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Souhrn: Úvod: Léčba přípravky mající neutrální vliv na metabolizmus lipidů a pozitivní vliv na glukózový metabolizmus může podstatně 
zlepšit dlouhodobou prognózu pacientů s metabolickým syndromem a hypertenzí. Cílem naší práce bylo v rámci neintervenčního obser-
vačního klinického hodnocení zjistit jednak bezpečnost léčby moxonidinem a jednak posoudit změnu laboratorních parametrů souvisejí-
cích s metabolickým syndromem. Materiál a metodika: Do 6měsíčního sledování (2 kontroly po 3 měsících) bylo zařazeno 748 pacientů star-
ších 18 let (22–87; průměr 59; medián 60) s mírnou převahou žen (n = 401, 54 %), s metabolickým syndromem (přítomnost ≥ 3 rizikových 
faktorů dle kritérií NCE ATP III) a s nedostatečně kontrolovanou hypertenzí. Pro získání dat byl použit standardní formulář, měření TK 
(tlak krve) bylo standardizováno dle guidelines a laboratorní odběry byly hodnoceny certifikovanou laboratoří. Studijní medikace (moxo-
nidin, Cynt®) byla podávána nově zachyceným hypertonikům a/nebo hypertonikům s nedostatečně kontrolovanou hypertenzí na úvodní 
návštěvě. Výsledky: Studii dokončila většina pacientů (98,8 %). V průběhu sledování se nevyskytly žádné nežádoucí účinky. Moxonidin byl 
nejčastěji podáván v kombinaci s jinými antihypertenzivy (81,1 % pacientů), a to kvůli nedostatečné účinnosti současné antihypertenzní 
léčby. Nejčastější dávkou bylo 0,4 mg/den jak v případě monoterapie (44,9 % pacientů), tak i v případě kombinace (59,8 % pacientů).  
Ke změně současné terapie došlo u 142 (19,2 %) pacientů při kontrolní návštěvě a u 57 (7,7 %) pacientů při závěrečné návštěvě. Mezi 
vstupní a konečnou návštěvou došlo ke změně všech parametrů (krevní tlak, hmotnost, obvod pasu, celkový cholesterol, LDL- a HDL-cho-
lesterol, triglyceridy, glykemie, tepová frekvence) při vysoké míře významnosti (p < 0,001). Závěr: Všechny sledované parametry se v prů-
běhu 6měsíčního sledování velmi signifikantně změnily. Přidání moxonidinu (Cynt®) k zavedené léčbě nejen vedlo ke snížení krevního tlaku, 
ale došlo i k vysoce signifikantnímu ovlivnění metabolických parametrů, aniž by se významně změnila průvodní léčba. Léčbu moxonidinem 
je možné považovat za metabolicky neutrální s přidanou pozitivní hodnotou na metabolické parametry, což je ve shodě s jinými studiemi.
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The efficacy and safety of moxonidine in patients with metabolic syndrome (the O.B.E.Z.I.T.A. trial)

Summary: Introduction: Treatment with agents neutral to lipid metabolism but with a positive effect on glucose metabolism might signifi-
cantly improve the long-term prognosis of patients with metabolic syndrome and hypertension. The aim of our non-interventional obser-
vational clinical study was to evaluate the safety of treatment with moxonidine and to assess changes to the metabolic syndrome-related 
laboratory parameters. Materials and methods: A total of 748 patients over 18 years of age (22–87; mean 59; median 60) were included 
in a 6-month evaluation (two 3-monthly study visits). There were slightly more female patients (n = 401, 54%) with metabolic syndrome  
(≥ 3 NCE ATP III risk factors) and poorly controlled hypertension. A standardized data collection form was used, blood pressure measure-
ment was standardized as per the guidelines and laboratory samples were assessed in a certified laboratory. The study medication (moxo-
nidine, Cynt®) was prescribed to patients with newly diagnosed hypertension and/or patients with hypertension poorly controlled at an 
initial visit. Results: The majority of patients (98.8%) completed the study. No adverse effects were reported during the study. Moxonidine 
was mostly prescribed as an add-on treatment to other antihypertensives (81.1% patients) due to the lack of efficacy of the present anti-
hypertensive treatment. The most frequent dose was 0.4 mg/day as monotherapy (44.9% of patients) as well as add on treatment (59.8% 
of patients). A change to the treatment was performed in 142 (19.2%) of patients during the follow up visit and in 57 (7.7%) of patients 
during the last study visit. All parameters (blood pressure, body weight, waist circumference, total cholesterol, LDL- and HDL-cholesterol, 
triglycerides, glycaemia and pulse) have changed highly significantly (p < 0,001). Conclusion: Over the 6-month follow up, a highly signifi-
cant change was observed to all monitored parameters. An addition of monoxidine (Cynt®) to an existing treatment resulted not only in 
a reduction to blood pressure but also in highly significant changes to metabolic parameters without any significant modifications of the 
treatment. Treatment with monoxidine can be considered as metabolically neutral with an added value of positive effect on metabolic 
parameters. This is in line with the results of other studies.

