
1uvod

Z metabolični sindromom dogovorno opredelimo skupino
rizičnih dejavnikov za razvoj bolezni srca in nekatera druga
zdravstvena stanja kot je sladkorna bolezen in možganska
kap ter vodijo k povečani umrljivosti (1). Poimenovanje
tega presnovnega stanja je v literaturi različno. Imenujemo
ga tudi sindrom neodzivnosti na insulin, sindrom X, poli-
metabolni sindrom in presnovni srčnožilni sindrom ter zaradi
tesne povezave s sedečim življenskim stilom celo »cauch
potato« sindrom. Z zadnjim izrazom, ki v prevodu ponazarja
lenobo, je poudarjen močan vpliv neaktivnosti na razvoj
metaboličnega sindroma.
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POVZEtEK
Metabolični sindrom predstavlja skupino rizičnih
presnovnih dejavnikov, ki povečujejo tveganje za
kardiometabolne bolezni in sladkorno bolezen tipa
2 in so v tesni povezavi z življenjskim stilom. K pres-
novnim spremembam pripomore tako kopičenje
maščobnega tkiva v obliki abdominalnega maščevja
kot tudi posameznikova fizična neaktivnost. Pres-
novne spremembe v ozadju metaboličnega sin-
droma rezultirajo v insulinski resistenci, ki ponazarja
kahektogeno naravo presnovnega stanja. Insulinsko
resistenco pospešuje tudi  razvoj sarkopenije, ske-
letne mišice so namreč primarno mesto za privzem,
porabo in skladiščenje glukoze. Miokini, ki nastajajo
ob mišični aktivnosti, pa preko delovanja na adipo-
kine iz maščevja še dodatno zavirajo razvoj insulin-
ske resistence. Nefarmakološki ukrepi, kot je telesna
aktivnost v povezavi s primerno prehransko strate-
gijo, so v prvi vrsti namenjeni vzdrževanju zdrave
sestave telesa, preprečujejo kopičenje maščobnega
tkiva in zavirajo propadanje funkcionalne mase te-
lesa. Predstavljajo tako preventivo pred razvojem
metaboličnega sindroma kot tudi paralelno tera-
pevtsko pot pri njegovem obvladovanju. 

KLJUČNE BESEDE: 
metabolični sindrom, nefarmakološki ukrepi, sarko-
penija, insulinska resistenca

ABstRACt
Metabolic syndrome represents a group of meta-
bolic risk factors that are closely associated with li-
festyle. The accumulation of adipose tissue in the
form of abdominal fat as well as the individual's
inactivity are the strongest contributors to metabolic
changes. These changes in the background of me-
tabolic syndrome result in the insulin resistance,
which illustrates the cachectic nature of metabolic
status. The insulin resistance is also promoted with
the development of sarcopenia  because muscles
are the primary site for the uptake, usage and sto-
rage of glucose. The myokines secreted in skeletal
muscles further impact the adipokines secreted in
adipose tissue, working to prevent insulin resistance.
Non-pharmacological interventions, such as physi-
cal activity in conjunction with appropriate nutritional
strategy, are primarily aimed at maintaining a healthy
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2epideMiologija
Metaboličnega sindroMa

V Združenih državah Amerike skoraj 2/3 populacije dosega
kriterije pretirane telesne teže, približno ¼ populacije nad
20 let pa bi lahko postavili diagnozo metaboličnega sin-
droma (2). Z naraščanjem deleža debelosti je naraščala
tudi prevalenca metaboličnega sindroma. Naraščanje pre-
valence metaboličnega sindroma  v ZDA se je po podatkih
NHANES (National Health and Nutrition Examination Sur-
vey) nekoliko ustavilo, verjetno na račun padca prevalence
hipertrigliceridemije in hipertenzije (3). Podobna prevalenca
metaboličnega sindroma kot v ZDA je tudi v Evropi in La-
tinski Ameriki  (2). Nekoliko nižja je Vzhodni Aziji (8-13%
moški, 2-18% ženske) (4). Podatki o pojavnosti metaboli-
čnega sindroma v Sloveniji niso objavljeni, vendar po po-
datki o prevalenci posameznih dejavnikov tveganja naka-
zujejo da je prevalenca v Sloveniji verjetno podobna kot v
drugih zahodnih državah (5).
Pojavnost metaboličnega sindroma je med moškimi in žen-
skami približno enaka (4). Presnovne spremembe pri me-
taboličnem sindromu pri ženskah v veliki meri sovpadajo s
presnovnimi značilnostimi, ki spremljajo stanje policističnih
jajčnikov, podobna je tudi ogroženost za presnovne in
srčnožilne zaplete (6).

