Utjecaj prehrambenih navika i nutritivne intervencije
na parametre metabolickog sindroma u
hospitaliziranih osoba oboljelih od shizofrenije

Sorié¢, Tamara

Doctoral thesis / Disertacija
2020

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, Faculty of Food Technology and Biotechnology / Sveuciliste u Zagrebu,
Prehrambeno-biotehnoloski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://um.nsk.hr/urn:nbn:hr:159:126434

Rights / Prava: Attribution-NoDerivatives 4.0 International/lmenovanje-Bez prerada 4.0
medunarodna

Download date / Datum preuzimanja: 2024-07-27

prehrambeno Repository / Repozitorij:

biotehnoloski Repository of the Faculty of Food Technology and
w fakultet Biotechnology

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORILII



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:159:126434
http://creativecommons.org/licenses/by-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nd/4.0/
https://repozitorij.pbf.unizg.hr
https://repozitorij.pbf.unizg.hr
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/pbf:3891
https://dabar.srce.hr/islandora/object/pbf:3891

Prehrambeno-biotehnoloski fakultet

Tamara Sori¢

UTJECAJ PREHRAMBENIH NAVIKA |
NUTRITIVNE INTERVENCIJE NA
PARAMETRE METABOLICKOG

SINDROMA U HOSPITALIZIRANIH
OSOBA OBOLJELIH OD SHIZOFRENIJE

DOKTORSKI RAD

Zagreb, 2020.



Prehrambeno-biotehnoloski fakultet

Tamara Sori¢

UTJECAJ PREHRAMBENIH NAVIKA |
NUTRITIVNE INTERVENCIJE NA
PARAMETRE METABOLICKOG

SINDROMA U HOSPITALIZIRANIH
OSOBA OBOLJELIH OD SHIZOFRENIJE

DOKTORSKI RAD
Mentori:

izv. prof. dr. sc. lIvana Rumbak

dr. sc. Mladen Mavar, znan. sur.

Zagreb, 2020.



Faculty of Food Technology and Biotechnology

Tamara Sori¢

THE IMPACT OF DIETARY HABITS AND
NUTRITIONAL INTERVENTION ON
METABOLIC SYNDROME PARAMETERS
IN HOSPITALIZED SCHIZOPHRENIC
PATIENTS

DOCTORAL DISSERTATION

Supervisors:
Ivana Rumbak, Associate Professor, PhD

Mladen Mavar, Research Associate, PhD

Zagreb, 2020.



Ovaj doktorski rad izraden je u Psihijatrijskoj bolnici Ugljan pod mentorstvom izv.

prof. dr. sc. Ivane Rumbak i dr. sc. Mladena Mavara, znan. sur.



TEMELJNA DOKUMENTACIJSKA KARTICA

Sveudiliste u Zagrebu Disertacija
Prehrambeno-biotehnoloski fakultet

Sveucilisni poslijediplomski studij Biotehnologija i bioprocesno inZenjerstvo, prehrambena tehnologija i
nutricionizam

UDK: 576.343:613.2.03:616.895.8(043.3)

Znanstveno podrucje: Biotehnicke znanosti

Znanstveno polje: Nutricionizam

UTJECAJ PREHRAMBENIH NAVIKA I NUTRITIVNE INTERVENCIJE NA PARAMETRE
METABOLICKOG SINDROMA U HOSPITALIZIRANIH OSOBA OBOLJELIH OD SHIZOFRENIJE

Tamara Sori¢, mag. nutr.

Rad je izraden u Psihijatrijskoj bolnici Ugljan.

Mentori: izv. prof. dr. sc. Ivana Rumbak i dr. sc. Mladen Mavar, znan. sur.

Kratki sazetak: Do danas, ni u op¢oj populaciji ni u osoba oboljelih od shizofrenije, nije definiran nutritivni
pristup koji bi bio najadekvatniji za tretman metaboli¢kog sindroma. U ovom istrazivanju cilj je bio utvrditi
ucestalost metabolickog sindroma i prehrambene navike u hospitaliziranih osoba oboljelih od shizofrenije dobi >
18 godina (n = 259). Utvrdena prevalencija metabolickog sindroma iznosila je 47,9 %, a izmedu ispitanika s i
bez metabolickog sindroma nije bilo statisticki znacajne razlike s obzirom na prehrambene navike. Odredeni
ispitanici s metabolickim sindromom (n = 79) ukljuéeni su u randomizirani kontrolirani pokus koji je za primarni
cilj imao utvrditi utjecaj nutritivne intervencije, odnosno primjene dijetetskog pristupa za sprjeCavanje
hipertenzije (DASH dijete) na metaboli¢ki sindrom i njegove parametre. Ukupno je 67 ispitanika (n = 33 u
eksperimentalnoj skupini i n = 34 u kontrolnoj skupini) zavrSilo istrazivanje u trajanju od tri mjeseca.
Eksperimentalna skupina dobivala je obroke pripremljene prema naéelima DASH dijete s restrikcijom
energijskog unosa od otprilike 400 kcal/dan u usporedbi sa standardnom bolni¢kom prehranom koju je dobivala
kontrolna skupina. Obje su skupine tijekom intervencije sudjelovale u programu nutritivnih edukacija. Nakon tri
mjeseca doslo je do statisticki znac¢ajnog smanjenja prevalencije metabolickog sindroma i u eksperimentalnoj
(prevalencija nakon intervencije 75,8 %; p = 0,002) i u kontrolnoj skupini (prevalencija nakon intervencije 67,7
%; p = 0,0003). Izmedu eksperimentalne i kontrolne skupine nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u prevalenciji
metaboli¢kog sindroma i njegovih parametara. lako DASH dijeta u usporedbi sa standardnom bolnickom
prehranom nije rezultirala statistiCki znacajnim smanjenjem prevalencije metabolickog sindroma i njegovih
parametara, dovela je do znadajnih pobolj$anja kakvoée prehrane i prehrambenih navika hospitaliziranih osoba
oboljelih od shizofrenije s metaboli¢kim sindromom.

Broj stranica: 285

Broj slika: 52

Broj tablica: 44

Broj literaturnih navoda: 361
Broj priloga: 7

Jezik izvornika: hrvatski

Kljuéne rijeci: DASH dijeta, metaboli¢ki sindrom, nutritivna intervencija, prehrambene navike, shizofrenija
Datum obrane: 7. prosinca 2020. godine
Struéno povjerenstvo za obranu:

1. izv. prof. dr. sc. Martina Bituh

2. prof. dr. sc. Irena Coli¢ Bari¢

3. prof. dr. sc. Daniela Ca¢i¢ Kenjeri¢

4. izv. prof. dr. sc. Irena Keser (zamjena)

Rad je pohranjen u knjiZnici Prehrambeno-biotehnoloskog fakulteta u Zagrebu, Kaci¢eva 23, u
Nacionalnoj i sveuciliSnoj knjiZnici u Zagrebu, Hrvatske bratske zajednice bb te u SveudiliStu u Zagrebu,
Trg Republike Hrvatske 14.



