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METABOLICKI SINDROM U SHIZOFRENIJI:
PREPOZNAVANJE I MOGUCNOSTI PREVENCIJE
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Neuropsihijatrijska bolnica ,, Dr. Ivan Barbot*, Popovaca, 'Klinicki bolnicki centar Zagreb, Klinika za psihijatriju i
*Klinicka bolnica Vrapce, Zagreb, Hrvatska

Shizofrenija je etioloski kompleksna, kronicna progresivna bolest, koja zbog svoje dugotrajnosti i prirode simptoma
nosi rizik za razvoj razlicitih tjelesnih bolesti. Poremecaj metabolizma poznat kao metabolicki sindrom ili sindrom X
(kao konstelacija visceralne debljine, povisenog krvnog tlaka, dislipidemije i intolerancije glukoze), Zenski spol, etnicka
pripadnost, visa Zivotna dob, duZina trajanja bolesti, pusenje i uzimanje antipsihoticne terapije, rizicni su cimbenici za
razvoj kardiovaskularnih i cerebrovaskularnih bolesti, dijabetesa melitusa tipa 2 i rani mortalitet shizofrenih bolesni-
ka. Primjena antipsihotika u shizofrenih bolesnika, narocito antipsihotika nove generacije, bitno povecava pojavnost
metabolickog sindroma. Dosadasnje studije nedvojbeno su utvrdile povezanost primjene nekih novih antipsihotika i
povecanu pojavnost metabolickog sindroma. Sukladno toj spoznaji proveli smo tijekom jedne godine istraZivanje Ciji
Jje cilj bio probir shizofrenih bolesnika s kriterijima za metabolicki sindrom koji su zbog akutne bolesti primani na
bolnicko lijecenje u Kliniku za psihijatriju KBC-a Zagreb i Neuropsihijatrijsku bolnicu ,, Dr. Ivan Barbot* u Popovaci.
Analizom rezultata utvrdili smo da je pretilost znacajno povezana s pojavom metabolickog sindroma kao i da pojavnost
metabolickog sindroma pokazuje tendenciju cesceg javljanja u bolesnika s pet i vise godina trajanja bolesti. U zakljucku
isticemo da je debljina temeljni cimbenik razvoja metabolickog sindroma te sukladno s tim nalazom smatramo uputnim
uvesti rutinsko pracenje pokazatelja metabolickog sindroma s ciljem prevencije tjelesnih komplikacija i angaziranjem
samih bolesnika u brizi za osobni izgled, socijalno i tjelesno zdravije i poboljsanje kvalitete Zivota.
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UvVOD

Dosadasnja istrazivanja uvjerljivo su pokazala da su
bolesnici oboljeli od shizofrenije skloni prekomjernoj tje-
lesnoj tezini (1) i imaju tri do Cetiri puta veci rizik za obo-
ljevanje od dijabetesa u odnosu na op¢u populaciju (2,3) .
Mogu¢i razlozi tome su sjedeci nacin Zivota i nedostatak
tjelesne aktivnosti, loSa prehrana bazirana na tzv. brzoj pre-
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hrani, odsutnost svijesti o dijetnoj prehrani, neadekvatna
javnozdravstvena i medicinska skrb, losa adherencija u od-
nosu na medikamentnu terapiju, stresni dozivljaji poput
rehospitalizacija i psihoti¢nih simptoma, letargija i sedacija
kao dio negativnih i depresivnih simptoma, puSenje i upo-
raba drugih sredstava ovisnosti.(2-4). Prekomjerna tjelesna
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tezina prediktor je visceralne pretilosti koja udruzena s in-
zulinskom rezistencijom, dislipidemijom i hipertenzijom
predstavljaju vazan metabolic¢ki poremecaj pod nazivom
Metabolicki sindrom (5). Kluster rizi¢nih faktora (6) me-
tabolickog sindroma ujedno su i neovisni rizi¢ni faktori (7)
za razvoj dijabetesa mellitusa tipa 2, kardiovaskularnih i
cerebrovaskularnih bolesti, a time i ranu smrtnost u psihija-
trijskih bolesnika (8,9). Etioloska i klinicka kompleksnost
shizofrenije kao bolesti (10) s do sada nizom otkrivenih
etioloskih faktora ovisnog i neovisnog karaktera za razvoj
prekomjerne tjelesne tezine i pojavnost svih parametara
koji determiniraju metabolicki sindrom, ¢ine bolest predis-
pozicijom samu po sebi. Posljednjih godina ispitivanja su
usmjerena i na polimorfizam gena, odnosno vrse se istra-
zivanja na razini cijelog genoma (GWAS —Genome —Wide
Association Study) kojima su identificirane brojne vari-
jante (polimorfizmi) u jednom nukleotidu (SNPs — Single
Nucleotide Polymorphisms) Cije prisustvo povecéava rizik
za razvoj svake pojedinac¢ne komponente metabolickog
sindroma (11-21). Genetsku predispoziciju i povecani rizik
za razvoj ne samo metabolickog sindroma nego i dijabetesa
melitusa oboljeli od shizofrenije dijele sa svojim najblizim
rodacima (22-24). Otkri¢e i primjena novih antipsihotika
kao terapijskog izbora u odnosu na konvencionalne an-
tipsihotike (8) pridodali su jo$ jedan rizi¢ni faktor koji se
dovodi u vezu s razvojem prekomjerne tjelesne tezine i
pojavnosti metaboli¢kog sindroma i s razvojem fatalnih
tjelesnih bolesti (25). Novi antipsihotici razli¢itog su po-
tencijala u induciranju porasta tjelesne tezine i u uspored-
bi s konvencionalnim antipsihoticima znacajnije izazivaju
porast tjelesne tezine (25).