3patofiZiološke
Značilnosti
Metaboličnega sindroMa

Metabolični sindrom torej ni enotna bolezenska entiteta,
temveč zdravstveno stanje, ki ga opredeljujemo s konste-
lacijo različnih kliničnih znakov in presnovnih stanj. Poleg

povišanega krvnega pritiska in povečanega obsega pasu
štejemo med diagnostične biokemične markerje, ki odra-
žajo to rizično presnovno stanje, tudi povišane vrednosti
holesterola, trigliceridov in krvnega sladkorja. 
Povišan krvni sladkor, ozadje katerega je insulinska resi-
stenca, odraža kompleksnost stanja, ki ga imenujemo
metabolični sindrom (7). Insulinska resistenca je namreč
samo vrh ledene gore oz. končni produkt množice pres-
novnih in hormonskih sprememb. K presnovnim spre-
membam pripomore tako kopičenje maščobnega tkiva v
obliki abdominalnega maščevja kot tudi posameznikova
neaktivnost (8). Iz nakopičenih visceralnih maščobnih celic
se sproščajo hormonsko aktivni adipokini (npr. leptin, adi-
pokinin) in sprožajo sistemski vnetni odziv (9). K sistem-
skemu vnetnemu odzivu prispeva tudi infiltracija makro-
fagov v maščobno tkivo, ki  še dodatno sproščajo
provnetne citokine (10). Sistemski vnetni odziv je nespe-
cifičen odgovor organizma na akutne in kronične po-
škodbe in ga opredelimo kot odziv akutne faze (11). Točno
ta odziv je ključen za razvoj posledic metaboličnega sin-
droma, npr. kardiovaskularnih obolenj,  saj predstavlja
del patofizioloških bolezenskih sprememb v ozadju na-
predovanja kroničnih bolezni, ki jih povezujemo s tem
sindromom. 
Še posebej pa je pomembno, da presnovne spremembe,
ki spremljajo vnetni odziv na kopičenje maščobnega tkiva,

body composition, preventing the accumulation of
adipose tissue and to inhibit the deterioration of the
functional mass of the body. These measures re-
presents both prevention against the development
of the metabolic syndrome, as well as parallel the-
rapeutic way in its management.

KEYWORDS: 
metabolic syndrome, non-pharmacological measu-
res, sarcopenia, insulin resistance

ALI stE VEDELI?
• Povezava med sarkopenijo, ki jo opredelimo s ske-

letno mišično maso, in sarkopenično debelostjo z
metaboličnim sindromom je pomembna tako pri mo-
ških kot ženskah. Zato je obravnava sarkopenije in
sarkopenične debelosti nujen del obravnave že na
nivoju primarnega zdravstvenega sistema.

• Za optimalno obravnavo metaboličnega sindroma je
ključna terapevstka strategija, ki paralelno vsebuje
farmakološke in nefarmakološke ukrepe. Tako kot
preverjamo zdravstvene učinke farmakološke terapije
in jih prilagajamo potrebam posameznika, je potre-
bno preverjati tudi učinke nefarmakoloških ukrepov
in jih po potrebi prilagajati posamezniku.

