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Dosadašnja istraživanja uvjerljivo su pokazala da su 
bolesnici oboljeli od shizofrenije skloni prekomjernoj tje-
lesnoj težini (1) i imaju tri do četiri puta veći rizik za obo-
ljevanje od dijabetesa u odnosu na opću populaciju (2,3) . 
Mogući razlozi tome su sjedeći način života i nedostatak 
tjelesne aktivnosti, loša prehrana bazirana na tzv. brzoj pre-

hrani, odsutnost svijesti o dijetnoj prehrani, neadekvatna 
javnozdravstvena i medicinska skrb, loša adherencija u od-
nosu na medikamentnu terapiju, stresni doživljaji poput 
rehospitalizacija i psihotičnih simptoma, letargija i sedacija 
kao dio negativnih i depresivnih simptoma, pušenje i upo-
raba drugih sredstava ovisnosti.(2-4). Prekomjerna tjelesna 
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težina prediktor je visceralne pretilosti koja udružena s in-
zulinskom rezistencijom, dislipidemijom i hipertenzijom 
predstavljaju važan metabolički poremećaj pod nazivom 
Metabolički sindrom (5). Kluster rizičnih faktora (6) me-
taboličkog sindroma ujedno su i neovisni rizični faktori (7) 
za razvoj dijabetesa mellitusa tipa 2, kardiovaskularnih i 
cerebrovaskularnih bolesti, a time i ranu smrtnost u psihija-
trijskih bolesnika (8,9). Etiološka i klinička kompleksnost 
shizofrenije kao bolesti (10) s do sada nizom otkrivenih 
etioloških faktora ovisnog i neovisnog karaktera za razvoj 
prekomjerne tjelesne težine i pojavnost svih parametara 
koji determiniraju metabolički sindrom, čine bolest predis-
pozicijom samu po sebi. Posljednjih godina ispitivanja su 
usmjerena i na polimorfizam gena, odnosno vrše se istra-
živanja na razini cijelog genoma (GWAS –Genome –Wide 
Association Study) kojima su identificirane brojne vari-
jante (polimorfizmi) u jednom nukleotidu (SNPs – Single 
Nucleotide Polymorphisms) čije prisustvo povećava rizik 
za razvoj svake pojedinačne komponente metaboličkog 
sindroma (11-21). Genetsku predispoziciju i povećani rizik 
za razvoj ne samo metaboličkog sindroma nego i dijabetesa 
melitusa oboljeli od shizofrenije dijele sa svojim najbližim 
rođacima (22-24). Otkriće i primjena novih antipsihotika 
kao terapijskog izbora u odnosu na konvencionalne an-
tipsihotike (8) pridodali su još jedan rizični faktor koji se 
dovodi u vezu s razvojem prekomjerne tjelesne težine i 
pojavnosti metaboličkog sindroma i s razvojem fatalnih 
tjelesnih bolesti (25). Novi antipsihotici različitog su po-
tencijala u induciranju porasta tjelesne težine i u uspored-
bi s konvencionalnim antipsihoticima značajnije izazivaju 
porast tjelesne težine (25). 

Mehanizam kojim atipični antipsihotici izazivaju po-
rast tjelesne težine do danas nije rasvijetljen (26) . Radi li 
se o direktnom utjecaju na metabolizam jetre (2,3) i glu-
koze (27) ili jednostavno povećavaju potencijal poznatih 
rizičnih čimbenika (5) ili je receptorski potencijal atipičnih 
antipsihotika s različitim neurotransmiterskim sustavima 
(serotoninskim, histaminskim, adrenergičkim i muskarin-
skim) odgovoran za porast tjelesne težine (8) ili dolazi do 
poremećaja u hranjenju zbog mijenjanja osjećaja apetita 
odnosno povećane osjetljivosti na osjećaj gladi (28) za 
sada je hipotetskog karaktera (8). 