Mehanizam kojim atipi¢ni antipsihotici izazivaju po-
rast tjelesne tezine do danas nije rasvijetljen (26) . Radi li
se o direktnom utjecaju na metabolizam jetre (2,3) i glu-
koze (27) ili jednostavno povecavaju potencijal poznatih
rizi¢nih ¢imbenika (5) ili je receptorski potencijal atipi¢nih
antipsihotika s razli¢itim neurotransmiterskim sustavima
(serotoninskim, histaminskim, adrenergickim i muskarin-
skim) odgovoran za porast tjelesne tezine (8) ili dolazi do
poremecaja u hranjenju zbog mijenjanja osjecaja apetita
odnosno povecane osjetljivosti na osjecaj gladi (28) za
sada je hipotetskog karaktera (8).

Porast tjelesne tezine i metabolicki sindrom, ne samo
da su indikatori naruSenog zdravlja nego su i stres za bo-
lesnika i rizi¢ni su ¢imbenik za terapijsku nesuradljivost
bolesnika (29,30). Temeljem navedenog, u svakodnevnoj
klinickoj praksi potreban je algoritam pracenja tjelesnog
zdravlja bolesnika koji bi ukljucivao rutinsko mjerenje
krvnog tlaka, pracenje tjelesne tezine i izracunavanje in-
deksa tjelesne mase (BMI), mjerenje opsega struka i prema
dobivenim vrijednostima proSirenje dijagnosticke obrade
na lipidni profil i razinu glukoze u krvi (31).

Cilj naSeg istrazivanja bio je istraziti rizicne ¢imbeni-
ke za razvoj tjelesnih bolesti i prisutnost kriterija za me-
tabolicki sindrom u shizofrenih bolesnika, koji su zbog

pogorsanja bolesti primani na bolni¢ko lijecenje. Hipo-
teza istrazivanja bila je da prisutnost rizi¢nih ¢imbenika
za tjelesne bolesti (pozitivan obiteljski hereditet, puSenje,
uporaba sredstava ovisnosti i pretilost), zivotna dob i dulji-
na trajanja bolesti utjecu na vecu pojavnost metabolickog
sindroma u nasih bolesnika.