• Za učinkovito uporabo nefarmakoloških ukrepov v
preventivi in tudi terapiji metaboličnega sindroma je
potrebno poznati prehransko, presnovno in gibalno
diagnozo posameznika.
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vodijo v telesno propadanje in onemogočajo obnovo tele-
sne celične mase zgolj s prehransko podporo (12). To sta-
nje stresne presnove imenujemo sindrom kaheksije ali
skrajšano kaheksija. Razumevanje razvoja kahektičnih spre-
memb hkrati tudi pojasnuje pogled na debelost kot enega
izmed obrazov kaheksije ter ključno vlogo telesne aktivnosti
v obvladovanju tega presnovnega stanja (13). Začaran krog
povezave med kahektičnimi presnovnimi spremembami in
debelostjo je še bolj izražen pri sarkopenični debelosti, ko
znižanje mišične mase še dodatno pripomore k razvoju in-
sulinske rezistence (14). Sarkopenija in sarkopenična de-
belost sta pomembno povezani z razvojem metaboličnega
sindroma in prispevata tudi k razvoju kardiovaskularnih bo-
lezni in večji smrtnosti v tej populaciji (15). 
Riziko razvoja bolezenskih stanj, ki so povezana z meta-
boličnim sindromom, narašča s številom pozitivnih dejav-
nikov tveganja.

4preventiva
Metaboličnega sindroMa

Večino rizičnih dejavnikov metaboličnega sindroma opre-
delimo s kombinacijo presnovne in prehranske diagnoze.
Prehranska diagnoza je večinoma debelost oziroma pove-
čano kopičenje maščevja v trebušnem delu, kar povezu-
jemo s presnovnimi značilnostimi debelosti.
Razvoj metaboličnega sindroma lahko preprečimo oz. nje-
gov nastanek zakasnimo z izbiro življenjskega sloga, ki
podpira zdravje (16). Za njegovo uspešno obvladovanje
so potrebna vseživljenska in skupna prizadevanja na vseh
nivojih zdravstvenega varstva. 
Med ključne aktivnosti zdravega življenskega sloga spa-
dajo:
• telesna aktivnost;
• uravnotežena prehrana;
• vzdrževanje zdrave telesne mase;
• izogibanje škodljivim navadam, tudi pomanjkanju spa-

nja.
Posameznik mora poznati tudi svoj krvi tlak, indeks telesne
mase in obseg trebuha. V dogovoru z osebnim zdravnikom
redno kontroliramo vrednosti krvnega sladkorja in serum-
skih maščob. 
S preventivo metaboličnega sindroma se močno zmanjša
tveganje za koronarno bolezen srca, sladkorno bolezen,
maščobno infiltracijo jeter, kognitivno propadanje in neka-
tere vrste raka. 