Porast tjelesne težine i metabolički sindrom, ne samo 
da su indikatori narušenog zdravlja nego su i stres za bo-
lesnika i rizični su čimbenik za terapijsku nesuradljivost 
bolesnika (29,30). Temeljem navedenog, u svakodnevnoj 
kliničkoj praksi potreban je algoritam praćenja tjelesnog 
zdravlja bolesnika koji bi uključivao rutinsko mjerenje 
krvnog tlaka, praćenje tjelesne težine i izračunavanje in-
deksa tjelesne mase (BMI), mjerenje opsega struka i prema 
dobivenim vrijednostima proširenje dijagnostičke obrade 
na lipidni profil i razinu glukoze u krvi (31).

Cilj našeg istraživanja bio je istražiti rizične čimbeni-
ke za razvoj tjelesnih bolesti i prisutnost kriterija za me-
tabolički sindrom u shizofrenih bolesnika, koji su zbog 

pogoršanja bolesti primani na bolničko liječenje. Hipo-
teza istraživanja bila je da prisutnost rizičnih čimbenika 
za tjelesne bolesti (pozitivan obiteljski hereditet, pušenje, 
uporaba sredstava ovisnosti i pretilost), životna dob i dulji-
na trajanja bolesti utječu na veću pojavnost metaboličkog 
sindroma u naših bolesnika.

ISPITANICI I POSTUPCI

Istraživanje je provedeno u Neuropsihijatrijskoj bol-
nici „Dr.Ivan Barbot“ u Popovači i u Klinici za psihijatri-
ju KBC-a Zagreb. Praćeni su prijmovi muških bolesnika 
oboljelih od shizofrenije (32) od veljače do prosinca 2011.
godine. Jedina dva kriterija uključivanja u istraživanje bila 
su muški 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 dosadašnje uzimanje antihipertenziv-
ne ili antidijabetičke terapije. Vrsta psihofarmaka, monote-
rapija ili politerapija također nisu postavljeni kao uključni 
odnosno isključni kriterij nego su kao podatci zabilježeni 
u upitniku. Svaki je ispitanik upoznat sa ciljem istraživanja 
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 i negativnih simptoma shizofrenije – The Positive 
and Negative Syndrome Scale for Schizophrenia) (33). 
Ispunili smo upitnik s općim demografskim i obiteljskim 
podatcima, hereditetu somatskih i psihičkih bolesti, uporabi 
sredstava ovisnosti, terapiji koju uzimaju, o samoj bolesti 
(dob početka bolesti, broj hospitalizacija) te premorbidnom 
dijabetesu odnosno hipertenziji. Izmjerili smo im tjelesne 
pokazatelje za razvoj metaboličkog sindroma (TT,TV i OS) 
i krvni tlak, a iz uzorka krvi, nakon 12-satnog gladova-
nja, određena je jutarnja vrijednost glukoze i lipidogram. 
Metabolički sindrom definiran je prema kriterijima NCEP 
ATP III (National Cholesterol Education Program Adult 
Treatment Panel III) (34), koji određuju da je za postavlja-
nje dijagnoze metaboličkog sindroma potrebno odstupanje 
od referentnih vrijednosti 3 ili više parametara (GUK-a, 
triglicerida, HDL kolesterola, RR i OS) odnosno GUK-a 
(natašte) ≥ 5,6 mmol/L, triglicerida ≥ 1,7 mmol/L, HDL – 
kolesterola <1.03 mmol/L (za muškarce) i < 1.29 mmol/L 
(za žene), RR ≥135/85 mm Hg i opseg struka (OS)>102 
cm (za muškarce) i >88 cm (za žene). Za statističku analizu 
podataka korišten je program Microsoft Access uz ciljano 
korištenje SQL query-a s VBA funkcijama i hi–kvadrat test.