Key words: metabolic syndrome – uncontrolled hypertension – metabolically neutral products – obesity – clinical trial



Vnitř Lék 2011; 57(6): 541– 545 542

Účinnost a bezpečnost podávání moxonidinu u pacientů s metabolickým syndromem (klinické hodnocení O.B.E.Z.I.T.A.)

Vnitř Lék 2011; 57(6): 541– 545

Úvod
Výskyt metabolického syndromu u pa-
cientů s hypertenzí významně zvyšuje 
riziko kardiovaskulárních (KV) cho-
rob a  riziko mortality [1]. I  když se 
prevalence hypertenze s  metabolic-
kým syndromem národnostně liší, je 
jejich aktuální výskyt vysoký – posti-
huje 10–36 % celkové populace, resp. 
21–61 % populace hypertoniků [2]. 
Předpokládá se další nárůst počtu 
nemocných s  metabolickým syndro-
mem, který povede k excesivnímu ná-
růstu finančních výdajů ve zdravotnic-
tví do roku 2020 [2]. Z těchto důvodů 
se věnuje stále více pozornosti subkli-
nickým orgánovým poškozením, která 
byla v  dokumentu Přehodnocení Ev-
ropských doporučení pro diagnos-
tiku a  léčbu hypertenze z  roku 2009 
zařazena mezi kritéria hodnotící cel-
kové kardiovaskulární riziko [3,4]. 
Asymptomatické poškození kardio-
vaskulárního systému či ledvin je zá-
sadním mezičlánkem (intermediárním 
stadiem) v chorobném kontinuu mezi 
rizikovými faktory, jakými je hyper-
tenze, kardiovaskulárními (KV) přího-
dami a smrtí [3]. V řadě dalších krité-
rií (prognóza onemocnění, prevalence 
v populaci, dostupnost a  cena léčby 
a další) hraje orgánové poškození dle 
Přehodnocení posledních Doporučení 
ESH z roku 2007 důležitou diagnostic-
kou a prognostickou roli [3].

I když se obecně předpokládá ná-
růst incidence hypertenze a metabo-
lického syndromu, data z ČR jsou po-
vzbudivá [4]. Data z Czech MONICA 
a  Czech post-MONICA study uka-
zují zajímavé zlepšení KV rizikových 
faktorů v  letech 1985 a 2007/8, což 
velmi pravděpodobně přispělo k po-
klesu KV mortality [4]. K  tomu při-
spěla i  léčba hypertenze – v  české 
populaci signif ikantně stouplo po-
vědomí o hypertenzi a  signif ikantně 
se zlepšila její léčba, takže v  sou-
časné době je hypertenze dobře kon-
trolována u 25 % hypertoniků. I když 
máme k  dispozici řadu protichůd-
ných dat ohledně použití antihyper-
tenziv u metabolického syndromu či 

jeho jednotlivých složek, metabolicky 
neutrální přípravky mají přednost 
[3,5,6]. V Přehodnocení Evropských 
doporučení pro diagnostiku a  léčbu 
hypertenze je vysloveně uvedeno: 
„Výběr léku by tedy měl respektovat 
specif ické klinické situace. Tradiční 
řazení přípravků na lék první, druhé, 
třetí či další volby má malou vědec-
kou, ale i  praktickou oporu a  není 
důvod k němu přihlížet.“ V naší stu-
dii jsme se zaměřili na pacienty s me-
tabolickým syndromem a s esenciální 
hypertenzí, pro které zkoušející zvolil 
léčbu moxonidinem.