5nefarMakološka
preventiva

5.1 URAVNOTEŽENA PREHRANA
Aktiven življenski stil z uravnoteženo prehrano je opti-
malna preventiva razvoja metaboličnega sindroma. Ra-
ziskave, ki so proučevale različne vpliva okolja na etnično
podobne populacije, ugotavljajo, da je način prehranje-
vanja v sodobnem zahodnem svetu močno povezan z
večjim rizikom ogroženosti za razvoj metaboličnega sin-
droma (17). 
Med načine prehranjevanja, ki so povezani z nižjo ogrože-
nostjo za razvoj tega bolezenskega stanja, uvrščajo pre-
hrano, ki vsebuje mlečne izdelke, ribe in žitarice ter medi-
teranski način prehranjevanja (18,19). Podoben način
prehranjevanja, ki naj bi vseboval tudi manj soli, spada ta-
koimenovana DASH (Dietary Approaches to Stop Hyper-
tension)–dieta, ki naj bi pripomogla k vzdrževanju nižjega
krvnega tlaka.
Mediteranski način prehranjevanja v kombinaciji s telesno
aktivnostjo je tudi učinkovita terapevtska intervencija v za-
četnih fazah metaboličnega sindroma (19). 
Zaščiten vpliv pred razvojem metaboličnega sindroma naj
bi imela tudi živila, ki vsebujejo polifenole. Med predstavnike
te skupine živil spada čokolada, kakav v njej naj bi povečal
biološko dostopnost dušikovega oksida (20). Na osnovi
epidemioloških študij lahko sklepamo tudi na povezavo
med zmernim uživanjem rdečega vina, ki prav tako vsebuje
polifenole, in preprečevanjem razvoja in zapletov metabo-
ličnega sindroma (21). Rosveratrol sodi med znane polife-
nole in ga najdemo v rdečem vinu.  
Na drugi strani pa še vedno ne moremo trdo povezati
vnosa sladkorjev z razvojem metaboličnega sindroma.
Znanstveni podatki pa kažejo, da morebiti obstaja povezava
med incidenco metaboličnega sindroma in prehranskim
vnosom fruktoze (22). 
Telesna aktivnost je pomembna komponenta preventive
metaboličnega sindroma. Za njen optimalen presnovni uči-
nek je ključno, da je prehranska strategija naravnana tako,
da z njo zadostimo tudi energijskim in hranilnim potrebam
ob telesni aktivnosti. Pri prehranski strategiji ob telesni
aktivnosti upoštevamo sodobna priporočila športne klinične
prehrane (23). Upoštevanje priporočil športne klinične pre-
hrane omogoči uravnoteženost energijskega in hranilnega
vnosa s presnovnimi zahtevami telesa ter tako pripomore
k pozitivnemu učinku prehrane pri aktivnem živjenjskem
slogu. Zato je pomembno da način prehranjevanja nad-
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gradimo tako, da v individualno prehrano vključimo tudi
osnovna priporočila športne prehrane. 
Pojem uravnotežene prehrane torej zajema prehranske stra-
tegije, ki uravnotežijo vnos energije in posameznih hranil s
potrebami posameznika ter vsebujejo nabor živil z zaščitnimi
dejavniki, ki jih najdemo predvsem v hrani rastlinskega iz-
vora. Ker se populacijsko razlikujemo, imamo različen ži-
vljenski stil, različno dostopnost do hrane, različne osebne
preference in živimo v različnih okoljih, je potrebno prehran-
ski vnos prilagoditi posameznikovim potrebam. Najboljše
diete enostavno ni. Z zdravstvenega vidika torej ni enega
načina prehranjevanja, ki bi ponazarjala pojem uravnotežene
prehrane. Za pregled tega področja priporočam pregled
spletne strani U.S. News, na kateri vsako leto rangirajo po-
pularne diete glede na njihovo zdravstveno vrednost (24).

5.2 TELESNA AKTIVNOST
Problem metaboličnega sindroma se začne že s sedenjem.
Pretirano sedenje in podobno neaktivno vedenje sproža
celične vnetne odzive, ki pripomorejo k razvoju tega sin-
droma (25). 
Telesna vadba izboljšuje fiziološko telesno zmogljivost, tako
splošno (moč, vzdržljivost), kot tudi telesno zmogljivost, ki
je povezana s telesnimi veščinami ter pripomore k preventivi
bolezenskih procesov (26). Z vidika metaboličnega sin-
droma je najbolj pomemben vpliv telesne aktivnosti na raz-
voj telesnih sposobnosti, ki zavirajo telesno propadanje in
zmanjšujejo riziko razvoja kroničnih bolezni. Obetajočo
vlogo ima telesna aktivnost tudi pri začetnih oblikah meta-
boličnega sindroma, saj zavira katabolne procese in pro-
padanje telesnih struktur, zlasti skeletnih mišic v mnogih
patofizioloških stanjih ter tako postaja eno glavnih orožij v
boju proti kahektičnim presnovnim spremembam (27, 28).
V prid preventivne moči telesne aktivnosti govorijo tudi po-
datki, da naj bi dobra telesna kondicija zmanjšala splošni
tveganje prezgodnje smrti in tveganje smrti zaradi srčno-
žilnih obolenj, ki so v veliki meri povezana z metaboličnim
sindromom, za kar 50 % (29). 
Prav tako so v raziskavi na ženski populaciji ugotavljali, da
imajo telesno neaktivne ženske, ki telovadijo manj kot 1
uro na teden, za 52 % povečano tveganje splošne umrlji-
vosti, dvakrat večjo smrtnost zaradi srčno-žilnih bolezni in
za 29 % večje tveganje umrljivosti za rakastimi boleznimi
(26). Ta relativna ogroženost je podobna povečani umrljivost
zaradi drugih komponent metaboličnega sindroma kot so
hipertezija, hiperholesterolemija, debelost in kajenje. 
Telesna aktivnost pri bolnikih, ki že imajo metabolični sin-
drom, sovpada s 50 % manjšo ogroženostjo za razvoj ko-
ronarne bolezni (27). Prav tako ugotavljajo da imajo ljudje,