BASIC DOCUMENTATION CARD

University of Zagreb Ph.D. thesis

Faculty of Food Technology and Biotechnology

Postgraduate study in Biotechnology and Bioprocess Engineering, Food Technology and Nutrition
UDK: 576.343:613.2.03:616.895.8(043.3)

Scientific area: Biotechnical Sciences

Scientific Field: Nutrition

THE IMPACT OF DIETARY HABITS AND NUTRITIONAL INTERVENTION ON METABOLIC
SYNDROME PARAMETERS IN HOSPITALIZED SCHIZOPHRENIC PATIENTS

Tamara Sorié, MSc

Thesis performed at Psychiatric Hospital Ugljan.

Supervisors: Associate Professor Ivana Rumbak, PhD and Research Associate Mladen Mavar, PhD

Short abstract: Until today, the nutritional approach that would be the most efficient in the treatment of
metabolic syndrome has not been defined neither in the general population nor in people diagnosed with
schizophrenia. The present study aimed to determine the prevalence of metabolic syndrome and the dietary
habits in hospitalized patients diagnosed with schizophrenia aged > 18 years (n = 259). The overall prevalence of
metabolic syndrome was 47.9 %. There were no statistically significant differences found between the
participants with and without metabolic syndrome with respect to dietary habits. Several participants with
metabolic syndrome (n = 79) were included in a randomized controlled trial which primary outcome was to
determine the impact of the Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) diet nutritional intervention on
metabolic syndrome and its parameters. A total of 67 participants (n = 33 in the experimental group and n = 34
in the control group) completed a three-month study. The experimental group received meals prepared according
to the principles of the DASH diet with an energy intake restriction of approximately 400 kcal/day compared to
the standard hospital diet given to the control group. Both groups participated in a nutritional education program.
Upon the expiry of the three months' period, the metabolic syndrome prevalence significantly decreased in both
the experimental (prevalence after the intervention 75.8 %; p = 0.002) and the control group (prevalence after the
intervention 67.7 %; p = 0.0003). At the end of the intervention, there were no statistically significant differences
in the prevalence of metabolic syndrome and its parameters between the groups. However, although the DASH
diet when compared to the standard hospital diet did not result in a statistically significant reduction of the
prevalence of metabolic syndrome and its parameters, it led to significant improvements in diet quality and
dietary habits of hospitalized schizophrenic patients with metabolic syndrome.

Number of pages: 285
Number of figures: 52
Number of tables: 44
Number of references: 361
Number of supplements: 7
Original in: Croatian

Key words: DASH diet, dietary habits, metabolic syndrome, nutritional intervention, schizophrenia
Date of the thesis defense: December 7, 2020.
Reviewers:

1. Associate Professor, PhD Martina Bituh

2. Full Professor, PhD Irena Coli¢ Bari¢

3. Full Professor, PhD Daniela Ca¢i¢ Kenjerié

4. Associate Professor, PhD Irena Keser (substitute)

Thesis deposited in: Library of Faculty of Food Technology and Biotechnology, Kaci¢eva 23, National and
University Library, Hrvatske bratske zajednice bb, and University of Zagreb, Trg Republike Hrvatske 14.



Fakultetsko vije¢e Prehrambeno-biotehnoloskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu
prihvatilo je temu ovog doktorskog rada pod naslovom ,,Utjecaj prehrambenih navika i
nutritivne intervencije na parametre metabolickog sindroma u hospitaliziranih osoba oboljelih
od shizofrenije* temeljem izvjeS¢a Povjerenstva za ocjenu teme 1 imenovanje mentora na
sjednici odrzanoj 14. lipnja 2017. godine, a Senat Sveucilista u Zagrebu donio je odluku o

odobravanju pokretanja postupka stjecanja doktorata znanosti na sjednici odrzanoj 13. rujna
2017. godine.



Informacije o mentoru 1:
Izv. prof. dr. sc. lvana Rumbak

Izv. prof. dr. sc. Ivana Rumbak (rod. Ceci¢) rodena je 1980. godine u Splitu.
Diplomirala je 2004. godine na Prehrambeno-biotehnoloskom fakultetu Sveucilista u
Zagrebu, a 2005. godine zaposlena je na istom fakultetu kao znanstveni novak. Doktorski rad
pod naslovom ,,Utjecaj razine homocisteina i odredenih vitamina B skupine na mineralnu
gustocu kosti 1 biokemijske pokazatelje koStane pregradnje u zena* na maticnom fakultetu
obranila je 2010. godine, pod mentorstvom prof. dr. sc. Irene Coli¢ Bari¢. U zvanje docenta
izabrana je 2013. godine te je tom prilikom odrzala nastupno predavanje s temom
,2Modificirani unos nutrijenata u prehrani osoba s osteoporozom®, a u zvanje izvanrednog

profesora izabrana je 2018. godine.

Izv. prof. dr. sc. Ivana Rumbak ukljucena je u izvodenje nastave kao nositelj predmeta
Znanost o prehrani 2, te suradnik na jo§ nekoliko predmeta na preddiplomskom i diplomskom
studiju Nutricionizam te poslijediplomskom studiju Biotehnologija i1 bioprocesno
inzenjerstvo, prehrambena tehnologija i nutricionizam. Pod njezinim mentorstvom izradeno je
1 obranjeno 17 zavr$nih 1 diplomskih radova. Autorica je poglavlja ,,Prehrambene potrebe:
masti” objavljenog u sveuciliSnom udzbeniku Prehrana u opcoj 1 klinickoj pedijatriji (S.

Kolacek, 1. Hojsak, T. Niseteo, ured.).

Od 2018. godine obnaSa funkciju koordinatorice studijskoga smjera Nutricionizam
poslijediplomskog sveucilisnog doktorskog studija Biotehnologija i bioprocesno inZenjerstvo,

prehrambena tehnologija i nutricionizam.

Sudjelovala je u provodenju dva projekta Ministarstva znanosti, obrazovanja 1 sporta
Republike Hrvatske: ,,Prehrambeni rizici za osteoporozu u omnivora i vegetarijanaca” (2003.-
2006.) 1 ,,Prehrana, homocistein 1 kvaliteta koStanog tkiva®“ (2007.-2013.). Takoder je
sudjelovala na dva medunarodna projekta; ,,Study about the knowledge and habits regarding
food fibres in different countries” (CI&DETS Research Centre, Polytechnic Institute of Viseu,
2014.-2015.) i ,,Psycho-social motivations associated with food choices and eating practices —
EATMOT” (CI&DETS Research Centre, Polytechnic Institute of Viseu, 2016.-2018.).
Trenutno je suradnica na dva projekta financirana od Europske agencije za sigurnost hrane
(EFSA); ,,Food Consumption Survey on Infants and Children in Croatia 2017-2021* 1 ,,Food

Consumption Survey on Adults in Croatia 2018-2022%, ¢iji je koordinator Hrvatska agencija

za poljoprivredu i hranu. Tijekom dosadasnjeg rada je kao autorica i koautorica objavila vise



od 30 znanstvenih 1 stru¢nih radova, te je svoje radove prezentirala na oko 30 medunarodnih i

domacih znanstvenih skupova.

