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uvoD

Pri zdravljenju bolnikov z metaboli¢nim sindromom se
osredotoc¢imo na preprecevanie in zdravljenje debelosti, ar-
terijske hipertenzije, hiperlipidemije, sladkorne bolezni tip 2
(SB2) in s tem prepredevanje sréno-zilnih bolezni (SZB). Na
voljo imamo nefarmakolosko in farmakoloSko zdravljenje.
Bolnike spodbujamo k spremembi Zivlienskega sloga,
zmanjSanju telesne teZe in povecanju telesne aktivnosti (1).
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POVZETEK

Metaboli¢ni sindrom poveca tveganje za sréno-zilne
bolezni. Pred zdravljenjem je potrebno oceniti tve-
ganje, za kar obstajajo uveljavliene enacbe tveganja.
Z zdravljenjem posameznih sestavnih delov meta-
boli¢nega sindroma, kot so debelost, hiperlipide-
mija, povisan krvni tlak, sladkorna bolezen tipa 2
zmanjSamo tveganje za obolevnost in umrljivost.
Klju¢en ukrep je zmanjSanje telesne teze, s Cimer
vplivamo na vse bolezni, ki sestavljagjo metaboli¢ni
sindrom. ZmanjSanje telesne teze dosezemo z
zmanjSanem kaloriénega vnosa in povecano tele-
sno aktivnostjo. Vedno vecji pomen dobivajo baria-
tri¢ni posegi. Novo poglavje v zdravljenju debelosti
odpirajo nova zdravila za zdravljenje sladkorne bo-
lezni tipa 2, ki imajo tudi ugoden ucinek na telesno
tezo. Za zdravljenje poviSanega krvnega tlaka in hi-
perlipidemije obstajajo ucinkovita zdravila z jasno
dokazanimi ucinki. Za preprecevanje sladkorne bo-
lezni tipa 2, pa so najbolj u¢inkoviti nefarmakoloski
ukrepi.

KLJUCNE BESEDE:
debelost, ocena tveganja, sréno-Zilne bolezni

ABSTRACT

Metabolic syndrome increases risk for cardiovascu-
lar disease. Before treatment we should assess risk
with established risk equations. With treatment of
each part of metabolic syndrome like obesity, hy-
perlipidemia, hypertension, diabetes type 2, we re-
duce risk for morbidity and mortality. The most
important measure to influence all parts of metabo-
lic syndrome is reducing the body weight. To reduce
body weight, we have to lower caloric intake and
increase physical activity. Also bariatric procedures
have been recognised for their increasing impor-
tance. In the future we could also use new drugs
for the treatment of diabetes with beneficial effect
on body weight to reduce it. We have efficient drugs
with proved benefites for treatment of hypertension
and hyperlipidemia. Non pharmacological measu-
res are the most important for prevention of diabe-
tes type 2.

KEY WORDS:
obesity, risk assessment, cardiovascular disease
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METABOLICNI SINDROM - ZDRAVLJENJE

ZDRAVLJENJE

Vsi bolniki z metaboli¢nim sindromom imajo poviSano tve-
ganje za SZB, nekateri od teh bolnikov pa so e bolj ogro-
Zeni in imajo zelo povisano tveganje za SZB v naslednijih
10 letih. Te bolnike moramo obravnavati intenzivneje in prej
uvesti zdravljenje z zdravili. Dejavniki tveganja se med seboj
prepletajo in delujejo sinergisti¢no, zato se tudi njihove na-
povedna vrednost najbolie odrazi z enacbami tveganja. Po-
znamo ve¢ enacb, kot je SCORE, ki je v uporabi v Evropi
in Framinghamski toCkovnik, ki ga uporabljajo v ZDA. Raz-
poredimo jih v skupino z nizkim (10 letno tveganje <10 %),
zmernim (10 letno tveganje 10 % do 20 %) ali visokim (10
letno tveganje >20 %) tveganjem (2,3). Visoko tveganje
imajo tudi vsi bolniki z Ze znano SZB in s sladkorno bolez-
nijo tip 2.

2.1 ZDRAVLJENJE DEBELOSTI
NajpomembnejSi ukrep pri bolnikih z metaboliénim sindro-
mom je hujSanje. ZmanjSanje in vzdrzevanje telesne teze
najlazje dosezemo s kombinacijo zmanjSanega kaloricnega
vnosa in povecane telesne aktivnosti. Dolgoro¢no vzdrze-
vanje telesne teze je mozno z vedenjsko terapijo in s spre-
membo navad.