ISPITANICI I POSTUPCI

Istrazivanje je provedeno u Neuropsihijatrijskoj bol-
nici ,,Dr.Ivan Barbot* u Popovaci i u Klinici za psihijatri-
ju KBC-a Zagreb. Praceni su prijmovi muskih bolesnika
oboljelih od shizofrenije (32) od veljace do prosinca 2011.
godine. Jedina dva kriterija uklju¢ivanja u istrazivanje bila
su muski spol i dijagnoza shizofrenije bez obzira na dob bo-
lesnika, duljinu trajanja bolesti, broj hospitalizacija, komor-
biditetne somatske bolesti (dijabetes i hipertenzija) i bez
obzira na eventualno dosadasnje uzimanje antihipertenziv-
ne ili antidijabeticke terapije. Vrsta psihofarmaka, monote-
rapija ili politerapija takoder nisu postavljeni kao ukljucni
odnosno isklju¢ni kriterij nego su kao podatci zabiljezeni
u upitniku. Svaki je ispitanik upoznat sa ciljem istrazivanja
i svaki je dao svoju pismenu suglasnost za sudjelovanje.
Bolesnici su bili u akutnoj fazi bolesti s ukupnim zbrojem
bodova na ljestvici PANSS >70 (Ljestvica procjene pozi-
tivnih 1 negativnih simptoma shizofrenije — The Positive
and Negative Syndrome Scale for Schizophrenia) (33).
Ispunili smo upitnik s opéim demografskim i obiteljskim
podatcima, hereditetu somatskih i psihickih bolesti, uporabi
sredstava ovisnosti, terapiji koju uzimaju, o samoj bolesti
(dob pocetka bolesti, broj hospitalizacija) te premorbidnom
dijabetesu odnosno hipertenziji. [zmjerili smo im tjelesne
pokazatelje za razvoj metabolickog sindroma (TT,TV 1 OS)
i krvni tlak, a iz uzorka krvi, nakon 12-satnog gladova-
nja, odredena je jutarnja vrijednost glukoze i lipidogram.
Metabolicki sindrom definiran je prema kriterijima NCEP
ATP I (National Cholesterol Education Program Adult
Treatment Panel I11) (34), koji odreduju da je za postavlja-
nje dijagnoze metabolickog sindroma potrebno odstupanje
od referentnih vrijednosti 3 ili viSe parametara (GUK-a,
triglicerida, HDL kolesterola, RR i OS) odnosno GUK-a
(nataste) > 5,6 mmol/L, triglicerida > 1,7 mmol/L, HDL —
kolesterola <1.03 mmol/L (za muskarce) i < 1.29 mmol/L
(za zene), RR >135/85 mm Hg i opseg struka (OS)>102
cm (za muskarce) 1 >88 cm (za Zene). Za statisticku analizu
podataka koriSten je program Microsoft Access uz ciljano
koristenje SOL query-a s VBA funkcijama i hi—kvadrat test.

REZULTATI

Rezultati demografskih podataka naSeg istrazivanja
koje je obuhvatilo 101 pacijenta, iskazali su da gotovo 82
% ispitanika boluje vise od 5 godina, preko polovice ih je
u dobi do 40 godina, vecina ih (gotovo 60 %) ima zavrSenu
srednju Skolu, dok ih je preko 85 % neozenjenih (tablica 1).

115



Vlatkovi¢ S., Zivkovi¢ M.,Sagud M., Mihaljevi¢-Peles A. Metabolicki sindrom u shizofreniji: prepoznavanje i moguénosti prevencije.
Soc. psihijat. Vol. 42 (2014) Br. 2, str. 114-122

Tablica 1.
Opci demografski podatci
Broj ispitanika 101 %
NSS 31 30,6
Stru¢na sprema SSS 59 58,4
VSS 11 10,9
Neozenjen 86 85,1
Bracni status OZenjen 10 9,9
Rastavljen 5 5,0
o ) Do5g. 19 18,8
Trajanje bolesti
Preko 5 g 82 81,2
Do40g 56 55,4
Dob

Preko 40 g 45 44,6

Analizirajuéi podatke o uzimanju psihofarmakoterapije
podatci su pokazali da je preko 90 % bolesnika uzimalo
tipicne antipsihotike i anksiolitike 1 gotovo 100 % bole-
snika atipi¢ne antipsihotike. Stabilizatorima raspolozenja
lijeceno je preko 50 % a antidepresivima oko 40 % bole-
snika (tablica 2). Zanimljiva je ¢injenica da su svi bolesnici

Tablica 2.

Dosadasnja psihofarmakoterapija

u momentu ukljucivanja u istrazivanje bili na politerapiji.
Najcesce se radilo o kombinaciji antipsihotika, anksiolitika
i stabilizatora raspolozenja. Ni jedan bolesnik nije bio na
monoterapiji.