Kao stipendistica International Life Science Institute (ILSI) Europe pohadala je
seminar Nutritional and Lifestyle Epidemiology, u Wageningenu 2009. godine. Znanstveno se
usavrSavala na InStitutu za varovanje zdravja Republike Slovenije 2010. godine, a 2013.
godine pohadala je 19. European Nutrition Leadership Platform (ENLP) Seminar u

Luxembourgu.

Clanica je nekoliko domaéih radnih skupina i stru¢nih organizacija.



Informacije o mentoru 2:
Dr. sc. Mladen Mavar, znan. sur.

Dr. sc. Mladen Mavar, znan. sur. diplomirao je na Odsjeku za psihologiju Filozofskog
fakulteta u Zadru. Na poslijediplomskom studiju Odsjeka za psihologiju Filozofskog fakulteta
Sveucilista u Zagrebu stekao je zvanje magistar specijalist klinicke psihologije. Na Odsjeku
za pedagogiju Filozofskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu stekao je akademski stupanj
doktora znanosti u znanstvenom podru¢ju DruStvenih znanosti, znanstvenom polju
Pedagogije, znanstvenoj grani Socijalne pedagogije. Na Odjelu za psihologiju Sveudilista u
Zadru izabran je u nastavno zvanje predavaca, potom viSeg predavaca te na koncu u

znanstveno-nastavno zvanje docenta.

U Psihijatrijskoj bolnici Ugljan zaposlen je od 1984. godine, gdje je prvotno radio kao
psiholog te potom kao voditelj Odsjeka za psihologiju. Godine 2005. imenovan je
rukovoditeljem Odjela znanstveno-istraziva¢kog rada i suradnih organizacijskih jedinica, a od

lipnja 2011. godine obnasa duznost ravnatelja Psihijatrijske bolnice Ugljan.

Clan je Povijerenstva za suzbijanje zlouporabe opojnih droga Zadarske Zupanije, a i
predsjednik u dva mandata te ¢lan Tima za zdravlje Zadarske zupanije. Ve¢ je dugi niz godina
terapeut u Klubu lijecenih alkoholi€ara Zadar. Bio je c¢lan stru¢nog tima Centra za

psihosocijalnu pomo¢ Zadarske Zupanije, od ¢ega je 12 godina bio voditelj Centra.

Vanjski je suradnik na Odjelu za psihologiju, Odjelu za pedagogiju i Zdravstvenom
studiju SveuciliSta u Zadru. Mentor je specijalizantima klinicke psihologije na
poslijediplomskom studiju Odsjeka za psihologiju Filozofskog fakulteta Sveucilista u
Zagrebu.

Kao suradnik istraziva¢ sudjelovao je na viSe znanstveno-istrazivackih projekata, kao i
projekata u podrucju pruzanja psihosocijalne pomoc¢i. Objavio je niz znanstvenih i stru¢nih
radova te ih prezentirao na domac¢im i medunarodnim znanstvenim i stru¢nim skupovima u

Hrvatskoj i inozemstvu. Autor je knjige ,,Skolski neuspjeh i ovisni¢ko ponaganje*.

Clan je Hrvatske psiholoske komore i Hrvatskog psiholoskog druitva. Dobitnik je

nagrade ,,Marko Maruli¢“ za osobito vrijedan doprinos primijenjenoj psihologiji.



ZAHVALE

Prvenstveno, hvala mojim mentorima izv. prof. dr. sc. lvani Rumbak i dr. sc. Mladenu
Mavaru, znan. sur. na svoj podrsci i strucnom vodstvu tijekom pripreme i provedbe

istrazivanja te pisanja ovog rada.

Hvala svim ispitanicima koji su sudjelovali u ovom istrazivanju jer bez njih iSto ne bi

bilo moguce provesti.

Hvala kolegicama i kolegama iz Psihijatrijske bolnice Ugljan koji su mi pomogli

prilikom provodenja ovog istraZivanja:

o svim medicinskim sestrama i tehnicarima za pomo¢ prilikom regrutacije ispitanika i

podrsku prilikom provodenja eksperimentalnog dijela istrazivanja;

o medicinskim sestrama Ani i Majdi za pomo¢ oko provodenja antropometrijskih

mjerenja i mjerenja krvnog tlaka;

¢ djelatnicama Odjela za medicinsku biokemiju Sanji, Milevi, Martini i Ani za uzimanje

uzoraka krvi i laboratorijske analize;

e svim djelatnicima Sluzbe prehrane za posebnu brigu oko pripreme obroka tijekom

intervencije;

e socijalnim radnicama Maji, Martini, Nikolini i Ilenki za pomo¢ oko kontaktiranja

zakonskih skrbnika ispitanika;
e [vani i Stelli za pomo¢ oko regrutacije ispitanika i organizacije edukativnih radionica;

o svim lijecnicima specijalistima psihijatrije za primjenu Skale psihoticnih simptoma i

znakova bolesti na ispitanicima.

Naposljetku, najvece hvala mojim roditeljima Suzani i Goranu na svemu $to su mi
omogucili u Zivotu. Hvala mojim sestrama Barbari i Sanji na tehnickoj pomoci oko izrade
ovog rada. Hvala mom suprugu Bosku na beskrajnoj podrsci, motivaciji i ohrabrivanju u

trenutcima kada je bilo najteze. Hvala mom sinu Bartolu $to mi uljepsava Zivot.



UTJECAJ PREHRAMBENIH NAVIKA I NUTRITIVNE INTERVENCIJE NA
PARAMETRE METABOLICKOG SINDROMA U HOSPITALIZIRANIH OSOBA
OBOLJELIH OD SHIZOFRENIJE

Sazetak:

Na metabolicki sindrom, jedan od najvecih javnozdravstvenih problema danasnjice,
utjeCe cijeli niz razlicitih ¢cimbenika, medu kojima su 1 neodgovaraju¢e prehrambene navike,
¢esto prisutne u osoba oboljelih od shizofrenije. Unato¢ tome, do danas, ni u op¢oj populaciji
ni u osoba oboljelih od shizofrenije, nije definiran nutritivni pristup koji bi bio najadekvatniji
za tretman metabolickog sindroma. Primarni je cilj ovog istrazivanja bio randomiziranim
kontroliranim pokusom utvrditi utjecaj nutritivne intervencije, odnosno primjene dijetetskog
pristupa za sprjec¢avanje hipertenzije (DASH dijete), u trajanju od tri mjeseca, na metabolicki
sindrom i njegove parametre u hospitaliziranih osoba oboljelih od shizofrenije s prethodno
utvrdenim metaboli¢kim sindromom. Sekundarni ciljevi randomiziranog kontroliranog
pokusa bili su utvrditi utjecaj primijenjene intervencije na tjelesnu masu i preostale
promatrane antropometrijske i biokemijske parametre te prehrambene navike i kakvocu
prehrane, uz pracenje tezine psihicke bolesti. Opazajno deskriptivno istrazivanje, iz kojeg je
raden probir ispitanika za randomizirani kontrolirani pokus, za cilj je imalo utvrditi
prevalenciju metabolickog sindroma i prehrambene navike u hospitaliziranih osoba oboljelih
od shizofrenije te usporediti promatrane dijeteticke, antropometrijske i biokemijske parametre

izmedu ispitanika s 1 bez metaboli¢kog sindroma.