Primarni cilj je shujSati za 7 do 10 %, v 6 do 12 mesecih.
Bolniki, ki imajo ITM med 27 in 35 kg/m?, morajo zmanj3ati
energetski vnos za 300 do 500 kalorij na dan, bolniki z [TM
nad 35 kg/m? pa za 500 do 1000 kalorij na dan. Prehrana
mora vsebovati veliko sadja, zelenjave in polnozrnatih zit.
PriporoCene so beljakovine iz strocnic, pustega mesa in
rib. Delez maS¢ob mora obsegati 25 do 35 % celotnega
kalori¢nega vnosa, z nizko vsebnostjo nasiCenih in trans
mascobnih kislin ter manj kot 300 mg holesterola na dan.
V primeru velikega vnosa oglijkovih hidratov se lahko po-
slabsa dislipidemija. Izogibati se je potrebno hranil z viso-
kim glikemi¢nim indeksom. V primeru da dosezemo
primarni cilj je potrebno ucinkovito vzdrzevanje telesne
teze, ki je boljSe kot hitro hujSanje in nato ponovna prido-
bitev telesne teze. Vec kot 6 mesecno uspesno hujSanje je
tezko izvajati, saj se bazalni metabolizem zmanjSa z niza-
njem telesne teze in manjSim vnosom hrane. Ljudje dolgo-
ro¢no tudi tezko upoStevajo stroge ukrepe. V obdobju
vzdrzevanja telesne teze, je cilj da teza ne poraste za vec
kot 3 kg v 2 letih in da se obseg pasu ne povedji za ve€

kot 4 cm. Po fazi vzdrzevanja lahko ponovimo postopek
hujSanja.

Za zacetno telesno aktivnost je priporoc¢ena pocasna hoja
ali plavanje. Svetujemo hojo 10 minut na dan, 3 dni v
tednu. Nato postopoma povecamo aktivnost na 30 do 45
minut, vsaj 5 dni v tednu. S tem se porabi dnevno 100 do
200 kalorij. S¢asoma telovadbo stopnjujemo glede na
zmanjSanje telesne teZe in telesno pripravijenost. V postev
pride: nordijska hoja, kolesarjenje, veslanje, ples. Koncni
cilj je vsaj 30 minut zmerne telesne aktivnosti na vecino, v
najboljSem primeru pa vse dni v tednu. Spodbujamo vklju-
Citev gibanja v vsakodnevne aktivnosti, kot npr. hoja v
sluzbo ali hoja po stopnicah namesto voznje z dvigalom.

Za uspesnost hujSanja in vzdrzevanja telesne teze je klju-
¢na edukacija o zdravi prehrani in spodbujanje spremembe
vedenja z vedenjsko terapijo. Izobrazujemo o energetski
vrednosti in sestavi hranil. Spodbujamo: kupovanije zivil z
malo kalorijami, branje deklaracij zivil, zdravo pripravo
hrane, zmanjSevanje porcij, zadosten vnos vode in zmanj-
Sanje pitja alkohola (4).

Od zdravil za zdravljenje debelosti ostaja na trzis€u samo
orlistat. Deluje tako da zavre delovanje Crevesnih lipaz in s
tem preprecuje privzem mascob v telo. Od stranskih ucin-
kov so v ospredju predvsem gastrointestinalne tezave, ki
so blage in ponavadi prehodne. Po priporocilih Nacional-
nega zdravstvenega instituta (National Institute for Health)
se orlisat predpiSe pri bolnikih z ITM =28 kg/m2 in vsaj Se
1 dejavnikom tveganja ali bolnikom z [TM >30 kg/m2. Iz-
delan mora biti celoviti nacrt hujSanja. Po 3 mesecih mo-
ramo oceniti uspeh zdravljenja. V kolikor bolnik ne uspe
shujSati za 5 % zacetne telesne teze, zdravilo ukinemo. Pri
bolnikih s SB2 so smernice man;j stroge (5).

Uspesen nacin zdravljenja debelosti so bariatricni kirurski
posegi. V postev pridejo pri bolnikin z ITM >40 kg/m? ali
ITM >35 kg/m? in spremljajocimi boleznimi, po tem ko so
bili nekirurski nacini zdravljenja vsaj dvakrat neuspesni. Bol-
niki morajo biti sposobni za anestezijo in operacijo, dobro
informirani in motivirani za upoStevanje navodil in dolgoro-
¢no kontrolo v uveljavljenem centru za kirursko zdravljenje
debelosti (5).