Ispitujuci ¢imbenike rizika za pojavnost metabolickog
sindroma podatci ukazuju da je petina ispitanika bila u
djetinjstvu pretila. Takoder, svaki peti ispitanik je pretilan
s BMI preko 30. Promatrajuci naslijede tjelesnih bolesti u
obitelji kao rizi¢ni ¢imbenik za razvoj kardiovaskularnih
i cerebrovaskularnih bolesti, u nasih su ispitanika prisut-
ni dijabetes, hipertenzija, razlicite bolesti srca, mozdani
udar, pluéne i bubrezne bolesti. Posebno smo izdvojili i
analizirali pojavnost dijabetesa i hipertenzije kao kriterija
za postavljanje dijagnoze metabolickog sindroma. Svaki
peti ispitanik ima naslijede hipertenzije u obitelji, dok je
dijabetes zastupljen u 14 % ispitanika . Postotak pusaca i
konzumenata droga odnosno alkohola o¢ekivano je visok.
Pusaca je preko 70 %, odnosno preko 60 % ispitanika ima
iskustva s konzumacijom alkohola i/ili droga (tablica 3).

Statistickom obradom utvrdili smo da se statisticki zna-
¢ajno odstupanje pojavljuje samo kod pretilih bolesnika
(BMI >30).

Podatci o zastupljenosti svakog pojedinacnog kriteri-
ja za metabolicki sindrom prema duljini trajanja bolesti
pokazuju da je u bolesnika kod kojih bolest traje dulje od
5 godina udio navedenih kriterija opcéenito veci. Tre¢ina
bolesnika koja boluje dulje od 5 godina ima povisene vri-
jednosti triglicerida, OS ve¢i od 102 cm i HDL kolesterol
manji od 1,03 mmol/L (tablica 4).

Analiziraju¢i raspodjelu pojedinacnih kriterija za

Do 40 g. Preko 40 g. metaboli¢ki sindrom u odnosu na dob bolesnika, vise je
zivota % Zivota % bolesnika u dobi preko 40 godina s odstupanjima u vri-
Tipic¢ni antipsihotici 53 52,8 45 44,5 jednosti GUK-a i RR nego u skupini do 40 godina, dok su
Atipi¢ni antipsihotici 55 54.4 45 445 odstupanja u vrijednostima triglicerida, HDL kolesterola
Stabilizatori raspolozenja | 29 28.7 2% 25.7 i OS‘podjednako prisutna u bolesnika bez obzira na dob
Antidepresivi 20 19,8 22 21,7 (tablica 5). o B . . .
—— Promatraju¢i udio ispitanika koji su imali jedan ili dva
Anksiolitici 33 4.4 + 44,5 odnosno tri i vise kriterija za metabolic¢ki sindrom dobili
Tablica 3.
Cimbenici rizika za metabolicki sindrom i prisutnost metabolickog sindroma
Ima metabolicki sindrom % Nema metabolicki sindrom % % p
Pretilost u djetinjstvu 21 5 23,8 16 76,2 0,907 0,340
Tjelesne bolesti u obitelji 47 9 19,1 38 80,9 0,727 0,399
Dijabetes u obitelji 14 2 14,3 12 85,7 0,116 0,733
Hipertenzija u obitelji 24 5 20,8 19 79,2 0,378 0,538
Pusenje 72 13 18,0 59 82,0 1,249 0,263
Konzumacija droga 28 3 10,7 25 89,3 0,169 0,681
Konzumacija alkohola 35 14,3 30 85,7 0,032 0,858
BMI >30 22 9 41,0 13 59,0 12,583 0.00038
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Tablica 4.
Kriteriji za metabolicki sindrom prema duljini trajanja
bolesti
Trajanje bolesti Trajanje bolesti
<5g. % >5¢.%
Povisen RR 2 2,0 12 11,9
Povisen GUK 2 2,0 6 5,9
Poviseni trigliceridi 2 2,0 32 31,7
HDL <=1.03 6 3,0 34 33,7
0OS 2102 cm 5 5,0 30 29,7
Tablica 5.

Kriteriji za metabolicki sindrom prema dobi u godinama

Do 40 g. zivota % P;?\lfgt:(g A)g'
Povisen RR 3 3,0 11 10,9
Povisen GUK 3 3,0 5 5,0
Poviseni trigliceridi 18 17,8 16 15,8
HDL <1,03 20 19,8 20 19,8
OS >102 cm 20 19,8 15 14,9

smo podatke da preko polovine bolesnika 51 (50.5 %) ima
po jedan ili dva kriterija za metabolicki sindrom (tablica 6).