Opazajno deskriptivno istrazivanje ukljucilo je 259 ispitanika s dijagnozom
shizofrenije dobi > 18 godina, od kojih je 79 ispitanika s metabolickim sindromom ukljuc¢eno
u randomizirani kontrolirani pokus. Ukupno je 67 ispitanika (n = 33 u eksperimentalnoj
skupini 1 n = 34 u kontrolnoj skupini) zavrSilo tromjesecnu intervenciju tijekom koje je
eksperimentalna skupina dobivala obroke pripremljene prema nacelima DASH dijete s
restrikcijom energijskog unosa od otprilike 400 kcal/dan u usporedbi sa standardnom
bolnickom prehranom koju je dobivala kontrolna skupina. Obje su skupine tijekom
intervencije sudjelovale u programu nutritivnih edukacija. I tijekom opaZajnog deskriptivnog
istrazivanja 1 tijekom randomiziranog kontroliranog pokusa, za prikupljanje svih potrebnih

podataka koriStene su odredene antropometrijske, biokemijske 1 dijeteticke metode.

Utvrdena prevalencija metabolickog sindroma iznosila je 47,9 %, a izmedu ispitanika

s 1 bez metabolickog sindroma nije bilo statisticki znacajne razlike s obzirom na prehrambene



navike. U ispitanika s metabolickim sindromom je nakon tri mjeseca intervencije doslo do
statisticki znacajnog smanjenja prevalencije metabolickog sindroma i u eksperimentalnoj
(prevalencija nakon intervencije 75,8 %; p = 0,002) i u kontrolnoj skupini (prevalencija nakon
intervencije 67,7 %, p = 0,0003). Po zavrSetku intervencije nije bilo statisticki znacajne

razlike u prevalenciji metabolickog sindroma i njegovih parametara izmedu skupina.

lako nutritivna intervencija, odnosno primjena DASH dijete u usporedbi sa
standardnom bolni¢kom prehranom nije rezultirala statistiCki znacajnim smanjenjem
prevalencije metabolickog sindroma i njegovih parametara, dovela je do znacajnih
poboljsanja kakvocée prehrane i prehrambenih navika hospitaliziranih osoba oboljelih od

shizofrenije s metabolickim sindromom.

Kljuéne rije¢i: DASH dijeta, metaboli¢ki sindrom, nutritivna intervencija, prehrambene

navike, shizofrenija



THE IMPACT OF DIETARY HABITS AND NUTRITIONAL INTERVENTION ON
METABOLIC SYNDROME PARAMETERS IN HOSPITALIZED SCHIZOPHRENIC
PATIENTS

Abstract:

Metabolic syndrome, one of the major global public health problems nowadays, is
affected by numerous different factors, including inadequate dietary habits, which are
commonly present in people diagnosed with schizophrenia. Nevertheless, until today, the
nutritional approach that would be the most efficient in the treatment of metabolic syndrome
has not been defined neither in the general population nor in people diagnosed with
schizophrenia. The primary outcome of a randomized controlled trial was to determine the
impact of the Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) diet nutritional intervention,
introduced for a period of three months, on metabolic syndrome and its parameters in
hospitalized schizophrenic patients with metabolic syndrome. The secondary outcomes of said
trial were to determine the impact of the applied intervention on the remaining observed
anthropometric and biochemical parameters, including body weight, as well as on dietary
habits and diet quality, while monitoring the severity of psychotic illness. The descriptive
observational study, from which the screening of participants for the randomized controlled
trial was carried out, aimed to determine the prevalence of metabolic syndrome and dietary
habits in hospitalized patients with schizophrenia and to compare the observed dietetic,
anthropometric, and biochemical parameters between participants with and without metabolic

syndrome.

A descriptive observational study included 259 participants diagnosed with
schizophrenia, aged > 18 years, of whom 79 participants with metabolic syndrome were
included in a randomized controlled trial. A total of 67 participants (n = 33 in the
experimental group and n = 34 in the control group) completed a three-month intervention
during which the experimental group received meals prepared according to the principles of
the DASH diet with an energy intake restriction of approximately 400 kcal/day compared to
the standard hospital diet given to the control group. Both groups participated in a nutritional
education program during the intervention. Certain anthropometric, biochemical, and dietetic
methods were used to collect all necessary data both during the descriptive observational

study and the randomized controlled trial.



The overall prevalence of metabolic syndrome was 47.9 %. There were no statistically
significant differences between participants with and without metabolic syndrome with
respect to dietary habits. In participants with metabolic syndrome, after a three-month
intervention, the prevalence of metabolic syndrome significantly decreased in both the
experimental (prevalence after the intervention 75.8 %; p = 0.002) and the control group
(prevalence after the intervention 67.7 %; p = 0.0003). After three months, there were no
statistically significant differences in the prevalence of metabolic syndrome and its parameters

between the groups.

However, although the DASH diet nutritional intervention when compared to the
standard hospital diet did not result in a statistically significant reduction of the prevalence of
metabolic syndrome and its parameters, its application during the intervention period led to
significant improvements in diet quality and dietary habits of hospitalized schizophrenic

patients with metabolic syndrome.

Key words: DASH diet, dietary habits, metabolic syndrome, nutritional intervention,

schizophrenia
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1. UvOD



Metabolicki sindrom oznacava skup metabolickih poremecaja, ukljucujuci
abdominalnu pretilost, povisenu vrijednost triglicerida u krvi, snizenu vrijednost lipoproteina
visoke gustoc¢e (engl. high-density lipoprotein - HDL-kolesterol), povisen krvni tlak te
poviSenu vrijednost glukoze nataSte, a smatra se jednim od klju¢nih rizi¢nih ¢imbenika za
razvoj kardiovaskularnih bolesti i Se¢erne bolesti tip 2 (Alberti i sur., 2009). U novije vrijeme
metabolic¢ki sindrom sve je ¢es$¢i javnozdravstveni problem (Li i sur., 2016), te je stoga u

fokusu znanstvenih istrazivanja.

