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У П А Т С Т В О 
ЗА МЕДИЦИНСКОТО ЗГРИЖУВАЊЕ ПРИ МЕТАБОЛИЧЕН СИНДРОМ (МС) 
 
 

Член 1 
 Со ова упатство се утврдува медицинското згрижување при метаболичен 
синдром (МС). 
 

Член 2 
 Начинот на медицинското згрижување при метаболичен синдром (МС) е даден 
во прилог, кој е составен дел на ова упатство. 
 

Член 3 
 Здравствените работници и здравствените соработници ја вршат здравствената 
дејност на медицинското згрижување при метаболичен синдром (МС) по правило 
согласно ова упатство. 

 По исклучок од став 1 на овој член, во поединечни случаи по оценка на 
докторот може да се отстапи од одредбите на ова упатство, со соодветно писмено 
образложение за причините и потребата за отстапување и со проценка за натамошниот 
тек на згрижувањето, при што истото од страна на докторот соодветно се документира 
во писмена форма во медицинското досие на пациентот. 
 

Член 4 
 Со денот на влегувањето во сила на ова упатство престанува да важи 
Упатството за практикување на медицина заснована на докази при метаболичен 
синдром (МС) („Службен весник на Република Македонија“ бр.12/13). 
 

Член 5 
 Ова упатство влегува во сила наредниот ден од денот на објавувањето во 
„Службен весник на Република Македонија“. 
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МЕТАБОЛИЧЕН СИНДРОМ (МС) 
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• Основни податоци 
• Дефиниција на метаболичен синдром (МС) 
• Дијагноза на МС 
• Преваленција 
• Третман 
• Следење пациент со МС 
• Поврзани извори 
• Референци 

ОСНОВНИ ПОДАТОЦИ 

• Рано откривање и третман на метаболичен синдром (МС) има за цел примарна и 
секундарна превенција на дијабетес тип 2, кардиоваскуларни заболувања (хипертензија, 
КВБ, мозочен удар, клаудикации) и возможно депресија и Алцхајмерова болест.  

ДЕФИНИЦИЈА НА МЕТАБОЛИЧЕН СИНДРОМ (МС) 

• Метаболичен синдром (МС) е предизвикан од индустријализираното општество и од 
нездравиот начин на живот. Тоа се однесува на група фактори на ризик за 
кардиоваскуларни заболувања како стрес, физичка неактивност, централна дебелина и 
резистенција на инсулин. Покажано е дека депресијата е често предизвикана од МС.  

• Збирот на факторите на ризик доведува до повисок ризик за дијабетес тип 2 и за 
кардиоваскуларни болести отколку ако се смета секој фактор на ризик поединечно (3,4). 
Резистенцијата на инсулин предизвикана од стрес, дебелина и проинфламација, игра важна 
улога во насобирањето на компонентите од МС кај секоја индивидуа (5). 

• Кај резистенцијата на инсулин, биолошкиот одговор на инсулин на масното ткиво, 
мускулното ткиво, црниот дроб и на мозокот се нарушени. Главната абнормалност на 
синдромот вклучува збир на резистенција на инсулин со компензаторна 
хиперинсулинемија и дислипидемија кај дебел пациент (1). 

• МС вообичаено е евидентен од централната дебелината, која може да се определи во 
клиничката практика со мерење на обемот на половината. МС ретко се јавува кај слаби 
поединци6.  

• Присуството на МС може да се пронајде преку испитување на медицинската историја, 
антропометрија, мерење на крвниот притисок и со мерење на: 
• Вредностите на липидите 
• Крвниот шеќер (тест за толеранција на гликоза или постпрандијална гликемија ако 

гликемијата на гладно е нормална).    