REZULTATI

 Rezultati demografskih podataka našeg istraživanja 
koje je obuhvatilo 101 pacijenta, iskazali su da gotovo 82 
% ispitanika boluje više od 5 godina, preko polovice ih je 
u dobi do 40 godina, većina ih (gotovo 60 %) ima završenu 
srednju školu, dok ih je preko 85 % neoženjenih (tablica 1). 
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Analizirajući podatke o uzimanju psihofarmakoterapije 
podatci su pokazali da je preko 90 % bolesnika uzimalo 
tipične antipsihotike i anksiolitike i gotovo 100 % bole-
snika atipične antipsihotike. Stabilizatorima raspoloženja 
liječeno je preko 50 % a antidepresivima oko 40 % bole-
snika (tablica 2). Zanimljiva je činjenica da su svi bolesnici 

u momentu uključivanja u istraživanje bili na politerapiji. 
Najčešće se radilo o kombinaciji antipsihotika, anksiolitika 
i stabilizatora raspoloženja. Ni jedan bolesnik nije bio na 
monoterapiji.

Ispitujući čimbenike rizika za pojavnost metaboličkog 
sindroma podatci ukazuju da je petina ispitanika bila u 
djetinjstvu pretila. Također, svaki peti ispitanik je pretilan 
s BMI preko 30. Promatrajući naslijeđe tjelesnih bolesti u 
obitelji kao rizični čimbenik za razvoj kardiovaskularnih 
i cerebrovaskularnih bolesti, u naših su ispitanika prisut-
ni dijabetes, hipertenzija, različite bolesti srca, moždani 
udar, plućne i bubrežne bolesti. Posebno smo izdvojili i 
analizirali pojavnost dijabetesa i hipertenzije kao kriterija 
za postavljanje dijagnoze metaboličkog sindroma. Svaki 
peti ispitanik ima naslijeđe hipertenzije u obitelji, dok je 
dijabetes zastupljen u 14 % ispitanika . Postotak pušača i 
konzumenata droga odnosno alkohola očekivano je visok. 
Pušača je preko 70 %, odnosno preko 60 % ispitanika ima 
iskustva s konzumacijom alkohola i/ili droga (tablica 3).

Statističkom obradom utvrdili smo da se statistički zna-
čajno odstupanje pojavljuje samo kod pretilih bolesnika 
(BMI >30).

Podatci o zastupljenosti svakog pojedinačnog kriteri-
ja za metabolički sindrom prema duljini trajanja bolesti 
pokazuju da je u bolesnika kod kojih bolest traje dulje od 
5 godina udio navedenih kriterija općenito veći. Trećina 
bolesnika koja boluje dulje od 5 godina ima povišene vri-
jednosti triglicerida, OS veći od 102 cm i HDL kolesterol 
manji od 1,03 mmol/L (tablica 4).

Analizirajući raspodjelu pojedinačnih kriterija za 
metabolički sindrom u odnosu na dob bolesnika, više je 
bolesnika u dobi preko 40 godina s odstupanjima u vri-
jednosti GUK-a i RR nego u skupini do 40 godina, dok su 
odstupanja u vrijednostima triglicerida, HDL kolesterola 
i OS podjednako prisutna u bolesnika bez obzira na dob 
(tablica 5).

Promatrajući udio ispitanika koji su imali jedan ili dva 
odnosno tri i više kriterija za metabolički sindrom dobili 

Tablica 1.
Opći demografski podatci

Broj ispitanika 101 %

Stručna sprema

NSS 31 30,6

SSS 59 58,4

VSS 11 10,9

Bračni status
Neoženjen 86 85,1
Oženjen 10 9,9

Rastavljen 5 5,0

Trajanje bolesti
Do 5 g. 19 18,8

Preko 5 g 82 81,2

Dob
Do 40 g 56 55,4

Preko 40 g 45 44,6

Tablica 2.
Dosadašnja psihofarmakoterapija

Do 40 g. 
život a %

Preko 40 g. 
života %

Tipični antipsihotici 53 52,8 45 44,5
Atipični antipsihotici 55 54,4 45 44,5

Stabilizatori raspoloženja 29 28,7 26 25,7
Antidepresivi 20 19,8 22 21,7
Anksiolitici 55 54,4 45 44,5

Tablica 3.
Čimbenici rizika za metabolički sindrom i prisutnost metaboličkog sindroma

Ima metabolički sindrom % Nema metabolički sindrom % χ 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
Pušenje 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 5 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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smo podatke da preko polovine bolesnika 51 (50.5 %) ima 
po jedan ili dva kriterija za metabolički sindrom (tablica 6). 