U odredenih populacijskih skupina, medu kojima su i osobe oboljele od shizofrenije,
prevalencija metabolickog sindroma znacajno je veca u usporedbi s opéom populacijom
(Malhotra i sur., 2013). lako to¢ni razlozi vece ucestalosti metabolickog sindroma u ove
specificne populacijske skupine jo§ nisu u potpunosti razjasnjeni, sve je veéi broj dokaza
prema kojima neodgovarajue prehrambene navike, Cesto prisutne u osoba oboljelih od
shizofrenije, imaju vaznu ulogu u njegovu nastanku (Dipasquale i sur., 2013; Malhotra i sur.,
2013; Kim i sur., 2017). lako su brojne publicirane znanstvene studije potvrdile postojanje
veze izmedu loSih prehrambenih navika i nepovoljnih ucinaka na zdravlje, do danas nije
definiran nutritivni pristup koji bi bio najadekvatniji za tretman metabolickog sindroma (Leéo
i sur., 2011).

Dijetetski pristup za sprjecavanje hipertenzije (engl. Dietary Approaches to Stop
Hypertension — DASH), jedan od najpopularnijih obrazaca prehrane danasnjice, prvenstveno
je namijenjen tretmanu poviSenog krvnog tlaka (Sacks i sur., 2001; Blumenthal i sur., 2010).
Osim na krvni tlak, u posljednja dva desetljeca brojne su znanstvene studije za cilj imale
utvrditi 1 u¢inak DASH dijete na neka druga zdravstvena stanja, medu kojima je 1 metabolicki
sindrom. Do danas su blagotvorni u¢inci DASH dijete na metabolicki sindrom u razli¢itih
populacijskih skupina potvrdeni u nekoliko randomiziranih kontroliranih studija (Azadbakht i
sur., 2005; Saneei i sur., 2013), no prema vlastitim saznanjima nije objavljena nijedna studija
koja je randomiziranim kontroliranim pokusom pratila iskljuc¢ivo utjecaj primjene DASH
obrasca prehrane na metabolicki sindrom i njegove parametre u hospitaliziranih osoba

oboljelih od shizofrenije.

Primarni je cilj ovog istrazivanja randomiziranim kontroliranim pokusom, u trajanju
od tri mjeseca, utvrditi utjecaj nutritivne intervencije, odnosno primjene DASH dijete na

metaboli¢ki sindrom 1 njegove parametre u hospitaliziranih osoba oboljelih od shizofrenije s



prethodno utvrdenim metabolickim sindromom. Sekundarni ciljevi randomiziranog
kontroliranog pokusa su utvrditi utjecaj provedene nutritivne intervencije na tjelesnu masu i
preostale promatrane antropometrijske i biokemijske parametre te prehrambene navike i
kakvocu prehrane, uz pracenje tezine psihi¢ke bolesti. Opazajno deskriptivno istrazivanje
(period probira) za cilj je imalo utvrditi prehrambene navike i ucestalost metabolickog
sindroma u hospitaliziranih osoba oboljelih od shizofrenije te usporediti promatrane
dijeteticke, antropometrijske i biokemijske parametre izmedu hospitaliziranih osoba oboljelih

od shizofrenije s i bez metaboli¢kog sindroma.

Ocekuje se da ¢e nutritivna intervencija, odnosno primjena DASH dijete u
hospitaliziranih osoba oboljelih od shizofrenije s metabolickim sindromom rezultirati
smanjenjem prevalencije metabolickog sindroma, poboljSanjem vrijednosti pojedinacnih
parametara metabolickog sindroma, smanjenjem tjelesne mase te poboljSanjem vrijednosti
preostalih promatranih antropometrijskih i biokemijskih parametara, kao i prehrambenih
navika i kakvocée prehrane, uz praéenje tezine psihicke bolesti. Hipoteza istrazivaca je i da ¢e
tijekom opazajnog deskriptivnog istrazivanja metabolicki sindrom biti utvrden u nesto vise od
tre¢ine hospitaliziranih osoba oboljelih od shizofrenije te da ¢e u onih ispitanika s

metaboli¢kim sindromom biti zabiljezene losije prehrambene navike.



2. OPCI DIO



2.1. Shizofrenija
2.1.1. Definicija

Shizofrenija je izrazito tezak kroni¢ni psihoti¢ni duSevni poremecaj. Obiljezava ju
prisutnost razli¢itih psihoti¢nih, afektivnih i kognitivnih simptoma koji u velikoj mjeri
negativno djeluju na funkcioniranje te uzrokuju smetnje u percepciji, raspoloZenju,

razmiSljanju i ponasSanju (Sadock i sur., 2018).
2.1.2. Povijest

lako je koncept same bolesti relativno novijeg datuma, stanje poznato pod pojmom
,»shizofrenija“ vrlo vjerojatno oduvijek postoji. Veé u starim povijesnim zapisima, i
medicinskim i nemedicinskim, spominje se i opisuje ljudsko ponasanje koje je po mnogim
obiljezjima sli¢no modernoj psihopatologiji shizofrenije (Lewis, 1966). Unato¢ navedenom,
do Kklasifikacije psihoticnih poremecaja doslo je tek prije otprilike 100 godina (Hotujac,
2006).

Brojni su eminentni lije¢nici dali iznimno vrijedan doprinos razumijevanju
shizofrenije, a posebice se istiCu tri klini¢ara zasluzna za unaprjedenje samog koncepta ovog
teSkog duSevnog poremecaja (Hotujac, 2006). Emil Kraepelin definirao je dvije temeljne
skupine psihoza: dementiu praecox, u danasnje vrijeme poznatu pod nazivom shizofrenija, i
mani¢no-depresivne psihoze (Hotujac, 2006). Prema Kraepelinu dementia praecox predstavlja
psihicke bolesti koje se najceSce javljaju u mladoj zivotnoj dobi, a obiljezene su kroni¢nim
tijekom, nizom razli¢itih znakova i simptoma te ozbiljnim progresivnim propadanjem
kognitivnih i psihic¢kih funkcija (Hotujac, 2006). Na temelju razli¢itih klini¢kih slika koje se
pojavljuju, Kraepelin je definirao devet klinickih oblika dementie praecox (Jablensky, 2010).
Potom, Eugen Bleuler zna¢ajno modificira Kraepelinov koncept (Jablensky, 2010) te predlaze
promjenu naziva iz dementia praecox u Gruppe der Schizophrenien i po prvi put 1911. godine
uvodi termin schizophrenia, prema grékim rije¢ima: oyiCw (schizo) = cijepam i epnv (fren) =
razum, dusa (Hotujac, 2006). On naglasava kako pojavnost bolesti nije vezana iskljucivo uz
mladu Zivotnu dob te se moZze javiti i kasnije tijekom zivota. Takoder, navodi i kako
shizofrenija nije nuzno bolest kroni¢nog tijeka i nepovoljne prognoze, odnosno isti¢e da u
oboljelih moze do¢i do djelomi¢ne remisije simptoma (Hotujac, 2006). Bleuler dijeli

simptome shizofrenije u dvije skupine: fundamentalne odnosno primarne i akcesorne odnosno


https://en.wiktionary.org/wiki/%CF%86%CF%81%CE%AE%CE%BD#Ancient_Greek

sekundarne (Hotujac, 2006; Jablensky, 2010; Karlovi¢ i Sili¢, 2019). On razlikuje Sest
fundamentalnih simptoma koji su ,,izraz same bolesti“, a ukljucuju poremecaj asocijacije,
afektivno zaravnjenje, autizam, ambivalenciju te dodatno poremecaj pozornosti i anhormiju.
U sekundarne simptome ubraja halucinacije, sumanute ideje te poremecaje psihomotorike,
rukopisa i govora (Hotujac, 2006; Karlovi¢ i Sili¢, 2019). Tre¢i istaknuti klinicar Kurt
Schneider razlikuje simptome prvoga reda, koje smatra karakteristicnima za shizofreniju te su

isti danas ukljuceni u dijagnosticke kriterije, i simptome drugoga reda (Hotujac, 2006).
2.1.3. Epidemiologija