ki so sicer družinsko obremenjeni s srčnožilnimi boleznimi,
a so telesno dobro zmogljivi, nižji riziko za prezgodnjo smrt,
kot tisti s sedečim načinom življenja in brez dejavnikov tve-
ganja za srčno žilne bolezni (30).).
Že 120 do 150 minut zmerno intenzivne vadbe na teden
lahko značilno zmanjša ogroženost za razvoj metaboličnega
sindroma (31). Več vadbe ponuja tudi večjo zaščito pred
metaboličnim sindromom. V prospektivni raziskavi so ugo-
tavljali, da zaščita pred metaboličnim sindromom narašča s
povečevanjem odmerka telesne vadbe; najbolj zmogljivi so
bili najmanj ogroženi zaradi metaboličnega sindroma (32).
Na osnovi teh spoznanj se je v zadnjih letih razvilo več pri-
poročil za telesno vadbo. Zadnja, najpogosteje uporabljena,
so ameriška nacionalna priporočila, ki jih je leta 2008 izdala
ameriška vlada (Preglednica 1,2). Vsebino priporočil lahko
povzamemo v naslednjih splošnih principih:
• nekaj telesne aktivnosti je bolje kot nič;
• številni zdravstveno ugodni učinki narastejo z povečanjem

intenzivnosti, pogostosti in/ali trajanjem telesne aktivnosti;
• zdravstvena korist telesne vadbe daleč presega njen mo-

rebitni riziko;
• zdravstvena korist telesne vadbe v veliki meri neodvisna

od spola, rase in etnične skupine.

Preglednica 1: Telesna aktivnost, ki ima pomemben učinek na
zdravje (povzeto po viru 26)
Table 1:

2 uri in 30 minut (150 minut) zmerno intenzivne
aerobne aktivnosti (na primer živahna hoja) vsak
teden 

ali 

1 uro in 15 minut (75 minut) intenzivne telesne
vadbe (na primer tek) vsak teden 

ali   

Ekvivalentna mešanica zmerne in intenzi-
vne aerobne aktivnosti        

+ 

Aktivnosti za krepitev mišic 2 ali več dni na teden
vadba večjih mišičnih skupin (noge, boki, hrbet tre-
buh, prsni koš, ramenski obroč in roke)
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Preglednica 2: Dodatna zdravstvena dobrobit (povzeto po viru 26)
Table 2:

Odrasli naj povečajo telesno aktivnost na :

5 ur (300 minut) vsak teden zmerno intenzivne te-
lesne vadbe

ali 

2 uri in 30 minut (150 minut) vsak teden intenzivne
aerobne aktivnosti

ali

Ekvivalentno mešanico zmerne in intenzi-
vne telesne vadbe.       

+ 

Aktivnosti za krepitev mišic 2 ali več dni na teden
vadba večjih mišičnih skupin (noge, boki, hrbet tre-
buh, prsni koš, ramenski obroč in roke)

Telesna aktivnost pripomore tudi k obvladovanju psihičnih
stresnih odzivov, kot so jeza, depresija, sovražnost, ki prav
tako pripomorejo k razvoju metaboličnega sindroma (33).