Koriste¢i kriterije, prema NCEP ATP III (National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel
111) (34), koji odreduju da je za postavljanje dijagnoze me-

Tablica 6.
Bolesnici i kriteriji za metabolicki sindrom
Kriteriji za MS Broj ispitanika %
1 29 28,7
2 22 21,8
3ivise 15 14,9

taboli¢kog sindroma potrebno odstupanje od referentnih
vrijednosti 3 ili viSe parametara (GUK-a, triglicerida, HDL
kolesterola, RR i OS), dobiveni su podatci da 15 (14,9 %)
ispitanika boluje od metabolickog sindroma.

Rezultati koji pokazuju udio ispitanika s kriterijima
za metabolicki sindrom, usporedujuci ih s duljinom tra-
janja bolesti prikazani su u tablici 7. Vidljivo je da svih
15 (14,9 %) ispitanika s kriterijima za MS boluje od shi-
zofrenije duze od 5 godina. StatistiCkom analizom (X =
2,763 p =0,096) utvrdili smo da nema statisti¢ki znacaj-
ne razlike u distribuciji metaboli¢kog sindroma izmedu
skupina bolesnika s trajanjem bolesti do 5 godina i vise
od 5 godina.

Rezultati koji pokazuju udio ispitanika s kriterijima
za metabolicki sindrom u usporedbi s dobi prikazani su
u tablici 8.

Promatrajuéi raspodjelu prema dobnim skupinama,
njih 6 (6 %) bolesnika s MS u dobi je ispod 40 godina,
a9 (9 %) je starije od 40 godina. Statistickom analizom
utvrdili smo da nema statisticki znacajne razlike (X = 1,7
p = 0,306) u distribuciji metabolickog sindroma izmedu
skupina bolesnika sa zivotnom dobi ispod 40 godina zivot
i u dobi iznad 40 godina zivota.

Tablica 7.

Ucestalost MS ovisno o duzini trajanja bolesti

Broj bolesnika

Do 5 godina trajanja bolesti

Preko 5 godina trajanja bolesti

Ima MS 15

0 15

Nema MS 86

19 67

X =2,763 p= 0,096

Tablica 8.

Ucestalost MS ovisno o Zivotnoj dobi ispitanika

Broj bolesnika

Do 40 godina zivota Preko 40 godina zivota

Ima MS 15

6 9

Nema MS 86

50 36

X=1,7p=0306
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RASPRAVA I ZAKLJUCCI

Prevalencija metaboli¢kog sindroma predmet je broj-
nih istrazivanja i analiza. Neka su istrazivanja provedena
samo u razvijenim drZzavama i nedvojbeno utvrdila porast
pretilosti i metaboli¢kog sindroma, ne samo u zdravoj po-
pulaciji nego i u oboljelih od shizofrenije (34-36). Podatci
o porastu prevalencije pretilosti i metabolickog sindroma
djelomi¢no su ovisni o definiciji koja se koristi za deter-
miniranje metabolickog sindroma, ali i o karakteristikama
populacije u kojoj se obavlja istrazivanje (npr. spol, dob,
rasa, etni¢ka pripadnost) (7).

Istrazivanje zdrave muske populacije Spanjolskih au-
tora ukazalo je na prevalenciju metabolickog sindroma od
33 % (37), dok su podatci istrazivanja pretilosti americkih
autora, kod takoder zdrave muske populacije iskazale pre-
valenciju od 32 % (38). Analiza The Framingham Heart
Study koja od 1948. g. prati prevalenciju metabolickog
sindroma i njezinih pojedinih komponenti u zdravih mus-
karaca i zena povezuju¢i ih s rizikom za razvoj kardiovas-
kularnih bolesti i mortalitet, ukazala je na ¢injenicu da se
tijekom desetogodisSnjeg pracenja prevalencija metaboli¢-
kog sindroma udvostrucila sa 23 % na 40 %. Od pojedinih
komponenti metabolickog sindroma u najve¢em su porastu
hiperglikemija i pretilost, najcesce je povisen krvni tlak,
a prisutnost pretilosti je najveci rizik za nastanak metabo-
lickog sindroma (39).

Analizom brojnih istrazivanja razli¢itih autora u ra-
zli¢itim zemljama, prevalencija metabolickog sindroma
u oboljelih od shizofrenije znacajno se razlikuje. Prema
istrazivanju Padmavata i sur. kod nelije¢enih vanbolnickih
bolesnika s kroni¢nom shizofrenijom iznosi 3,9 % (40),
dok studija Tirupata i Chua iz Novog Zelanda, medu bol-
nic¢kim i vanbolni¢kim bolesnicima, iznosi 68 % (41).