Procijenjena cjelozivotna prevalencija (broj osoba kod kojih se bolest manifestirala)
shizofrenije u svijetu je 4,0 na 1000 stanovnika (Saha i sur., 2005). Stopa prevalencije u
Republici Hrvatskoj ne odstupa znacajno od one na svjetskoj razini te iznosi 3,94 na 1000
stanovnika (Mimica i Folnegovié-Smalc, 2006). S druge strane, godisnja stopa incidencije
(broj novooboljelih) bolesti iznosi 0,20 na 1000 stanovnika (Messias i sur., 2007). Cinjenica
da je stopa prevalencije znatno visa od godisnje stope incidencije ukazuje na kroni¢nu prirodu

same bolesti (Messias i sur., 2007).

Smatra se da je prosjecan Zivotni rizik za razvoj ove teSke psihicke bolesti u opcoj
populaciji oko 1 % (Hotujac, 2006; Owen i sur., 2016). Shizofrenija se s jednakom
ucCestalo$c¢u javlja u oba spola te je konstantna u razli¢itim kulturama. Osobe oboljele od
shizofrenije ¢esce su pripadnici nizeg socio-ekonomskog statusa, Sto je vjerojatno posljedica
radne nesposobnosti do koje sama bolest nerijetko dovodi (Ivancevic i sur., 2010). Do pojave
prvih simptoma bolesti najées¢e dolazi tijekom perioda kasne adolescencije ili rane odrasle
dobi, pa se navedena razdoblja smatraju visokorizicnima za pojavu shizofrenije (Hotujac,
2006). U pogledu zivotne dobi javljanja bolesti uocena je razlika izmedu muskaraca i Zena te
je tako najveca incidencija u muSkaraca u dobi izmedu 18. i 25. godine Zivota, a u Zena

izmedu 25. 1 35. godine Zivota (Ostoji¢, 2012).

Procjenjuje se da u Republici Hrvatskoj zivi oko 19 000 osoba oboljelih od
shizofrenije, a od toga je njih 15 120 bolni¢ki lijecenih (Hotujac, 2006). Hrvatski zavod za
javno zdravstvo je 1961. godine osnovao Registar za psihoze Hrvatske, zdravstveno-statisticki
registar u kojem se nalaze podatci o osobama koje imaju prebivaliste na podru¢ju Republike
Hrvatske, a uz to imaju i postavljenu dijagnozu shizofrenije ili shizoafektivnih poremecaja te

se lijece ili su bile lijeCene u stacionarnim zdravstvenim ustanovama (HZJZ, 2016). 1z
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dostupnih podataka se moze zakljuciti da je u novije vrijeme dos§lo do promjena u pristupu i
nacinu lije¢enja oboljelih osoba, $to je vidljivo po smanjenju broja osoba hospitaliziranih po
prvi put te smanjenju broja ukupno hospitaliziranih osoba, kao i smanjenju broja
hospitalizacija. Ut to, konstantno se smanjuje i broj oboljelih osoba bolni¢ki lijecenih tijekom
cijele godine (HZJZ, 2016).

2.1.4. Etiologija

Toc¢ni uzroci shizofrenije jo§ nisu poznati, a s ciljem razja$njavanja njezine slozene
etiologije provode se brojna istrazivanja bioloskih, psiholoskih, socijalnih i okoli$nih
¢imbenika (Hotujac, 2006).

Utjecaj genetskih ¢imbenika na pojavnost shizofrenije potvrden je brojnim studijama
(Sullivan i sur., 2003; Owen i sur., 2016), a prema rezultatima istih za pojavnost bolesti nije
odgovoran samo jedan gen, ve¢ u manifestaciji bolesti sudjeluje vise njih (Alam i sur., 2017).
U fokusu znanstvenih istrazivanja na ovome podru¢ju nalaze se genetske varijante, 0dnosno
aleli koji se dovode u vezu s rizikom za razvoj shizofrenije te se pokusava utvrditi koje
genetske varijante i u kojoj mjeri povecavaju rizik za razvoj ovog teskog psihickog
poremecaja (Sullivan i sur., 2003). Ono §to dodatno otezava njihovu identifikaciju je
heterogenost same bolesti, kao i veliki broj razli¢itih neurobioloskih nedostataka i Siroki
raspon tezine i 0zbiljnosti simptoma koji se manifestiraju u oboljelih osoba (Greenwood i sur.,
2016). Rizik za razvoj teSkih psihickih poremecaja, ukljucujuci i shizofreniju, ¢es¢i je medu
srodnicima te se povecava s porastom bioloSke srodnosti (Shih i sur., 2004; Hotujac, 2006;
Gottesman i sur., 2010). Procjenjuje se da je utjecaj genetskih ¢imbenika na pojavnost
shizofrenije u blizanaca 81 % (Sullivan i sur., 2003). lako je nasljednost medu blizancima
izrazito visoka, ona je manja od 100 %, a to ukazuje na ¢injenicu da su u etiologiju bolesti
ukljuceni i drugi ¢imbenici rizika, izuzev onih genetskih (Hotujac, 2006). Tako se medu njima
istice veliki broj okolisnih ¢imbenika kojima pojedinac moze biti izloZen tijekom razlicitih
zivotnih razdoblja, ukljucujuéi prenatalno i perinatalno razdoblje, djetinjstvo, adolescenciju i
odraslu zivotnu dob (Uher, 2014; Owen i sur., 2016). Neki od okolisnih ¢imbenika Koji
povecavaju rizik za obolijevanje od shizofrenije su stres (Khashan i sur., 2008), infekcije
(Brown, 2012) i nedostatak vitamina D (Eyles i sur., 2018) tijekom trudnoce, prijevremeni
porod (Nosarti i sur., 2012), opstetricke komplikacije tijekom poroda (Cannon i sur., 2002;
Morgan i sur., 2019), nizi socio-ekonomski status roditelja (Byrne i sur., 2004; Werner i sur.,