Koristeći kriterije, prema NCEP ATP III (National 
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 
III) (34), koji određuju da je za postavljanje dijagnoze me-

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

Rezultati koji pokazuju udio ispitanika s kriterijima 
za metabolički sindrom, uspoređujući 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 duže od 5 godina. Statističkom analizom (X = 
2,763 p =0,096) utvrdili smo da nema statistički značaj-
ne razlike u distribuciji metaboličkog sindroma između 
skupina bolesnika s trajanjem bolesti do 5 godina i više 
od 5 godina. 

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

Promatrajući raspodjelu prema dobnim skupinama, 
njih 6 (6 %) bolesnika s MS u dobi je ispod 40 godina, 
a 9 (9 %) je starije od 40 godina. Statističkom analizom 
utvrdili smo da nema statistički značajne razlike (X = 1,7 
p = 0,306) u distribuciji metaboličkog sindroma između 
skupina bolesnika sa životnom dobi ispod 40 godina život 
i u dobi iznad 40 godina života.

Tablica 4.
Kriteriji za metabolički sindrom prema duljini trajanja 

bolesti

Trajanje bolesti 
<5 g. %

Trajanje bolesti 
>5 g. %

Povišen RR 2 2,0 12 11,9
Povišen GUK 2 2,0 6 5,9

Povišeni trigliceridi 2 2,0 32 31,7
HDL <= 1.03 6 3,0 34 33,7
OS ≥102 cm 5 5,0 30 29,7

Tablica 5.
Kriteriji za metabolički sindrom prema dobi u godinama

Do 40 g. života % Preko 40 g. 
život a %

Povišen RR 3 3,0 11 10,9
Povišen GUK 3 3,0 5 5,0

Povišeni 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

Tablica 6.
Bolesnici i kriteriji za metabolički sindrom

Kriteriji za MS  Broj ispitanika %
1 29 28,7
2 22 21,8

3 i više 15 14,9

Tablica 8.
Učestalost MS ovisno o životnoj dobi ispitanika

Broj bolesnika Do 40 godina života Preko 40 godina života
Ima MS 15 6 9

Nema MS 86 50 36

X = 1,7 p = 0,306

Tablica 7.
Učestalost MS ovisno o dužini 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
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RASPRAVA I ZAKLJUČCI

Prevalencija metaboličkog sindroma predmet je broj-
nih istraživanja i analiza. Neka su istraživanja provedena 
samo u razvijenim državama i nedvojbeno utvrdila porast 
pretilosti i metaboličkog sindroma, ne samo u zdravoj po-
pulaciji nego i u oboljelih od shizofrenije (34-36). Podatci 
o porastu prevalencije pretilosti i metaboličkog sindroma 
djelomično su ovisni o definiciji koja se koristi za deter-
miniranje metaboličkog sindroma, ali i o karakteristikama 
populacije u kojoj se obavlja istraživanje (npr. spol, dob, 
rasa, etnička pripadnost) (7).

Istraživanje zdrave muške populacije španjolskih au-
tora ukazalo je na prevalenciju metaboličkog sindroma od 
33 % (37), dok su podatci istraživanja pretilosti američkih 
autora, kod također zdrave muške populacije iskazale pre-
valenciju od 32 % (38). Analiza The Framingham Heart 
Study koja od 1948. g. prati prevalenciju metaboličkog 
sindroma i njezinih pojedinih komponenti u zdravih muš-
karaca i žena povezujući ih s rizikom za razvoj kardiovas-
kularnih bolesti i mortalitet, ukazala je na činjenicu da se 
tijekom desetogodišnjeg praćenja prevalencija metabolič-
kog sindroma udvostručila sa 23 % na 40 %. Od pojedinih 
komponenti metaboličkog sindroma u najvećem su porastu 
hiperglikemija i pretilost, najčešće je povišen krvni tlak, 
a prisutnost pretilosti je najveći rizik za nastanak metabo-
ličkog sindroma (39).