Soubor nemocných a metodika
O.B.E.Z.I.T.A. (ÚčinnOst a  BEZpeč-
nost moxonIdinu u pacienTů s metA-
bolickým syndromem) bylo neinter-
venční observační klinické hodnocení 
pacientů s metabolickým syndromem 
a  s  esenciální hypertenzí. Moxonidin 
(Cynt®) byl přidáván k  zavedené me-
dikaci v  případě potřeby u  hyperto-
niků s  nedostatečně léčenou hyper-
tenzí užívajících jiná antihypertenziva 
nebo v  případě intolerance stávající 

antihypertenzní léčby, resp. u pacientů 
s  nově diagnostikovanou hypertenzí. 
Klinické hodnocení trvalo 6 měsíců. 
Primárním cílem bylo prokázat dlou-
hodobou bezpečnost a účinnost pří-
pravku Cynt® na snížení krevního tlaku 
u  pacientů s  metabolickým syndro-
mem a hypertenzí. Sekundárním cílem 
bylo zhodnotit dlouhodobý účinek 
Cyntu® na běžně dostupné laboratorní 
parametry související s metabolickým 
syndromem. Celkem se studie zúčast-
nilo 96 center.

Studie trvala 6 měsíců. Při vstupní 
kontrole byl vyplněn dotazník (zá-
kladní antropometrické údaje, ana-
mnestická data, objektivní nález – 
krevní tlak, tepová frekvence), byla 
odebrána laboratoř a byla zahájena 
léčba moxonidinem. Při druhé kon-
trole (1.–3. měsíc) se kontrolovala 
stávající léčba, upravila se léčba mo-
xonidinem vzhledem k  hodnotám 
krevního tlaku (dávkování bylo modi-
fikováno podle dosažení cílové hod-
noty krevního tlaku) a  zkontroloval 
se výskyt nežádoucích účinků. Závě-
rečná kontrola po 6 měsících sledo-

Tab. 1A. Základní charakteristika souboru (n = 748): antropometrická 
data.

Počet pacientů 748
muži 
ženy

347 (46 %) 
401 (54 %)

Věk (roky) 59 ± 11 (medián 60), min/max 22–87
Hmotnost (kg) 94 ± 14 (medián 93), min/max 55–145
Body mass index 33 ± 5 (medián 32), min/max 21–51
Obvod pasu (centimetry)

muži 
ženy

108 ± 9 (medián 106), min/max 82–150 
99 ± 11 (medián 98), min/max 68–135

Výška (cm) 170 ± 9 (medián 170), min/max 149–197

Tab. 1B. Základní charakteristika souboru (n = 748): sledované choroby.

Parametr N %
CMP/TIA 85 11
ischemická choroba srdeční 200 27
infarkt myokardu 76 10
městnavé srdeční selhání 58 8
diabetická nefropatie 96 13
diabetes 392 52
renální selhání 36 5
hypertrofie levé komory 224 30
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časné antihypertenzní léčby (tab. 2). 
Ke změně dosavadní terapie došlo 
u 142 (19,2 %) pacientů při kontrolní 
návštěvě a u 57 (7,7 %) pacientů při zá-
věrečné návštěvě. Nejčastější dávkou 
Cyntu® bylo 0,4 mg/den, a to jak v pří-
padě monoterapie (44,9 % pacientů), 
tak i v případě kombinace (59,8 % pa-
cientů). Součástí studie bylo zhodno-
cení spokojenosti s  léčbou. Více než 
polovina pacientů i zkoušejících hod-
notila léčbu jako výbornou. Žádný ze 
zkoušejících nehodnotil léčbu jako 
špatnou, z pacientů to byl jediný sub-
jekt (0,1 %). Porovnání názorů je uve-
deno v tab. 3.

Zastoupení hypolipidemik a antidia-
betik shrnuje tab. 4.