Bariatricne posege delimo na restriktivne, restriktivno-ma-
labsorbcijske in malabsorbcijske, ki se samostojno redko
uporabljajo. Opravijo se lahko laparoskopsko. Z malab-
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sorpcijskimi metodami poskusajo zmanjSati absorpcijo hra-
nil iz prebavil. Namen restriktivnih operacij je oblikovanje
majhnega rezervoarja, ki se ob hranjenju hitro napolni in
daje obcutek sitosti. Obroki so manjsi in pogostejsi, kalo-
ricni vnos se zmanjSa. Telesna teza se zmanjsa za 25 — 50
% (izguba Cezmerne telesne teze). Pri vertikalni gastropla-
stiki z obrogem oblikujejo majhen rezevoar z vertikalno pre-
delitvijo Zzelodca s spenjalnikom in horizontalnim zazemom
z obroCem. Zazetje zelodca s prilagodljivim obro¢em je Se
manj invaziven poseg. Obseg obroc¢a se lahko prilagaja
preko mansete napolnjene s tekocino. Mozna je tudi vzdol-
7na resekcija Zelodca, s katero zmanjSajo prostornino Ze-
lodca. To metodo se lahko kombinira s kasnejSimi
dodatnimi malabsorbcijskimi metodami operacije.

Zelodéni obvod po Rouxu in razsirieni Zelod&ni obvod sta
kombinacija restriktivno-malabsorpcijskega posega. Nare-
dijo 20 — 30 cm® velik krn Zelodca, ki je povezan z Rouxovo
Vjugo jejunuma dolzine 100 — 150 cm. Malabsorbcija je
odvisna od dolzine vjuge. Preostali del zelodca, dvanajstnik
in biliopankreati¢ni del prebavil anastomozirajo na jejunum.
Bolniki v prvem letu po operaciji povprecno izgubijo 77 %,
10 — 14 let po kirurSkem posegu vztrajajo pri 50 — 60 %
Gezmerne telesne teze. Biliopankreaticni obvod z diverti-
kulizacijo dvanajstnika predstavija povezava krna zelodca
prostornine 200 — 500 cm?, z 250 cm dolgo Rouxovo
vjugo tankega Crevesa in povezavo dolgega biliopankrea-
ticnega obvoda z distalnim ileumom 50 — 100 cm proksi-
malno od ileocekalne valvule. Opravi se tudi protektivna
holecistektomija in divertikulizacija dvanajstnika.

Slika: Biliopankreaticni obvod z vzdolzno resekcijo Zelodca.
Figure: Biliopancreatic bypass with partial resection of stomach

V 2 letih se zmanjSa Cezmerna telesna teza za 80 % in v 8
letin vztraja pri 70 %. Bariatricne operacije vplivajo tudi na
bolezni, ki so pridruzene debelosti in vplivajo na obolevnost
in smrtnost. V tabeli 1 so prikazani ugodni uc€inki bariatri-
¢nih operacij na spremljajoCe bolezni (6).

Tabela 1: Ucinek bariatricne operacije na spremijajoce bolezni (6).

g [§_ |& |&8
S s € 0 0 B
S _ 98 __ 95 _ g2
282 8§88 Rg 2¢&
Povisan KT 25,3 52,5 37,4 10,1
Hiperholesterolemija | 20,7 100
Hipertrigliceridemija | 13,2 88,4 11,6
Sladkorna bolezen 2 | 16,3 90,6 9,4
Hiperurikemija 51,4 86 9,6 4.4
Artropatije 16,6 36,9 52,4 10,7
Oligo-amenoreja 38,3 94 6
Obstrukcu‘ska apneja 791 85.4 146
med spanjem