Analizom brojnih istraživanja različitih autora u ra-
zličitim zemljama, prevalencija metaboličkog sindroma 
u oboljelih od shizofrenije značajno se razlikuje. Prema 
istraživanju Padmavata i sur. kod neliječenih vanbolničkih 
bolesnika s kroničnom shizofrenijom iznosi 3,9 % (40), 
dok studija Tirupata i Chua iz Novog Zelanda, među bol-
ničkim i vanbolničkim bolesnicima, iznosi 68 % (41). 

Britanski znanstvenici Mitchell i sur. analizirali su 126 
istraživanja u 77 publikacija sa ciljem razjašnjenja preva-
lencije i predikcije metaboličkog sindroma u oboljelih od 
shizofrenije i srodnih poremećaja. Podatci analize pokazali 
su ukupnu stopu od 32 % za metabolički sindrom (42) . 
Dok najjači utjecaj na pojavnost metaboličkog sindroma 
ima duljina trajanja bolesti, starija životna dob ima slabiji 
utjecaj, a pretilost je najznačajniji prediktor metaboličkog 
sindroma (42). 

Indijski istraživači Subashini i sur. u svom su istraži-
vanju od ukupno 655 osoba (131 oboljelih od shizofrenije 
i 524 zdrava ispitanika) dobili razlike u prevalenciji di-
jabetesa, intolerancije glukoze, pretilosti i metaboličkog 
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 očekivano 
više, gotovo 60 %. Podaci o prevalenciji metaboličkog 
sindroma od 7 % kod zdravih ispitanika u odnosu na 15 
% u oboljelih od shizofrenije također pokazuju očekivani 
veći udio metaboličkog sindroma u oboljelih od shizofre-

nije (43). Studija, također indijskih istraživača, Grovera 
i sur., istražila je prevalenciju metaboličkog sindroma u 
pacijenata oboljelih od shizofrenije koji nisu liječeni an-
tipsihoticima. Od 46 pacijenata, 10 % je ispunilo kriterije 
IDB-a (International Diabetes Federation) za metabolički 
sindrom, dok ih je 13 % zadovoljilo kriterije, prema NCEP 
ATP III, za metabolički sindrom. Zanimljivo je da su 33 
(70 %) ispitanika imali po 1 ili 2 kriterija za metabolički 
sindrom, iako nisu liječeni antipsihoticima (44). 

U nemalom broju istraživanja postavlja se pitanje čiji 
su kriteriji bolji, oni od NCEP ATP III ili IDF-a? NCEP 
ATP III definira prisustvo triju ili više abnormalnih para-
metara za postavljanje dijagnoze metaboličkog sindroma, 
dok su kriteriji IDF-a usredotočeni na centralnu pretilost 
uzimajući u obzir spolne i etničke razlike i specifičnosti, uz 
prisustvo najmanje tri abnormalna parametra, čime su kri-
teriji IDF-a samo vizualno slični kriterijima NCEP ATP III 
(45-48). Upotrebom kriterija IDF-a i modificiranih kriterija 
NCEP ATP III u istoj populaciji uobičajeno su rezultati 
IDF-a kriterija viši (49-56).

Španjolski autori Soto Gonzales i sur. u svom su radu, 
a koristeći oba kriterija dobili višu prevalenciju metabolič-
kog sindroma slijedeći kriterije IDF-a (41 %) u odnosu na 
NCEP ATP III (29 %) (48). Autori iz Malezije, Moy i sur. 
u svom su istraživanju metaboličkog sindroma u studenata 
sveučilišnog kampusa zaključili da bi za malezijske ispita-
nike više odgovarali kriteriji NCEP ATP III (47).