Britanski znanstvenici Mitchell i sur. analizirali su 126
istrazivanja u 77 publikacija sa ciljem razjasnjenja preva-
lencije i predikcije metabolickog sindroma u oboljelih od
shizofrenije i srodnih poremecaja. Podatci analize pokazali
su ukupnu stopu od 32 % za metabolic¢ki sindrom (42) .
Dok najjaci utjecaj na pojavnost metabolickog sindroma
ima duljina trajanja bolesti, starija zivotna dob ima slabiji
utjecaj, a pretilost je najznacajniji prediktor metabolickog
sindroma (42).

Indijski istrazivaci Subashini i sur. u svom su istrazi-
vanju od ukupno 655 osoba (131 oboljelih od shizofrenije
i 524 zdrava ispitanika) dobili razlike u prevalenciji di-
jabetesa, intolerancije glukoze, pretilosti i metabolickog
sindroma u zdravih ispitanika u odnosu na oboljele od shi-
zofrenije (43). Prevalencija pretilosti za zdrave ispitanike
iznosila je 44 %, a za oboljele od shizofrenije ocekivano
vise, gotovo 60 %. Podaci o prevalenciji metabolickog
sindroma od 7 % kod zdravih ispitanika u odnosu na 15
% u oboljelih od shizofrenije takoder pokazuju ocekivani
veci udio metabolickog sindroma u oboljelih od shizofre-
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nije (43). Studija, takoder indijskih istrazivaca, Grovera
i sur., istrazila je prevalenciju metabolickog sindroma u
pacijenata oboljelih od shizofrenije koji nisu lijeceni an-
tipsihoticima. Od 46 pacijenata, 10 % je ispunilo kriterije
IDB-a (International Diabetes Federation) za metabolicki
sindrom, dok ih je 13 % zadovoljilo kriterije, prema NCEP
ATP III, za metabolic¢ki sindrom. Zanimljivo je da su 33
(70 %) ispitanika imali po 1 ili 2 kriterija za metabolicki
sindrom, iako nisu lijeceni antipsihoticima (44).

U nemalom broju istrazivanja postavlja se pitanje ¢iji
su kriteriji bolji, oni od NCEP ATP III ili IDF-a? NCEP
ATP III definira prisustvo triju ili viSe abnormalnih para-
metara za postavljanje dijagnoze metabolickog sindroma,
dok su kriteriji IDF-a usredotoceni na centralnu pretilost
uzimajuci u obzir spolne i etnicke razlike i specifi¢nosti, uz
prisustvo najmanje tri abnormalna parametra, ¢cime su kri-
teriji IDF-a samo vizualno sli¢ni kriterijima NCEP ATP 111
(45-48). Upotrebom kriterija IDF-a i modificiranih kriterija
NCEP ATP III u istoj populaciji uobicajeno su rezultati
IDF-a kriterija visi (49-56).

Spanjolski autori Soto Gonzales i sur. u svom su radu,
a koristeci oba kriterija dobili viSu prevalenciju metaboli¢-
kog sindroma slijedeci kriterije IDF-a (41 %) u odnosu na
NCEP ATP III (29 %) (48). Autori iz Malezije, Moy i sur.
u svom su istrazivanju metabolickog sindroma u studenata
sveuciliSnog kampusa zakljucili da bi za malezijske ispita-
nike viSe odgovarali kriteriji NCEP ATP 111 (47).

Rezultati naseg probirnog istrazivanja metabolickog
sindroma u shizofrenih bolesnika pokazala su znacajnu
povezanost s pretilo$éu kao rizi¢nim ¢imbenikom. Uspo-
redujuci nase i indijske podatke za pretilost postotak na-
Sih pretilih bolesnika od oko 22 % tri puta je manji nego
kod Indijaca (60 %) (43). Svakako treba uzeti u obzir da
je uzorak naseg istrazivanja bio zna¢ajno manji u odno-
su na istrazivanja drugih autora (indijskih, britanskih i
Spanjolskih) ¢iji su rezultati prezentirani u ovoj raspravi.
Rezultati istrazivanja prevalencije metabolickog sindro-
ma nasih ispitanika oboljelih od shizofrenije iskazali su
udio od gotovo 15 % i kao takvi usporedivi su jedino s
indijskim rezultatima (43). Mogu¢i razlozi nizeg udjela u
odnosu na druga istrazivanja mozda leze i u ¢injenicama
da je tek petina nasih bolesnika pretila (pretilost je najzna-
¢ajniji prediktor metabolickog sindroma), da je genetska
predispozicija nasih bolesnika relativno niska (13,8 % za
dijabetes, 23,7 % za hipertenziju), da ih je preko polovine
(55,4 %) mlade od 40 godina i da su u istrazivanju ko-
riStene smjernice odnosno kriteriji NCEP ATP III ¢iji su
rezultati nizi u odnosu na kriterije IDF-e.