Novo poglavje v zdravlienju bolnikov s SB-2 v zadnjih letih
odpirajo t.im. inkretinska zdravila. Inkretini so polipetidni
hormoni, ki se izloCajo iz endokrinih celic gastrointestinal-
nega trakta in vplivajo na ve€ kot 70 odstotkov izloCanja
insulina iz trebusne slinavke ob obroku hrane (inkretinski
ucinek). Ta ucinek je pri bolnikih s SB2 moc&no oslabljen,
kar pomembno prispeva k postprandialni hiperglikemiji.
Glavna predstavnika inkretinov sta GLP-1 (glucagon-like
peptid-1) in GIP (glucose-dependent insulinotropic poli-
peptid). Oba hormona uravnavata procese, ki pomembno
vplivajo na regulacijo glikemije. Dokazano je, da infuzija en-
dogenega GLP-1 pri zdravih preiskovancih spodbuja od
glukoze odvisno izlo€anje insulina iz trebusne slinavke. Z
infuzijo GLP-1 pri bolnikih s SB2 se povec¢a koncentracijo
insulina na teS¢e in po obroku, kar zmanjsa nivo glukoze
na tesCe in po obroku brez tveganja za hipoglikemijo. GLP-
1 moc¢no zavira izlo¢anja glukagona iz celic alfa, kar skupaj
z u€inkom na izloCanje insulina iz celic beta, vpliva na inhi-
bicijo glukoneogeneze v jetrih in posledicno ugodno vpliva
na regulacijo glikemije. Pomembno je, da ob hipoglikemiji
GLP-1 zaviralnega ucinka na izlo€anje glukagona nima, kot
tudi ne moti odgovora ostalih hormonov. Znano je, da
GLP-1 zmanjSa gastrointestinalno motilnost, praznjenje ze-
lodca in spodbuija sitost, slednje najverietneje preko ucinka
na GLP-1 receptorje v mozganih. Zdravljenje z GLP-1 ana-
logi zato vodi v znizanje telesne teze. Prav tako Studije po-
roCajo o njihovih ugodnih ucinkih na ledvice (natriureza,
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METABOLICNI SINDROM - ZDRAVLJENJE

znizanje sistolnega tlaka), pri Cemer klinicni pomen teh
ugotovitev Se ni pojasnjen. Nedavno so ugotovili tudi, da
terapija z GLP-1 ugodno vpliva tudi na srénozilni sistem,
saj izboljSa iztisni delez levega prekata pri bolnikih po pre-
bolelem miokardnem infarktu, pri sladkornih bolnikih tipa 2
s koronarno boleznijo pa endotelno disfunkcijo.

V bodoce je pri¢akovati, da se bodo mimetiki inkretinov
uporabljali tudi pri bolnikih s prekomerno telesno tezo, brez
SB2. Liraglutid je analog glukagonu podoben peptid-
1(GLP-1), ki je najpomembnegjsi inkretin. V dvojno slepi s
placebom kontrolirani raziskavi prekomerno prehranjenih
bolnikov brez SB2 je liraglutid v odmerku 3,0 mg v 20 ted-
nih zmanjSal telesno tezo za 7,2 kg, kar je bilo statisti¢no
pomembno vec¢ kot placebo (2,8 kg) in orlistat (4,1 kg) (7).
Dipeptidil peptidaza-4 je encim, ki razgrajuje GLP-1. Zdra-
vila inhibitorji DPP-4 zavrejo delovanje DPP-4 in povecajo
koncentracijo GLP-1. DPP-4 so zdravila, ki nimajo velikega
potenciala za znizanje telesne teze (8).

Dapagliflozin je reverzibilni inhibitor natrij-glukoznega ko-
transporterja (ang. sodium-glucose cotransporter-2;
SGLT2) prepreci ponovno absorbcijo glukoze iz proksimal-
nega tubula ledvic. S tem se izgubi 200 — 300 kalorij dne-
vno. V raziskavah opravljenih pri bolnikih s SB2 je telesna
teza upadla do 3,2 kg v 24 tednih (9).

2.2 /ZDRAVLJENJE HIPERLIPIDEMIJE

Hiperlipidemija poveda doZivliensko tveganje za SZB. Hi-
perlipidemijo zdravimo glede na 10 letno tveganje za S/B.
Cilj je znizati tveganje, ob najvecji mozni varnosti in cenovni
ucinkovitosti. Zdravlienje je usmerjeno v znizanje lipopro-
teinov, ki vsebujejo ApoB protein. Primarni cilj je znizanje
LDL holesterola, sekundarni znizanje ne-HDL holesterola,
terciarni povisanje HDL holesterola. Bolniki z visoko ogro-
Zenostjo in zmerno visoko ogroZenostjo za SZB (tveganje
>10 %) imajo cilino vrednost LDL <2,6 mmol/l, ne-HDL
<8,4 mmol/I. Pri bolnikih z zmerno visoko ogrozenostjo so
mozni tudi milejSi kriteriji, ki so sicer veljavni za zmerno tve-
ganje za SZB. Bolniki z zmernim tveganjem za SZB (tve-
ganje <10 %) imajo cilino vrednost LDL <3,4 mmol/l,
ne-HDL <4,1 mmol/I. Pri bolnikih z zmernim tveganjem so
najprej potrebne spremembe navad, hipolipemi¢na dieta,
hujSanje in telesna aktivnost. Za zmanjSanje tveganje za
SZB je nujno potrebno takoj$ne prenehanje kajenja. Glede
na smernice Odbora zdravljenja odraslih lll (Adult Treat-
ment Panel lll) je uvedba zdravil za nizanje holesterola po-
trebna Ce je LDL =4,1 mmol/I ali ne-HDL =4,9 mmol/Il. Pri