2007) i teSko djetinjstvo (seksualno, fizicko, psihicko i/ili emocionalno zlostavljanje,
zanemarivanje, gubitak roditelja, zlostavljanje od strane vrSnjaka) (Varese i sur., 2012).
Nadalje, shizofrenija se ¢esc¢e javlja u osoba rodenih tijekom kasne zime ili ranog proljeca
(Davies i sur., 2003), u osoba koje su rodene i/ili su odrastale u gradovima (posebice
gradovima s izrazito velikom gusto¢om naseljenosti) (Vassos i sur., 2012; Heinz i sur., 2013)
te u djece roditelja mladih od 25 godina ili starijih od 29 godina (McGrath i sur., 2014).
Povecani rizik za shizofreniju predstavlja i konzumacija marihuane tijekom adolescencije
(Moore i sur., 2007; Radhakrishnan i sur., 2014). U odrasloj dobi, povecani rizik za
shizofreniju povezuje se sa stresnim zivotnim situacijama (primjerice: financijska
nestabilnost, gubitak bliske osobe, problemi na radnom mjestu) (Beards i sur., 2013),
ozljedama glave (Orlovska i sur., 2014), autoimunim bolestima (Benros i sur., 2014), teskim

infekcijama (Benros i sur., 2014; Nielsen i sur., 2014) i epilepsijom (Clancy i sur., 2014).

Iako slozena etiologija bolesti jo§ uvijek nije u potpunosti razjasnjena, sa Sigurnoscu
se moze re¢i da za njezinu pojavu nije odgovoran samo jedan ¢imbenik, veé¢ se bolest

manifestira kao posljedica slozenog djelovanja niza razli¢itih ¢imbenika rizika.
2.1.5. Patofiziologija

Rezultati studija koje su koristile metode kojima se moze prikazati struktura mozga i
mozdana funkcija idu u prilog hipotezi da je shizofrenija uzrokovana poremecajem razvoja

mozga (Hotujac, 2006; Jarskog i sur., 2007).

Jedna od naj¢eS¢e prisutnih strukturnih promjena u mozgu osoba oboljelih od
shizofrenije je smanjenje pojedinih regija mozga, posebice frontalnog i temporalnog reznja te
hipokampusa (Hotujac, 2006; Haijma i sur., 2013). Takoder, zabiljezeno je i smanjenje
cerebralnog i intrakranijalnog volumena (Ward i sur., 1996; Hotujac, 2006; Haijma i sur.,
2013), povecanje ventrikula te prosirenje sulkusa (Hotujac, 2006). Unato¢ velikom broju
provedenih i publiciranih studija, biomarkeri te anatomske i funkcionalne promjene
karakteristi¢ne za shizofreniju jo$ nisu utvrdeni (Linden, 2012; Owen i sur., 2016), sto je vrlo
vjerojatno posljedica slozene patofiziologije same bolesti i kognitivnih oStec¢enja do kojih
uslijed bolesti dolazi (Owen i sur., 2016). Nadalje, na podru¢ju neurobiokemije i
neuroendokrinologije shizofrenije trenutno je aktualno nekoliko hipoteza. Dopaminska
hipoteza shizofrenije se zasniva na vjerovanju da disfunkcija dopaminergi¢ne transmisije

izmedu neurona utjeCe na pojavu odredenih psihoti¢nih simptoma poput halucinacija i

6



sumanutih misli (Howes i Murray, 2014; Owen i sur., 2016). Tako se shizofrenija, trenutno,
prvenstveno povezuje s disfunkcijom dopamina, iako postoji sve veci broj dokaza kojima se
potvrduje da je u patofizioloski mehanizam bolesti ukljucen i poremecaj funkcije glutamata,
serotonina i gama-aminomaslac¢ne kiseline (Yang i Tsai, 2017). U svom preglednom radu
Yang i Tsai (2017) navode i da spomenute disfunkcije mogu dovesti do kognitivnih,

bihevioralnih i socijalnih promjena koje su sastavni dio same bolesti.
2.1.6. Simptomatologija

Shizofrenija je bolest koju karakterizira prisutnost razlic¢itih simptoma medu kojima
nijedan nije prisutan u svih oboljelih osoba, dok u pojedinih mogu biti prisutni svi (Hotujac,
2006). Simptomi shizofrenije najcesce se dijele u dvije glavne skupine: pozitivne i negativne.
Ove dvije skupine simptoma razlikuje to $to se javljanje pozitivnih simptoma povezuje s
povecanom aktivno$¢u neurona, Sto za posljedicu ima povecanje ili iskrivljenost normalnih
aktivnosti. S druge strane, pojavnost negativnih simptoma povezuje se s odumiranjem
neurona, odnosno smanjenjem ili potpunim gubitkom normalnih aktivnosti (Hotujac, 2006;
Ostoji¢, 2012).

Pozitivni simptomi shizofrenije ukljucuju deluzije (najée$¢e sumanutosti proganjanja,
odnosa i kontrole), halucinacije (najcesc¢e slusne halucinacije ili ,,glasovi®), simptome
smetenosti i dezorganizacije (ukljucuju govor i ponasSanje), distorzije govora i komunikacije,
poremecaje motorickog ponasanja (katatonija) i agitaciju (Hotujac, 2006; Ostoji¢, 2012;
Moritz i sur., 2017).

Negativni simptomi shizofrenije ukljucuju alogiju (siromastvo govora), zaravnjeni
afekt (lo§ emocionalni odgovor, pasivnost, povucenost), anhedoniju (gubitak zanimanja,
zadovoljstva, dozivljavanja Zzivotne radosti), avoliciju (gubitak zanimanja za socijalne
aktivnosti) i socijalno povlacenje (nedrustvenost) (Hotujac, 2006; Ostoji¢, 2012; Strauss i
Cohen, 2017). Navedeni simptomi su primarni negativni simptomi te se isti smatraju
direktnom manifestacijom bolesti i nisu posljedica razli¢itih sekundarnih ¢imbenika poput
anksioznosti, depresije, mentalne retardacije, nuspojave uzimanja lijekova i drugih
(Kirkpatrick i Galderisi, 2008). S druge strane, sekundarni negativni simptomi mogu biti
uzrokovani prisutnos¢u pozitivnih simptoma i depresije ili nastati kao nezeljena posljedica

terapije antipsihotika i socijalnog odbacivanja (Hotujac, 2006; Kirschner i sur., 2017).