Podatci iz do sada objavljenih radova hrvatskih autora
koji bi sluzili za usporedbu nasih rezultata i drugih istrazi-
vanja o metabolickom sindromu u hrvatskoj populaciji kod
oboljelih od shizofrenije, ukazuju na nekoliko istrazivanja.
U radu skupine autora (57) koji su ispitivali metabolic¢ki
sindrom u oboljelih od shizofrenije i PTSP-a i kod ¢lanova
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njihovih najblizih srodnika, na uzorku od 205 oboljelih od
shizofrenije stopa prevalencije iznosila je 45,9 %. Doktor-
ska disertacija (58) o povezanosti metabolickog sindro-
ma, alostatskog opterecenja, BAP-a odnosno shizofrenije
iskazala je da su oboljeli od shizofrenije, kao usporedna
klinic¢ka skupina od 63 ispitanika (oba spola), imali preva-
lenciju od 37 %. Istrazivanjem oboljelih od shizofrenije,
BAP-a i shizoafektivnog poremecaja (oba spola) koji su
tijekom dva mjeseca zaprimani na bolnicko lije¢enje nade-
na je stopa od 42 % za muske i 47 % za zenske bolesnike
(59). Radovi psihijatara (60-63) koji se bave klinickom
psihijatrijom ukazuju na povezanost primjene atipi¢nih
antipsihotika i metabolickog sindroma u oboljelih od shi-
zofrenije prikazima pojedinih slucajeva, ali bez podataka o
prevalenciji. Studija tromjesecnog prac¢enja 94 shizofrene
bolesnice (64) koje su u trenutku ukljuéivanja u prace-
nje bile bez terapije sa stopom prevalencije metabolickog
sindroma od 15 %, ukazala je da je nakon tromjesecne
terapije atipi¢nim antipsihoticima doslo do porasta stope
metabolickog sindroma na 27 % ¢ime je potvrden utjecaj
primjene odredenih atipi¢nih antipsihotika na porast po-
javnosti metabolickog sindroma.

Promatrajuci broj ispitanika naseg istrazivanja koji su
ispunili jedan (28,7 %) ili dva (21,8 %) odnosno tri i viSe
kriterija za metabolic¢ki sindrom rezultati su iskazali da
preko 50 % ispitanika ima jedan ili dva kriterija za meta-
bolicki sindrom, $to je manje u odnosu na indijske rezultate
od 70 % (44), ali kao takve ne treba ih zanemariti, jer je
svaki parametar metabolickog sindroma sam za sebe ne-
ovisan rizi¢ni faktor za razvoj dijabetesa melitusa tipa 2,
kardiovaskularnih i cerebrovaskularnih bolesti kao i ranu
smrtnost u oboljelih od shizofrenije (7).

Premda statistickom obradom nismo dobili statistic-
ki zna€ajnu povezanost izmedu pojavnosti metabolickog
sindroma i duzine trajanja bolesti i zivotne dobi bolesnika,
svi ispitanici s metabolickim sindromom bili su u skupini
bolesnika koji boluju duze od pet godina, §to se podudara
s podatcima britanskih autora (42) da duljina trajanja bo-
lesti ima najjaci utjecaj na obolijevanje od metabolickog
sindroma. Promatrajuc¢i nadalje dobnu raspodjelu dvije
trec¢ine bolesnika s metabolickim sindromom starije je od
40 godina, tako da mozemo zakljuciti da i ovdje postoji
odredeni trend povezanosti metabolickog sindroma i zi-
votne dobi bolesnika, iako podatci britanskih analiticara ne
podrzavaju povezanost dobi i porast stope metabolickog
sindroma (42). Zaklju¢no mozemo re¢i da rezultati naseg
istrazivanja pokazuju da udio metaboli¢kog sindroma po-
kazuje tendenciju rasta s duljinom trajanja bolesti odnosno
primjene lijekova i da je pretilost najznacajniji prediktor i
¢imbenik pojave metabolickog sindroma.