224

bolnikih z vi§jim tveganjem so pravtako potrebni nefarma-
koloski ukrepi, zdravila pa uvedemo ze, ko je LDL =3,4
mmol/l (10).

Obstaja ve¢ zdravil za nizanje lipidov v krvi. Najpogosteje
uporabliamo statine — zaviralce HMG-CoA, ki ucinkovito
znizajo vrednosti celokupnega in LDL holesterola, poleg
tega dokazano zmanjSajo pojavnost sréno-ziinih dogod-
kov, zato so prednostna zdravila. LDL zniza tudi ezetemib,
ki zavira absorbcijo holesterola iz prebavnega trakta. Razi-
skav glede prepreCevanja sréno-zilnin dogodkov Se ni (11).
Fibrati imajo ugoden ucinek na raven trigliceridov in HDL
ter kakovost LDL. Vendar je fibrat v raziskavi FIELD dosegel
samo mejno ugoden udinek na zmanjsanje tveganja SZB
(12). Niacin je povisal HDL holesterol, ugodno je vplival tudi
na druge lipide, vendar je zaradi pomanjkanja ucinkovitosti
in trenda vecje umrljivosti (tako vaskularne kot evaskularne)

bil umaknjen iz trzis¢a (13).

2.3 ZDRAVLJENJE POVISANEGA
KRVNEGA TLAKA

Povisan krvni tlak je dejavnik tveganja za SZB. Pove&ana
je obolevnost, tako za ishemiéno mozgansko kap, kot is-
hemicno bolezen srca. Priporocene vrednosti krvnega tlaka
(KT) so pod 140/90 mmHg, primeru da je prisotna Se kro-
ni¢na ledvic¢na bolezen ali SB tipa 2 so Zeliene vrednosti
pod 130/80 mmHg. Nefarmakoloski ukrepi so zmanjSanje
vnosa soli na maksimalno 100 mmol/l (2,4 g), opustitev ka-
jenja in omejitev vnosa alkohola na 2 enoti dnevno za
moske in 1 enoto dnevno za zenske.

V kolikor cilinih vrednosti ne dosezemo z nefarmakoloskimi
ukrepi in hujsanjem, uvedemo zdravila (14). Obstajajo do-
kazi, da imajo dolo¢ena zdravila dodatne, od nizanja KT
neodvisne, ugodne ucinke. V raziskavi LIFE so primerjali
zdravljenje z losartanom in atenololom. Ob podobnem zni-
zanju KT, je v skupini zdravljeni z losartanom manj preisko-
vancev doseglo sestavljeni primarni cilj (smrt, miokardni
infarkt, mozganska kap), manj je bilo tudi mozganskih kapi.
Ni pa bilo razlik glede miokardnega infarkta in smrtnosti za-
radi SZB (15). V multicentri¢ni randomizirani raziskavi
ASCOT-BLPA so med seboj primerjali ucinek kombinira-
nega zdravljenja z amlodipinom 5-10 mg in perindoprilom
4-8 mg ter kombinacije atenolola 50-100 mg in diuretika
bendroflumetiazida 1,25-2,5 mg. Raziskavo so prekinili
pred¢asno. V skupini zdravljeni z amlodipinom in perindo-
prilom je bilo znacilno manj mozganskih kapi, sréno zilnih
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dogodkov, revaskularizacijskin  posegov na kornonarnih
arterijah in skupne umrljivosti (16).

2.4 ZDRAVLJENJA
PROTROMBOTICNEGA STANJA

Metaboli¢ni sindrom je protromboti¢no stanje s povisanimi
koagulacijskimi in znizanimi fibrinoliticnimi faktorji. HujSanje
ucinkovito zmanjSa protromboti¢no stanje. Zavedati se
moramo da lahko pri majhnem delezu ljudi pri zdravljenju
z acetilsalicilno kislno, pride do epizod vecjih krvavitvey,
vkljuéno z intrakranilanimi krvavitvami. Kljub temu Endokri-
noloska zveza (Endocrine society) in AmeriSka zveza za
srce (American heart association) svetujeta da se bolnikom
nad 40 let, z 10 letnim tveganjem za SZB =10 % s ciliem
primarne preventive uvede nizek odmerek acetilsaliciine ki-
sline (17,18).