ДИЈАГНОЗА НА МС  

• Според критериумите на Американската програма ориентирана кон практиката, NCEP 
(National Cholesterol Education Program), МС се дијагностицира кај пациенти со најмалку 
три од следниве пет критериуми (7): 
• Централна дебелина: обем на половината ≥ 102 cm кај мажи или  ≥ 88 cm кај жени 
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• Триглицериди на гладно ≥ 1,70 mmol/L или специфичен третман за дислипидемија 
• Серумски  ХДЛ холестерол < 1,03 mmol/L кај мажи, или < 1,29 mmol/L кај жени 
• Покачена гликемија на гладно ≥5,6 mmol/l или претходно дијагностициран дијабетес 

тип 2 или примање терапија за дијабетес 
• Хипертензија, крвен притисок ≥130/≥85 mmHg или примање антихипертензивни 

лекови 
• Според IDF (International Diabetes Federation) консензусот од 2005 8, дијагностички 

критериуми за СМ се: 
• Централна дебелина, дефинирана како обем на половината ≥ 94 cm за европоидни мажи 

и  ≥ 80 cm за европоидни жени ПЛУС 
• Најмалку два од следниве фактора: 

• Покачени серумски триглицериди на гладно ≥ 1,70 mmol/L или специфичен 
третман за оваа липидна абнормалност 

•  Намален серумски  ХДЛ холестерол на гладно < 1,03 mmol/L кај мажи, или < 1,29 
mmol/L кај жени или специфичен третман за оваа липидна абнормалност  

• Хипертензија, систолен крвен притисок ≥130 или дијастолен крвен притисок ≥85 
mmHg или третман за претходно дијагностицирана хипертензија 

•  Покачена гликемија на гладно ≥5,6 mmol/l или претходно дијагностициран 
дијабетес тип 2. Ако вредноста е над 5,6 mmol/l, има строга препорака за 
изведување орален тест за толеранција на гликоза, но не е неопходен да се 
дефинира присуството на синдромот. 

• Други важни знаци и клинички наоди што ја поддржуваат дијагнозата се: 
• Фамилијарна компонента: роднини од прво колено со дијабетес тип 2 
• Дебелина: индекс на телесна маса (BMI) ≥ 30 kg/m2 
• Абнормален тест за толеранција на гликоза: нарушена јагленохидратна толеранција 

(IGT) или дијабетес тип 2 (NIDDM=non-insulin-dependent diabetes mellitus) наспроти 
WHO критериумите 

• Хиперурикемија: серумски урати на гладно ≥ 450µmol/l кај мажи, ≥ 340µmol/l кај жени 
• Микроалбуминурија: уринарен албумин ≥ 20mg/24 часа 
• Хиперинсулинемија: гликемија на гладно ≥ 7,8pmol/l (≥ 13,0 mU/l ) 

• Бидејќи преваленцијата на депресијата кај пациентите со МС е околу двапати од таа кај 
општата популација, корисно е да се направи скенирање за депресија меѓу овие пациенти 
со користење Back Depression Inventory. 

• Алцхајмерова болест и, sleep apnea може да бидат предизвикани од МС. 

ПРЕВАЛЕНЦИЈА 

• Според критериумите на IDF, преваленцијата на МС во Финска, кај пациенти на средна 
возраст, изнесува 38 проценти за мажи и 34 проценти за жени. Користејќи ги критериумите 
на NCEP, преваленцијата е 34 проценти за мажи и 27 проценти за жени. Совпаѓање на 
критериумите беше 75 проценти кај жените и 60 проценти кај мажите, така што во 
практика критериумите ги откриваат речиси истите поединци со ризик (5). 

• Околу една половина од хипертензивните пациенти се хиперинсулинемични и/или имаат 
отпорност на инсулин. Во финската популација, речиси една половина од хипертензивните 
пациенти ги исполнуваат критериумите за МС (9).  

ТРЕТМАН 

• Во принцип, третманот е нефармаколошки и е базиран на промени на стилот на живот. 
Покажано е дека овој приод има одличен ефект, на пример, во превенција на дијабетесот 
(DPS Студија А, 10 11) 

• Промените во животниот стил се единствен облик на третман што има ефект на сите 
компоненти од МС, и ако не се искористи овој третман, треба да се смета дека етички е 
погрешно. 
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• Бидејќи трајна промена на животниот стил бара многу ментална енергија, потребно е да се 
процени капацитетот на пациентот и можноста за депресија пред да се обиде да спроведе 
строга програма за промена на стилот на живот. 

