov s MS. Ako rea-
listický cieľ je možné postaviť redukciu hmotnosti 
o 7 – 10 % počas 6 – 12 mesiacov cestou zníženia 

Obrázok 3. MS – vysoké kardiovaskulárne riziko (voľne podľa 1).
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V predaji v lekárňach
a zdravotníckych potrebách 2 850 Sk

Odporúčaná cena

 – japonská spoločnosť s vedúcim postavením 
na svetovom trhu meračov krvného tlaku.

S technológiou  si inteligentne 
volí nafukovanie manžety podľa aktuálneho 
krvného tlaku

Obchodné zastúpenie pre SR a ČR: CELIMED s.r.o., Bratislava, www.krvnytlak.sk

• s jednou manžetou pre normálnu aj silnú pažu
• vyhodnotenie nepravidelného pulzu
• jednoduchá obsluha
• klinicky overené
• odolnosť proti arytmiám (6 pulzov)
• jednoduché čítanie nameraných výsledkov
• pre domáce aj lekárske použitie

Merač krvného tlaku na pažu 
M6 Comfort

NOVINKA

kalorického prívodu asi o 500 – 1 000 kalórií den-
ne. Tento prístup je zvyčajne podstatne úspešnejší 
ako extrémne, prísne diéty s rýchlejším úbytkom na 
hmotnosti. Dlhodobé udržanie telesnej hmotnosti je 
možné pri dodržaní režimu s pravidelnou aeróbnou 
fyzickou aktivitou aspoň 30 minút denne.

V potrave by mali byť obmedzené predovšetkým 
nasýtené tuky, trans formy mastných kyselín, ďalej cho-
lesterol a výrobky s vysokým obsahom rafinovaného 
cukru. Naopak vhodné je zvýšiť konzumáciu ovocia 
a zeleniny (aspoň 5 porcií denne), strukovín a celozrn-
ných potravín. U pacientov s metabolickým syndrómom 
je mimoriadne dôležitý zvýšený prívod omega-3 mast-
ných kyselín (protizápalové, hypolipemické, antidiabe-
togénne účinky). Vzhľadom ku charakteristickému typu 
dyslipidémie pri MS (hypertriacylglycerolémia a nízka 
hladina LDL cholesterolu) predstavujú omega-3 poly-
nenasýtené mastné kyseliny nielen dôležitý výživový 
doplnok, ale vo vyšších dávkach (2 – 4 gramy denne) 
i účinné hypolipidemikum, ktoré je navyše možné bez 
obáv kombinovať i so statínmi (10).

Farmakologická liečba hypertenzie 

pri MS

Najnovšie odporúčania pre liečbu hypertenzie 
pri MS vychádzajú z výsledkov nedávno publikova-
ných štúdií, ktoré ukázali pri liečbe betablokátormi 
a tiazidovými diuretikami vyššiu incidenciu novo-
vzniknutého diabetu ako u liekov blokujúcich systém 
renín – angiotenzín – aldosterón alebo aj u bloká-
torov kalciových kanálov (11). Preto betablokátory 
a tiazidové diuretiká (s výnimkou nízkych dávok pre-
dovšetkým pri kombinovaných antihypertenzívnych 
prípravkoch) dnes nepatria medzi lieky prvej voľby 
pri hypertenzii pacientov s MS. Na druhej strane 
je potrebné korektne konštatovať, že betablokátory 
majú stále svoje miesto u pacientov s ischemickou 
chorobou srdca a že niektoré, ako sú napríklad kar-

vedilol a nebivolol majú vyššie spomínané negatívne 
účinky podstatne menej vyjadrené (12, 13).