Rezultati našeg probirnog istraživanja metaboličkog 
sindroma u shizofrenih bolesnika pokazala su značajnu 
povezanost s pretilošću kao rizičnim čimbenikom. Uspo-
ređujući naše i indijske podatke za pretilost postotak na-
ših pretilih bolesnika od oko 22 % tri puta je manji nego 
kod Indijaca (60 %) (43). Svakako treba uzeti u obzir da 
je uzorak našeg istraživanja bio značajno manji u odno-
su na istraživanja drugih autora (indijskih, britanskih i 
španjolskih) čiji su rezultati prezentirani u ovoj raspravi. 
Rezultati istraživanja prevalencije metaboličkog sindro-
ma naših ispitanika oboljelih od shizofrenije iskazali su 
udio od gotovo 15 % i kao takvi usporedivi su jedino s 
indijskim rezultatima (43). Mogući razlozi nižeg udjela u 
odnosu na druga istraživanja možda leže i u činjenicama 
da je tek petina naših bolesnika pretila (pretilost je najzna-
čajniji prediktor metaboličkog sindroma), da je genetska 
predispozicija naših bolesnika relativno niska (13,8 % za 
dijabetes, 23,7 % za hipertenziju), da ih je preko polovine 
(55,4 %) mlađe od 40 godina i da su u istraživanju ko-
rištene smjernice odnosno kriteriji NCEP ATP III čiji su 
rezultati niži u odnosu na kriterije IDF-e.

Podatci iz do sada objavljenih radova hrvatskih autora 
koji bi služili za usporedbu naših rezultata i drugih istraži-
vanja o metaboličkom sindromu u hrvatskoj populaciji kod 
oboljelih od shizofrenije, ukazuju na nekoliko istraživanja. 
U radu skupine autora (57) koji su ispitivali metabolički 
sindrom u oboljelih od shizofrenije i PTSP-a i kod članova 
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njihovih najbližih srodnika, na uzorku od 205 oboljelih od 
shizofrenije stopa prevalencije iznosila je 45,9 %. Doktor-
ska disertacija (58) o povezanosti metaboličkog sindro-
ma, alostatskog opterećenja, BAP-a odnosno shizofrenije 
iskazala je da su oboljeli od shizofrenije, kao usporedna 
klinička skupina od 63 ispitanika (oba spola), imali preva-
lenciju od 37 %. Istraživanjem oboljelih od shizofrenije, 
BAP-a i shizoafektivnog poremećaja (oba spola) koji su 
tijekom dva mjeseca zaprimani na bolničko liječenje nađe-
na je stopa od 42 % za muške i 47 % za ženske bolesnike 
(59). Radovi psihijatara (60-63) koji se bave kliničkom 
psihijatrijom ukazuju na povezanost primjene atipičnih 
antipsihotika i metaboličkog sindroma u oboljelih od shi-
zofrenije prikazima pojedinih slučajeva, ali bez podataka o 
prevalenciji. Studija tromjesečnog praćenja 94 shizofrene 
bolesnice (64) koje su u trenutku uključivanja u praće-
nje bile bez terapije sa stopom prevalencije metaboličkog 
sindroma od 15 %, ukazala je da je nakon tromjesečne 
terapije atipičnim antipsihoticima došlo do porasta stope 
metaboličkog sindroma na 27 % čime je potvrđen utjecaj 
primjene određenih atipičnih antipsihotika na porast po-
javnosti metaboličkog sindroma.

Promatrajući broj ispitanika našeg istraživanja koji su 
ispunili jedan (28,7 %) ili dva (21,8 %) odnosno tri i više 
kriterija za metabolički sindrom rezultati su iskazali da 
preko 50 % ispitanika ima jedan ili dva kriterija za meta-
bolički sindrom, što je manje u odnosu na indijske rezultate 
od 70 % (44), ali kao takve ne treba ih zanemariti, jer je 
svaki parametar metaboličkog sindroma sam za sebe ne-
ovisan rizični faktor za razvoj dijabetesa melitusa tipa 2, 
kardiovaskularnih i cerebrovaskularnih bolesti kao i ranu 
smrtnost u oboljelih od shizofrenije (7).