2.5 PREPRECEVANJE SLADKORNE
BOLEZNI

Dokazi iz randomiziranih kliniénih raziskav kazejo, da
zmanjSanje telesne teze za 5-10 % izhodis¢ne, zmanjsajo
pojavnost SB2 in dejavnike tveganja SZB. V manjsi meri
S0 uspesSna tudi zdravila kot npr. metformin in tiazolidin-
dioni. Nejasnostni obstajajo tudi glede dolgotrajne varnosti
in stroSkovne ucinkovitosti zdravil.

V raziskavi »Finnish Diabetes Prevention Study« so preisko-
vance, ki so bili prekomerno prehranjeni in imeli moteno to-
leranco na glukozo, randomizirali v skupini z obi¢ajno
obravnavo in skupino z individualizirano obravnavo. V in-
tenzivni skupini je bil povdarek na zmanjsanju telesne teze
za 5 % z zmerno telesno aktivnostjo vsaj 4 ure na teden in
manj kalori¢no dieto, nizkim delezem mascob in visokim
delezem vlaknin. Po 3,2 letih so ugotavljali znizanje tvega-
nja za nastanek SB2 za 58 %. V kolikor so preiskovanci
uspeli shujsati za 5 %, je bilo tveganje manjse za 74 %. Ce
je bil dosezen Se cilj ustrezne telesne aktivnosti se je tve-
ganje zmanjSalo za 80 %. (19) V randomizirani multicentri-
¢ni raziskavi »Diabetes Prevention Program«, so bili
vkljuCeni preiskovanci z moteno toleranco na glukozo. Kri-
terije za metaboli¢ni sindrom je izpolnjevalo 53 % preisko-
vancev. Razdelieni so bili v skupino z intenzivnimi
nefarmakoloSkimi ukrepi, ki so zajemali dieto in telesno
aktivnost vsaj 150 minut tedensko. Skupino, ki je prejemala
metformin do 850 mg in kontrolno skupino, ki je prejemala
placebo. Cilj intenzivne skupine je bil shujSati za vsaj 7 %.
V tej skupini se je tveganje za razvoj SB2 zmanjSalo za 60
% glede na kontrolno skupino. V skupini zdravljeni z met-
forminom, se je tveganje zmanjSalo za 31 %. (20) Nefar-

makoloski ukrepi so tudi najbolj ucinkoviti za preprecevanje
metaboli¢nega sindroma. V kontrolni skupini je v 4 letih kar
60 % preiskovancev razvilo metaboli¢ni sindrom. Preven-
tivno zdravljenje z metforminom je zmanjSalo tveganje za
17 %, intenzivna sprememba Zivlienskega stila pa za 41 %
(21). Raziskovali so tudi zdravila iz skupine tiazolidindionov.
V Sloveniji je v preteklosti bil na voljo rosiglitazon, vendar
ga zaradi poveCanega tveganja za umrljivost ne upora-
bljamo ve¢. V randomizirani Studiji DREAM, ki je trajala 3
leta, so primerjali uCinek rosiglitazona pri bolnikih z mejno
bazalno glikemijo ali moteno toleranco na glukozo in brez
SZB. Skupen primarni cilj je bil razvoj SB2 ali smrt. V sku-
pini, ki je prejemala rosiglitazon je primarni cilj doseglo 11,6
% bolnikov, v kontrolni skupini 26,0 %. Normalizacija gli-
kemije je bila v skupini, ki je prejemala rosiglitazon 50,5%,
v kontrolni skupini 30,3 % (22).

SKLEP

Bolniki z metaboli¢nim sindromom so bolj ogrozeni za
SZB. Vzrognega zdraviienja ni. Najbolj uspedni ukrepi so
hujSanje, telesna aktivnost in zdrava prehrana, ki zmanjsajo
tveganje za nastanek SZB, prepregijo ali celo ozdravijo bo-
lezni, ki so sestavni del metabolicnega sindroma. Pri bol]
ogrozenih uvedemo zdravila s katerimi zdravimo poviSan
KT, hiperlipidemijo ali SB2.
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