Ubrzani nacin zivota, neredovita prehrana s visokim
postotkom ugljikohidrata i masti, niskim udjelom vlakana
i esta konzumacija crvenog mesa kao i nedostatak tjelesne
aktivnosti u zdravih osoba, povecava rizik od razvoja me-

tabolickog sindroma, a time i kardiovaskularnih, cerebro-
vaskularnih i malignih bolesti. Dusevni bolesnici, uz ostale
okolisne ¢imbenike, prehranu i na¢in zivota, primjenom
antipsihotika, posebice atipi¢nih antipsihotika, imaju jos i
vedi rizik za razvoj metabolickih abnormalnosti, a time i
bolesti koje su rezultat tih abnormalnosti. Takoder imaju
visok rizik za preranu smrt. Stru¢njaci koji istrazuju meta-
bolicke poremecaje sve vise istiCu potrebu izrade algoritma
pracenja tjelesnog zdravlja bolesnika na nacin da se rutin-
ski mjeri krvni tlak, tjelesna tezina, tjelesna visina i opseg
struka, uz izracunavanje indeksa tjelesne mase (BMI).
Prema dobivenim vrijednostima indicirano je i pro§irenje
dijagnosticke obrade na lipidni profil i razinu glukoze u
krvi. Uvodenjem psihofarmakoterapije, posebice atipi¢nih
antipsihotika, navedena bi mjerenja tjelesnih parametara
bilo potrebno ponavljati u pravilnim vremenskim interva-
lima, a prema dobivenim rezultatima evaluirati terapijsku
vrijednost primijenjenog antipsihotika u odnosu na nje-
gov utjecaj na metabolicke parametre. Smatramo stoga
opravdanim da se u Hrvatskoj na razini stru¢nih drustava
usuglase smjernice za pracenje metabolickih pokazatelja.
Klinicko pracenje bi uz rano prepoznavanje simptoma me-
tabolickog sindroma i primjene dijetetskih prehrambenih
mjera i redovite tjelesne aktivnosti omoguéilo i aktivno
ukljucivanje samih bolesnika u prepoznavanje problema.
Navedeni postupci mogli bi biti dio rutinske prevencije tje-
lesnih bolesti koje neminovno narusavaju ne samo tjelesno
zdravlje nego i socijalno funkcioniranje nasih bolesnika.
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SUMMARY
METABOLIC SYNDROME IN SCHIZOPHRENIA: RECOGNIZING AND PREVENTION

S. VLATKOVIC, M. ZIVKOVIC?, M. SAGUD! and A. MIHALJEVIC-PELES!

Dr Ivan Barbot Neuropsychiatric Hospital, Popovaca,
'Zagreb University Hospital Center, Department of Psychiatry and
2Vrapce University Hospital, Zagreb, Croatia

Schizophrenia is a chronic progressive disease of complex etiology, and because of its long duration and nature of
symptoms it carries the risk of developing various physical ailments. Metabolic disorder known as metabolic syndrome
or syndrome X (as a constellation of visceral obesity, hypertension, dyslipidemia and glucose intolerance), female gender,
ethnicity, older age, duration of illness, smoking, and taking antipsychotic therapy are risk factors for development of
cardiovascular and cerebrovascular disease, diabetes mellitus type 2 and early mortality in schizophrenic patients. The
use of antipsychotics in schizophrenic patients, especially the new generation of antipsychotics, significantly increases
the incidence of metabolic syndrome. Previous studies have undoubtedly established a relationship between some of the
new antipsychotic drugs and an increased prevalence of metabolic syndrome. Based on these facts, we conducted a one-
year study with the aim of screening schizophrenic patients with the criteria for metabolic syndrome and hospitalized
because of the acute phase of the disease at Clinical Department of Psychiatry, Zagreb University Hospital Center in
Zagreb and at Dr Ivan Barbot Neuropsychiatric Hospital in Popovaca. Analysis of study results revealed that obesity
was significantly associated with the occurrence of metabolic syndrome and the prevalence of metabolic syndrome
tended to be higher in patients with five or more years of disease duration. In conclusion, we emphasize that obesity
is the underlying factor in the development of metabolic syndrome, and in accordance with these findings we consider
it appropriate to introduce routine monitoring for metabolic syndrome in order to prevent physical complications and
engage patients in care of their personal appearance, social and physical health, thus improving their quality of life.

Key words: schizophrenia, metabolic syndrome, obesity, prevention
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