Jak vyplývá ze základní charakteris-
tiky souboru (tab. 1A a 1B), jednalo 
se o soubor vysoce rizikových pacientů 
s  průměrnou hmotností 94 ± 14 kg, 
z nichž byli všichni hypertoniky, 52 % 
mělo diabetes mellitus, 28 % bylo aktiv-
ními kuřáky a 5 % mělo renální insufi- 
cienci. Moxonidin byl kromě nově za-
chycených pacientů přidáván k dosa-
vadní antihypertenzní terapii, která 
nebyla dostatečně účinná. O  kom-
penzaci hypertenze svědčí nejen 
vstupní hodnoty krevního tlaku 
(průměr 156/94 mm Hg, medián 
155/93 mm Hg), ale i přítomnost hyper-
trofie levé komory (EKG známky či prů-
kaz echokardiografií) u 30 % pacientů. 
Vstupní laboratorní parametry nedo-
sahovaly cílových hodnot pro danou 
skupinu rizikových pacientů. Průměrná 
hodnota glykemie byla 6,6 mmol/ l  
(3,8–21,9 mmol/ l), průměrná hod-
nota triglyceridů byla 2,5 mmol/ l  
(0,6–14,1 mmol/ l), průměrná hod-
nota celkového cholesterolu byla 
5,7 mmol/ l (1,3–14,8 mmol/ l), prů-
měrná hodnota HDL-cholesterolu byla 
1,2 mmol/ l (0,4–6,7 mmol/ l) a prů-
měrná hodnota LDL-cholesterolu byla 
3,5 mmol/ l (1,0–6,5 mmol/ l). Mezi 
vstupní a  konečnou návštěvou došlo 
ke změně všech parametrů (krevní 
tlak, hmotnost, obvod pasu, celkový 
cholesterol, LDL- a  HDL-choleste-
rol, triglyceridy, glykemie, tepová frek-

Statistické zpracování
Zpracování dat bylo provedeno pro-
školeným personálem. Většina zázna-
mových listů byla hodnocena jako zá-
znamy bez problémů, tedy stupněm 0 
(83,0 % záznamových listů). Pro hod-
nocení změny body mass indexu (BMI), 
tlaku a  tepové frekvence byla pou-
žita repeated measures ANOVA, resp. 
Friedman ANOVA v případě neproká-
zání normality rozložení parametrů. 
Testy byly doplněny párovými t-testy, 
příp. Wilcoxonovými testy v  případě 
neprokázání normality rozložení pa-
rametrů. Pro spojitá data (výpočet in-
tervalu spolehlivosti pro spojitá data), 
u kterých byla testy normality vylou-
čena odchylka od normálního rozlo-
žení, byl proveden výpočet 95% inter-
valu spolehlivosti aproximací modelu 
normálního rozložení.

Výsledky
Studii dokončila většina ze 748 pa-
cientů (n = 739, 98,8 %). V  průběhu 
sledování se nevyskytly žádné závažné 
nežádoucí účinky. Moxonidin byl nej-
častěji podáván v kombinaci s  jinými 
antihypertenzivy (81,1 % pacientů), 
a to kvůli nedostatečné účinnosti sou-

vala objektivní nález a  podávanou 
medikaci, byly odebrány vzorky pro 
laboratoř a studie se uzavřela. Přepis 
dat z dotazníku do elektronické da-
tabáze byl proveden školeným perso-
nálem za použití validovaných soft-
warových nástrojů a  validovaných 
hardwarových systémů. Pro kontrolu 
kvality digitalizace dat bylo náhod-
ným procesem vybráno 1 % zadaných 
pacientských formulářů (Case Report 
Forms – CRF) a ty byly zkontrolovány 
s údaji v databázi. O tomto kroku va-
lidace byl zpracován písemný vali-
dační protokol.

Celkem bylo do studie zařazeno 748 
pacientů starších 18 let (22–87; průměr 
59 ± 12; medián 60) s mírnou převahou 
žen (n = 401, 54 %), s  metabolickým 
syndromem (přítomnost ≥ 3 riziko-
vých faktorů dle kritérií NCE ATP III)  
a  s  nedostatečně kontrolovanou hy-
pertenzí. Pro získání dat byl použit 
standardní formulář, měření TK bylo 
standardizováno dle guidelines a labo-
ratorní odběry byly hodnoceny certifi-
kovanou laboratoří. Základní charak-
teristika souboru je uvedena v tab. 1A 
a 1B.

Tab. 2. Skladba antihypertenziv u pacientů s již zavedenou antihypertenzní 
terapií na úvodní návštěvě.

Typ antihypertenziva N %
centrálně působící antihypertenziva 22 2,9
diuretika 362 48,4
beta-blokátory 263 35,2
ACE-inhibitory 471 63,0
blokátory receptoru pro angiotenzin II 150 20,1
blokátory kalciových kanálů 350 46,8
alfa-blokátory 13 1,7
jiné 22 2,9

Tab. 3. Hodnocení léčby 
moxonidinem.