Liekmi prvej voľby u hypertonikov s MS sú látky 
blokujúce systém renín – angiotenzín – aldosterón. 
Na prvom mieste je potrebné spomenúť inhibítory 
angiotenzín konvertujúceho enzýmu, ktoré okrem 
zmieneného ochranného vplyvu (vo vzťahu ku vzniku 
nového diabetu 2. typu) majú dobre dokumentované 
i viaceré ďalšie orgánoprotektívne vlastnosti a vy-
značujú sa aj lipidovou neutralitou (14, 15). V prípade 
intolerancie inhibítorov angiotenzín konvertujúceho 
enzýmu (najčastejšie kašeľ, nefrotoxicita, zriedkavo 
angioneurotický edém) sú v liečbe hypertenzie plne 
indikované blokátory angiotenzínu II na AT1 recepto-
re alebo priamy inhibítor renínu – aliskirén (v blízkej 
budúcnosti dostupný aj u nás) (8). Kombinácia látok 
blokujúcich systém renín – angiotenzín – aldosterón 
je teoreticky takisto možná – zvýraznenie antihyper-
tenzívneho efektu, zväčša pri zachovanej bezpečnosti 
na úrovni predchádzajúcej monoterapie, bola overená 
v niekoľkých štúdiách, ale stále nám chýbajú výsledky 
väčších klinických štúdií, ktoré by potvrdili pozitívny 
vplyv takejto kombinácie i na tzv. „tvrdé endpointy“.

Pokiaľ blokáda systému renín – angioten-
zín – aldosterón neviedla ku dosiahnutiu požado-
vaných cieľových hladín krvného tlaku, pridávame 
dihydropiridínové (prípadne non-dihydropiridínové) 
blokátory kalciových kanálov. Práve táto kombinácia 

(amlodipín s perindoprilom) oproti konvečnej straté-
gii betablokátora s diuretikom (atenolol s bendroflu-
metiazidom) bola mimoriadne účinná, nielen čo 
sa týka redukcie novovzniknutého diabetu (pokles 
o 30 % – p < 0,0001), ale aj poklesu celkovej (pokles 
o 11 % – p < 0,024) a kardiovaskulárnej mortality 
(pokles o 24 % – p < 0,001 ) (16).

Pretože jedinci s metabolickým syndrómom sú 
často obézni a majú soľ-senzitívnu hypertenziu je 
vhodné v rámci jej kombinovanej terapie (nevyhnutná 
u väčšiny hypertonikov s MS) pridať malé dávky tiazi-
dových diuretík, čo môže byť výrazne prospešné naj-
mä u pacientov s tendenciou ku hyperkaliémii (17).

Výsledky nedávno publikovanej retrospektívnej 
štúdie však ukazujú, že hypertenzia u pacientov 
s MS alebo bez neho je liečená prakticky takmer 
rovnako (tabuľka 1). Síce v zhode s platnými od-
porúčaniami prevažujú látky ovplyvňujúce systém 
renín – angiotenzín – aldosterón a blokátory kalcio-
vých kanálov, ale prognóza sledovaných pacientov 
s MS bola signifikantne horšia – nový diabetes mel-
litus 7,8 % vs 2,2 % – p < 0,001 (18). Okrem toho 
boli zaznamenané zhruba dvakrát vyššie hodnoty 
mikroalbuminúrie ako aj pretrvávajúce vyššie kar-
diovaskulárne riziko u pacientov hypertonikov s MS 
oproti skupine izolovanej hypertenzie.

V prípade nedosahovania cieľových hladín krv-
ného tlaku napriek trojkombinácii (ACEI, resp. ARB, 

Tabuľka 1. Porovnanie farmakologickej liečby hypertenzie u pacientov s MS a bez neho (retrospektívna štúdia 
s 549 pacientmi) (voľne podľa 18).

lieková skupina metabolický syndróm bez metabolického syndrómu

ACEI-ARB 74,9 % 70,1 %

blokátory Ca kanálov 45,9 % 35,2 %

diuretiká 45,9 % 45,0 %

betablokátory 19,9 % 18,6 %

alfa blokátory 26,8 % 18,9 %

Vysvetlivky: ACEI – ARB – inhibítory angiotenzín konvertujúceho enzýmu – blokátory angiotenzínu II na 
AT1 receptore

METABOLICKÝ SYNDRÓM
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blokátor kalciového kanálu a diuretikum) je možné 
s úspechom pridať blokátory imidazolínových recep-
torov (napríklad rilmenidín alebo moxonidín), ktoré 
navyše pôsobia protektívne znížením aktivity sym-
patikového nervového systému – často je zvýšená 
u pacientov s MS (19). Liečba pacientov s MS a pri-
druženými komorbiditami sa spravidla riadi zásadou 
využitia viacerých pozitívnych vlastností farmaka 
vo viacerých indikáciách (betablokátor je napríklad 
mimoriadne vhodný u hypertonikov s MS po preko-
nanom infarkte myokardu so sprievodnou stabilnou 
námahovou angínou pektoris ).