5.3 ZDRAVO SPANJE 
Pomanjkanje spanca naj bi bilo prav tako povezano z raz-
vojem metaboličnega sindroma (34). Krajši čas spanca je
povezan z nastankom trebušne debelosti in spremenjeno
presnovo glukoze. Možno je, da pomanjkanje spanca spre-
meni razmerje med leptinom in grelinom, kar naj bi dopri-
neslo k uživanju bolj kalorično goste in z ogljikovimi hidrati
bogate hrane. To povezavo opažajo tudi pri bolnikih, ki ni-
majo nočnih dihalnih pavz. Ogroženost je večja tudi pri
delavcih v izmenah (35).

5.4 VZDRŽEVANJE ZDRAVE TELESNE
MASE
Uravnotežena prehrana, primerna telesna aktivnost, dobre
spalne navade in obvladovanje stresnih situacij  pripomorejo
k vzdrževanju zdrave telesne mase. Zdrava telesna masa
pa ne pomeni samo telesno maso, ki jo okvirimo v tabelo
indeksa telesne mase s katero opredeljujemo, kdaj je nekdo
pretežak. Zdrava telesna masa pomeni predvsem da so

specifične atelesne mase - maščobna, pusta in vodna - v
zdravem območju. Za natančnejšo določitev telesne se-
stave se uporabljajo analitične tehnike kot sta dvojna rent-
genska absorbciometrija (DXA) in bioelektrična impedančna
analiza (BIA) ter CT in MR slikanje. V klinični praksi za me-
ritev sestave telesa najpogosteje uporabljamo metodo BIA.
V zadnjih letih smo dokaj dobro opredelili problematiko po-
manjkanja puste oziroma funkcionalne telesne mase, kar po-
nazarjamo s pojmom sarkopenija (36). Tako danes poznamo
zdravstveno neugodne učinke sarkopenije, ki je pri starostnikih
pomembna komponenta sindroma krkosti in se pri debelih
opredeljuje z izrazom sarkopenična debelost (15). Skeletne
mišice so namreč primarno mesto za privzem, porabo in
skladiščenje glukoze, zato razvoj sarkopenije neposredno
poveča insulinsko resistenco (37). Miokini, ki nastajajo ob mi-
šični aktivnosti preko vpliva na delovanje adipokinov iz maš-
čevja še dodatno zavirajo razvoj insulinske resistence (37,
38, 39). Zato med terapevtske strategije preventive in terapije
metaboličnega sindroma spada tudi povečanje telesne miši-
čne mase (40). Zdravstvena problematika sarkopenije, krhkosti
in sarkopenične debelosti torej presega obravnavo debelosti
samo glede na indeks telesne mase  in zahteva kompleksno
medicinsko obravnavo. Ta drugačen pogled na telesne mase
potrjuje tudi razvoj področja t.i. »reverzne epidemiologije« in
pogled na debelost s stališča takoimenovanega »paradoksa
debelosti« (41). Zato obravnava debelosti in tudi posledična
preventiva metaboličnega sindroma spada v roke paciento-
vega osebnega zdravnika, ki ima na voljo tim strokovnih so-
delavcev (dietetik, kineziolog ali fizioterapevt, medicinska se-
stra, psiholog). Dober primer obravnave debelosti v okviru
zdravstvenega varstva predstavlja primer družinske obravnave
debelosti, kaj je v svoje doktorskem delu opredelila Milena
Kovač Blaž (41). Način družinske obravnave debelosti v am-
bulanti osebnega zdravnika verjetno trenutno predstavlja tudi
optimalen model za preventivo in terapijo posledic metaboli-
čnega sindroma v Sloveniji.

6sklep

Nefarmakološki ukrepi so v prvi vrsti namenjeni vzdrževanju
zdrave sestave telesa, preprečujejo kopičenje maščobnega
tkiva in zavirajo propadanje funkcionalne mase telesa. Pred-
stavljajo tako preventivo pred razvojem metaboličnega sin-
droma, kot tudi paralelno terapevtsko pot pri njegovem
obvladovanju.
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