Škála
Pacienti 
(N; %)

Lékaři (N; 
%)

výborná 401; 54,3 439; 59,4
dobrá 315; 42,6 251; 34,0
uspokojivá 16;   2,2 29;   3,9
špatná 1;   0,1 0;   0,0
neuvedeno 6;   0,8 20;   2,7

Tab. 4. Zastoupení hypolipide-
mik a antidiabetik (stav na úvodní 
návštěvě).

Skupina přípravků N %
fibráty 150 20,1
statiny 411 54,9
perorální 
antidiabetika

256 34,2
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triglyceridů a  HDL-cholesterolu [12]. 
V  naší studii došlo v  průběhu 6 mě-
síců k statisticky významnému zlepšení 
řady metabolických parametrů, přes-
tože vlastní úbytek hmotnosti, se kte-
rým by se tyto změny daly spojovat, byl 
pouze 1 kg. Zdá se tedy, že změna me-
tabolických parametrů je daná přímým 
působením moxonidinu a také souvisí 
se změnou dietních návyků (jejich sle-
dování nebylo cílem naší práce), která 
podobná sledování provází. I v  jiných 
podobných studiích byla pozorována 
redukce hmotnosti zařazených pa-
cientů, takže vlastní úbytek hmotnosti 
není specifickou vlastností použitého 
přípravku [13,14]. Námi pozorované 
změny mají, kromě statisticky význam-
ného poklesu krevního tlaku, velkou 
prognostickou hodnotu. V epidemio-
logických studiích se ukázalo, že snížení 
TK o 2 mm Hg, tedy o hodnotu v běžné 
klinice zcela zanedbatelnou, vede ke 
snížení rizika KV příhod až o 10 % [15]. 
Podobný dopad má i změna metabo-
lických parametrů [11].

Cílem léčby hypertenze je dosa-
žení cílových hodnot krevního tlaku 
pro danou populaci pacientů [3]. 
I  když se povědomí o hypertenzi zvý-
šilo a  zlepšila se i  její léčba, ukazují 
vstupní hodnoty TK v  naší studii, že 
i přes aplikovanou léčbu nebyl krevní 
tlak dobře kompenzován (vstupní hod-
noty 156/94 mm Hg) [3,4]. Přitom 
bylo 68 % pacientů vstupně na kom-
binační terapii (nejčastější skupinou 
přípravků v kombinaci byly ACE inhi-
bitory). Je tedy potřeba neustále hovo-
řit o nutnosti nejen pacienty léčit, ale 
hlavně léčbou dosahovat cílové hod-
noty TK a  dalších rizikových faktorů 
[3,11]. Přípravky, které s sebou v léčbě 
hypertenze přinášejí nadhodnotu me-
tabolické neutrality, resp. nadhodnotu 
určité metabolické „pozitivity“ (zlep-
šení metabolických parametrů), se jeví 
jako přípravky první volby. Malý počet 
centrálně působících přípravků (jen 
2,9 %) při zařazení do sledování uka-
zuje, jak málo se myslí na tento typ pří-
pravků, který se hodí právě do kombi-
nační terapie.

pokládaný nárůst KV rizikových fak-
torů nemusí být zcela reálný [4]. Díky 
zlepšení povědomí o  řadě chorob 
a  zlepšení léčebných přístupů může 
docházet k  zakonzervování součas-
ného stavu, resp. jeho zlepšení – v da-
tech Czech MONICA a  Czech post- 
-MONICA study došlo k  poklesu  
KV mortality [4]. V souvislosti s ovliv-
ňováním rizikových faktorů a počáteč-
ních stadií řady chorob se pozornost 
zaměřuje na reziduální rizika a  sub-
klinická orgánová poškození [3,11].  
Ta byla Přehodnocením Evropských 
doporučení pro diagnostiku a  léčbu 
hypertenze zařazena mezi kritéria hod-
notící celkové kardiovaskulární riziko 
[3,4]. Asymptomatické poškození kar-
diovaskulárního systému a  ledvin je 
mezičlánkem mezi rizikovými faktory 
(např. hypertenzí), kardiovaskulár-
ními příhodami a smrtí [3].