Najnovšie odporúčania pre manažment artério-
vej hypertenzie priniesli podstatné úpravy týkajúce sa 
práve liečby pacientov s MS. Napriek mnohým ukon-
čeným štúdiám nám však stále chýba viac spoľahlivých 
dát pochádzajúcich z randomizovaných kontrolovaných 
klinických štúdií. Nehovoriac o tom, že niektoré oblasti 
zostávajú stále neprebádané – napríklad, či aj pacient 
s MS bez hypertenzie by mohol profitovať z antihyper-
tenzívnej terapie – podobne ako diabetici s vysokým 
kardiovaskulárnym rizikom bez hypertenzie v nedávno 
ukončenej štúdii ADVANCE (20).

Záver

Metabolický syndróm predstavuje jednu z najo-
bávanejších epidémií 21. storočia. Jedným z vysvet-
lení prečo, je skutočnosť, že pacienti s týmto ocho-
rením majú často aj hypertenziu, ktorá sa zásadným 
podielom podieľa nielen na kardiovaskulárnej, ale 
i na celkovej mortalite. Spojenie hypertenzie s abdo-
minálnou obezitou, dyslipidémiou, prípadne aj diabe-
tom 2. typu si vyžaduje komplexný terapeutický prí-
stup postavený na starostlivom zhodnotení všetkých 
rizikových faktorov a aplikácii liečby zameranej 
nielen na hypertenziu, ale i na ostatné metabolické 
faktory a samotný životný štýl pacienta. Znižovanie 
krvného tlaku u hypertonikov s metabolickým syndró-

mom vedie jednoznačne ku zlepšeniu ich prognózy. 
Výsledky viacerých nedávno publikovaných štúdií 
však ukázali, že nielen samotné zníženie krvného 
tlaku je dôležité, ale i spôsob akým sa dosiahne. 
V tomto smere je možné toho času pomerne jed-
noznačne konštatovať, že vo farmakologickej liečbe 
hypertenzie pacientov s metabolickým syndrómom 
by mali byť na prvom mieste látky blokujúce systém 
renín – angiotenzín – aldosterón (inhibítory angio-

tenzín konvertujúceho enzýmu alebo sartany) na-
sledované blokátormi kalciových kanálov, prípadne 
tiazidovými diuretikami v nízkych dávkach.
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Alexandra Jirkovská a kol.
SYNDROM DIABETICKÉ NOHY 
Tématem knihy je syndrom diabetické nohy, tj. postižení tkání nohy distálně od kotníku spojené s neuropatií a angiopatií, který je jed-
nou z nejzávažnějších komplikací postihující nejméně 6 % pacientů s diabetem. Komplexní týmová spolupráce diabetologů, chirurgů, 
protetiků, podiatrických sester, intervenčních radiologů, cévních chirurgů, ale i psychologů, která se začíná formovat především v podi-
atrických ambulancích, je základem prevence amputací a dalších invalidizujících komplikací. Kniha poskytuje aktuální informace, kte-
ré nejsou často dostatečně známy a rozšířeny, všem lékařům pečujícím o pa cienty se syndromem diabetické nohy. Hlavními částmi 
knihy jsou moderní pohledy na prevenci, patogenezi, diagnostiku a terapii syndromu diabetické nohy a organizaci týmové péče v po-
diatrických ambulancích, doprovázené bohatou obrazovou dokumentací. Čtenář by si měl tuto knihu koupit, má-li zájem zlepšit péči o 
pacienty se syndromem diabetické nohy a zabránit jejich zbytečné invalidizaci a mortalitě. Kniha by také měla zvýšit informovanost o 
týmové podiatrické péči, která se u nás teprve formuje a představuje často nový pojem pro laickou i odbornou veřejnost.

Maxdorf 2006, Edice Jessenius, ISBN: 80-7345-095-X, 400 s.

Objednávajte – písomne: Maxdorf, Na Šejdru 247, 142 00 Praha 4, telefonicky: 004202 4101 1681 alebo e-mailom: knihy@maxdorf.cz
www.maxdorf.cz

Suplement-Metabol. syndrom.indd   22Suplement-Metabol. syndrom.indd   22 11/19/07   10:39:08 PM11/19/07   10:39:08 PM