Нефармаколошки третман 

• Зголемување на физичка активност (ннд-А) 
• Намалување на телесната тежина 
• Промена на навики за исхрана (ннд-В): зголемено внесување диетални влакна, намалување 

на мастите (особено заситените масти) и јагленихидрати што брзо се преработуваат 
(високорафинирани); намалување на солта 

• Престанување со пушење 
• Ограничување алкохол до умерен степен 
• Промените во стилот на живот бараат силна ментална поддршка, која може да се постигне 

преку добар однос меѓу пациентот-докторот-медицинската сестра или преку поддршка од 
околината.  

Фармаколошки третман 

• Не постои третман што го опфаќа комплетниот МС, и третманот треба да се состои во 
лекување на поединечните компоненти од синдромот.  

• Ако не е контраиндицирано, на сите пациенти со МС треба да им се препише мала доза 
аспирин. 

• Третманот на хипертензија кај пациентите со МС не треба да содржи лекови што ја 
влошуваат резистенцијата на инсулин, како што се неселективните бета-блокатори и 
високи дози на диуретици. Прва линија лекови за терапија на хипертензијата се: 
• АКЕ инхибитори 
• Блокатори на рецепторот ангиотензин II  
• Калциумски антагонисти 
• Високосензитивни бета-блокатори 

• Дислипидемијата кај пациентите со МС, главно, треба да се лекува со статини имајќи на ум 
дека пациентите имаат висок ризик за коронарно артериско заболување. 

• Хипертриглициридемијата првично треба да се лекува со статини. Фибрати или рибино 
масло се додаваат ако, и покрај третманот со статини, вредноста на триглицеридите 
постојано е над 5,0 mmol/L. Хипертриглицеридемијата кај пациент со МС треба да се 
третира со лекови (статин или фибрат) ако нивото на триглицеридите е >2,30 mmol/L и 
односот на вкупниот холестерол/ХДЛ холестеролот е повисок од пет или ХДЛ 
холестеролот е понизок од 0,9 mmol/L.  

• Дисгликемијата кај пациент со МС првично треба да се лекува со метформин. Ако 
промените во животниот стил и метформинот не дадат задоволителен резултат, терапијата 
од втора линија вклучува глиниди, глиптини или сулфонилуреја. Новите инкретински 
миметици обезбедуваат дополнителна можност за третман на дислгикемијата. Со 
инсулинот треба да се почне навреме.  

• Метформин, акарбоза и гуар гум може да ја коригираат резистенцијата на инсулин и затоа 
се сметаат за лекови од прв ред кај дебели  пациенти со дијабетес тип 2. 

• Орлистат може да се даде кај пациенти со индекс на телесна маса повисока од 30 kg/m2. 
Овие лекови ја намалуваат телесната тежина и особено ги намалуваат висцералните масти. 

СЛЕДЕЊЕ ПАЦИЕНТИ СО МС 

• Од најголема важност се мотивација за промени во начинот на живот и следење на 
третманот . 
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• Следењето на пациентите што примаат лекови е одговорност на докторот. Редовни 
контроли можат да бидат важна мотивација. 

• Пациенти без лекови треба да се следат од медицинска сестра. Следново треба да е 
вклучено во следењето: мотивација за промени во начинот на живот, мерење на телесната 
тежина и обем на половината, крвен притисок и контрола на липидниот статус и на 
гликемијата. Треба да се консултира доктор доколку:  
• Крвниот притисок е повторувано > 140 и/или > 90 mmHg  
• Односот на вкупен холесетрол/ХДЛ холестерол е > 5  
• Триглицериди се повторувано ≥ 2,30 mmol/L  
• Гликемија на гладно ≥ 6,7 mmol/L  
• Пациентот развива симптоми на друго заболување (гихт и сл.) 
• Пациентот има симптоми на депресија (Back score 10 или повеќе).  
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