Z výše uvedených důvodů se metabo-
licky neutrální antihypertenziva či an-
tihypertenziva s „nadhodnotou“ zdají 
být výhodná u rizikové populace. Tra-
diční řazení přípravků na lék první, 
druhé, třetí či další volby má malou vě-
deckou oporu, ale dosud nám chybí 
robustnější data pro preferování meta-
bolicky neutrálních přípravků, jakými 
je moxonidin [3]. Menší studie ukazují, 
že moxonidin zlepšuje metabolický 
profil daných pacientů – zlepšuje inzuli-
novou senzitivitu, snižuje hladinu lačné 
glykemie a pozitivně ovlivňuje hladiny 

vence) při vysoké míře významnosti  
(p < 0,001) (tab. 5).

Diskuze
Metabolický syndrom je soubor tra-
dičních a netradičních kardiovaskulár-
ních rizikových faktorů vyskytujících se 
u daného jedince [7]. Jak tradiční ri-
zikové faktory (obezita, diabetes mel-
litus 2. typu, porucha metabolizmu 
tuků, hypertenze), tak netradiční ri-
zikové faktory (dysfunkce zánětlivých 
mechanizmů a koagulace, destičková 
dysfunkce, porucha f ibrinolýzy, en-
doteliální dysfunkce a další) jsou těsně 
spojeny s abdominální (centrální) obe-
zitou a  zejména s  intraabdominální 
akumulací tukové tkáně (viscerální 
obezita) [7]. Různá kombinace výše 
uvedených poruch se vyskytuje u  jed-
notlivých subjektů. I přesto, že shrnutí 
rizikových faktů kardiovaskulárních 
chorob pod sjednocující diagnózu me-
tabolického syndromu má své výhody, 
stále pokračuje debata, zdali meta-
bolický syndrom vůbec existuje [8,9]. 
Nicméně komponenty metabolického 
syndromu jsou významnými riziky 
a představují závažný medicínsko-spo-
lečenský problém [10]. Předpokládá 
se totiž nárůst počtu nemocných 
s metabolickým syndromem, který po-
vede k  nárůstu finančních výdajů ve 
zdravotnictví do roku 2020 [2]. Data 
z Czech MONICA a Czech post-MO-
NICA study ale ukazují, že tento před-

Tab. 5. Změna sledovaných parametrů v průběhu studie.

Parametr Vstup* Ukončení* p
Hmotnost [kg] 94 (93) 93 (91) p < 0,001
Obvod pasu [cm]

muži 
ženy

 
108 (106) 

99 (98)

 
106 (105) 

98 (96)

 
p < 0,001

Celkový cholesterol [mmol/l] 5,7 (5,8) 5,2 (5,2) p < 0,001
LDL-cholesterol [mmol/l] 3,5 (3,5) 3,1 (3,0) p < 0,001
HDL-cholesterol [mmol/l] 1,2 (1,1) 1,3 (1,2) p < 0,001
triglyceridy 2,5 (2,2) 2,0 (1,9) p < 0,001
glykemie [mmol/l] 6,6 (6,1) 6,1 (5,8) p < 0,001
sTK [mm Hg] 156 (155) 134 (133) p < 0,001
dTK [mm Hg] 94 (93) 81 (80) p < 0,001
TF [tepy/min] 77 (77) 72 (71) p < 0,001

*hodnoty jsou uvedeny jako průměr (medián)
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Limitace studie
Studie byla neintervenční a  otevřená 
a neměla vyhraněná vstupní, resp. vy-
lučovací kritéria. Vzhledem k definova-
ným cílům (bezpečnost v běžné klinické 
praxi) se takové uspořádání studie nej-
více blíží každodenní praxi ambulant-
ních lékařů. Z hlediska výskytu nežá-
doucích účinků je takové sledování 
dostatečné.

Závěr
Všechny sledované parametry se v prů-
běhu 6měsíčního pozorování vy-
soce signif ikantně zlepšily. Moxoni-
din (Cynt®) u pacientů s metabolickým 
syndromem a s dosud neléčenou hy-
pertenzí, popř. u pacientů s nedosta-
tečně kontrolovanou hypertenzí, vedl 
nejen ke snížení krevního tlaku, ale i vy-
soce signifikantně ovlivnil metabolické 
parametry, aniž by se významně změ-
nila průvodní léčba. Léčbu moxoni-
dinem je možné považovat za meta-
bolicky neutrální s přidanou pozitivní 
hodnotou na metabolické parametry, 
což je ve shodě s předchozími studiemi.
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