Premda statističkom obradom nismo dobili statistič-
ki značajnu povezanost između pojavnosti metaboličkog 
sindroma i dužine trajanja bolesti i životne dobi bolesnika, 
svi ispitanici s metaboličkim sindromom bili su u skupini 
bolesnika koji boluju duže od pet godina, što se podudara 
s podatcima britanskih autora (42) da duljina trajanja bo-
lesti ima najjači utjecaj na obolijevanje od metaboličkog 
sindroma. Promatrajući nadalje dobnu raspodjelu dvije 
trećine bolesnika s metaboličkim sindromom starije je od 
40 godina, tako da možemo zaključiti da i ovdje postoji 
određeni trend povezanosti metaboličkog sindroma i ži-
votne dobi bolesnika, iako podatci britanskih analitičara ne 
podržavaju povezanost dobi i porast stope metaboličkog 
sindroma (42). Zaključno možemo reći da rezultati našeg 
istraživanja pokazuju da udio metaboličkog sindroma po-
kazuje tendenciju rasta s duljinom trajanja bolesti odnosno 
primjene lijekova i da je pretilost najznačajniji prediktor i 
čimbenik pojave metaboličkog sindroma.

Ubrzani način života, neredovita prehrana s visokim 
postotkom ugljikohidrata i masti, niskim udjelom vlakana 
i česta konzumacija crvenog mesa kao i nedostatak tjelesne 
aktivnosti u zdravih osoba, povećava rizik od raz voja me-

taboličkog sindroma, a time i kardiovaskularnih, cerebro-
vaskularnih i malignih bolesti. Duševni bolesnici, uz ostale 
okolišne čimbenike, prehranu i način života, primjenom 
antipsihotika, posebice atipičnih antipsihotika, imaju još i 
veći rizik za razvoj metaboličkih abnormalnosti, a time i 
bolesti koje su rezultat tih abnormalnosti. Također imaju 
visok rizik za preranu smrt. Stručnjaci koji istražuju meta-
boličke poremećaje sve više ističu potrebu izrade algoritma 
praćenja tjelesnog zdravlja bolesnika na način da se rutin-
ski mjeri krvni tlak, tjelesna težina, tjelesna visina i opseg 
struka, uz izračunavanje indeksa tjelesne mase (BMI). 
Prema dobivenim vrijednostima indicirano je i proširenje 
dijagnostičke obrade na lipidni profil i razinu glukoze u 
krvi. Uvođenjem psihofarmakoterapije, posebice atipičnih 
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 metaboličke parametre. Smatramo stoga 
opravdanim da se u Hrvatskoj na razini stručnih društava 
usuglase smjernice za praćenje metaboličkih pokazatelja. 
Kliničko praćenje bi uz rano prepoznavanje simptoma me-
taboličkog sindroma i primjene dijetetskih prehrambenih 
mjera i redovite tjelesne aktivnosti omogućilo i aktivno 
uključivanje samih bolesnika u prepoznavanje problema. 
Navedeni postupci mogli bi biti dio rutinske prevencije tje-
lesnih bolesti koje neminovno narušavaju ne samo tjelesno 
zdravlje nego i socijalno funkcioniranje naših bolesnika.
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SUMMARY

METABOLIC SYNDROME IN SCHIZOPHRENIA: RECOGNIZING AND PREVENTION

S. VLATKOVIĆ, M. ŽIVKOVIĆ2, M. ŠAGUD1 and A. MIHALJEVIĆ-PELEŠ1

Dr Ivan Barbot Neuropsychiatric Hospital, Popovača, 
1Zagreb University Hospital Center, Department of Psychiatry and

2Vrapče 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 Popovača. 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