Utvrdivanje razlike izmedu primarnih i sekundarnih negativnih simptoma od velikog je

klinickog znacaja jer ima utjecaja na odluku o terapiji (Hotujac, 2006; Kirschner i sur., 2017).
2.1.7. Dijagnostika

S obzirom da ne postoje objektivni dijagnostic¢ki laboratorijski testovi niti validirani
bioloski markeri, prema dosada$njim saznanjima dijagnoza ove teske psihicke bolesti moze se
postaviti isklju¢ivo na temelju anamneze, klinicke slike i intervjua, a u skladu s dvjema
aktualnim dijagnostickim kriterijima (Hotujac, 2006; Jablensky, 2010; Ostoji¢, 2012; Owen i
sur., 2016). U Sjedinjenim Americkim Drzavama u upotrebi je Dijagnosticki 1 statisticki
priruc¢nik za dusevne poremecaje (engl. Diagnostic and statistical manual of mental disorders,
fifth edition - DSM-5) Americke psihijatrijske udruge (APA, 2013). U europskim zemljama,
ukljuéujuci i Republiku Hrvatsku, najcesc¢e se koriste dijagnosticki kriteriji za shizofreniju
prema 10. reviziji Medunarodne Kklasifikacije bolesti (MKB-10) (engl. The ICD-10
classification of mental and behavioral disorders — ICD-10) (WHO, 1992). Dijagnosticki
kriteriji za shizofreniju prema MKB-10, koje koriste i lijecnici specijalisti psihijatrije

Psihijatrijske bolnice Ugljan, prikazani su u tablici 1.

Simptomi sli¢ni simptomima shizofrenije mogu se javiti i kod nekolicine drugih stanja
i poremecaja (Hotujac, 2006; Herceg, 2010). Glavne diferencijalne dijagnoze shizofrenije su
afektivne psihoze (bipolarni poremecaj s psihotiénim obiljeZjima 1 psihoticna depresija),
shizoafektivni poremecaj, shizofreniformni poremecaji, akutni i prolazni psihoti¢ni
poremecaj, shizotipni poremecaj, psihoze izazvane konzumacijom psihoaktivnih tvari,
poremecaj li¢nosti te psihi¢ki poremeéaji uzrokovani odredenim somatskim stanjima
(primjerice: tumori sredi$njeg ziv€anog sustava, herpesni encefalitis, mozdani udar) (Hotujac,
2006; Herceg, 2010; Owen i sur., 2016). Prilikom postavljanja diferencijalne dijagnoze
shizofrenije u obzir se uzima niz razli¢itih parametara, medu kojima su duljina trajanja
bolesti, obrazac konzumacije psihoaktivnih tvari te pojavnost depresije, manije i somatskih

oboljenja (Owen i sur., 2016).



Tablica 1. MKB-10 dijagnosticki kriteriji za shizofreniju (preuzeto iz Hotujac, 2006)

A.

Najmanje jedan od simptoma (a)-(d) ili najmanje dva od simptoma (e)-(i) moraju biti

prisutni tijekom razdoblja od mjesec dana ili vise:

(@) jeka misli, nametanje ili oduzimanje misli i $irenje misli sumanutoga opazanja i
sumanutosti kontrole, utjecaja ili pasivnosti, koje se jasno odnose na tijelo ili udove,
misli, ponaSanje ili osjecaje

(b) sumanuta opaZanja i sumanutosti kontrole, utjecaja ili pasivnosti, koje se jasno
odnose na tijelo ili udove, misli, ponasanje ili osjecaje

(c) slusne halucinacije kod kojih glasovi komentiraju ili raspravljaju u tre¢em licu o
bolesniku i njegovu ponasanju ili glasovi koji dolaze iz odredenog dijela tijela

(d) trajne sumanutosti koje su potpuno nesukladne bolesnikovoj kulturi i intelektu (npr.
religiozne ili politicke sumanutosti, sumanute misli o posjedovanju nadljudskih
sposobnosti 1 mo¢i)

(e) ustrajne halucinacije razli¢itog modaliteta pracene sumanutim uvjerenjima bez
adekvatne osjecajne pratnje ili ustrajne precijenjene ideje koje se pojavljuju svaki
dan tijekom nekoliko tjedana, najmanje mjesec dana

(f) rascijepi ili umetanje nesukladnih rijeci u tijek misli, §to dovodi do inkoherentnog ili
nerazumljivog govora i stvaranja neologizama

(9) katatono ponasanje kao Sto je katatono uzbudenje, stupor, katalepsija, negativizam,
mutizam

(h) ,,negativni* simptomi kao $to su apatija, siroma$tvo govora, osjecajna zaravnjenost
ili neodgovarajuce izraZzavanje afekta, koji su obi¢no praceni socijalnim povla¢enjem
I smanjenjem socijalnog djelovanja; ovi simptomi ne smiju biti posljedica depresije
ili nuspojava antipsihotika

(i) znacajna ili trajna promjena odredene kvalitete li¢nosti koja se ocituje u promjeni
ponasanja, npr. gubitak zanimanja za aktivnosti koje su mu ranije bile ugodne,

gubitak motivacije i interesa, socijalno povlacenje i zaokupljenost samim sobom

Najvazniji kriterij iskljucenja: Ako bolesnik zadovoljava i kriterije za mani¢nu epizodu
(F30) ili depresivnu epizodu (F32), simptomi shizofrenije pod A. (a)-(h) moraju

nastupiti prije afektivnog poremecaja.

C.

Poremecaj ne nastaje zbog organske bolesti mozga, ili za vrijeme stanja intoksikacije

drogom, alkoholom ili drugom psihoaktivnom tvari, ili za vrijeme apstinencije od droge.

* MKB-10 — 0. revizija Medunarodne klasifikacije bolesti




2.1.8. Tipovi shizofrenije

Prema MKB-10 shizofrenija (F20) pripada grupi bolesti pod nazivom ,,Shizofrenija,

poremecaji sli¢ni shizofreniji i sumanuta stanja (F20 - F29)“.

Unutar shizofrenije, MKB-10 definira i sljedece podtipove bolesti (WHO, 1992;
Hotujac, 2006; Mimica i sur., 2006):

e F20.0 Paranoidna shizofrenija (Schizophrenia paranoides) — psihicko stanje kod kojeg
dominiraju paranoidne deluzije, Cesto praéene razliCitim vrstama halucinacija;
najcesce prisutan tip shizofrenije;

e F20.1 Hebefrena shizofrenija (Schizophrenia hebephrenica) — psihicko stanje kod
kojeg su istaknute afektivne promjene, deluzije i halucinacije su prolazne, ponaSanje
bolesnika je nepredvidivo, bolesnik je loSijeg raspoloZenja, tijek misli i govor su
inkoherentni, oboljela osoba je sklona socijalnom izoliranju, prognoza je nepovoljna
zbog brzog razvoja negativnih simptoma, obi¢no se dijagnosticira tijekom
adolescencije i mlade odrasle dobi;

e F20.2 Katatona shizofrenija (Schizophrenia catatonica) — psihi¢ko stanje kod kojeg
dominiraju psihomotoricke smetnje koje mogu varirati od abnormalne tjelesne
aktivnosti do prekomjerne zakocéenosti, bolesnik moze odrzavati neprirodan polozaj
tijela dulje vrijeme, epizode katatonog uzbudenja su znacajna karakteristika bolesti,
rijedak tip shizofrenije;

e F20.3 Nediferencirana shizofrenija (Schizophrenia non differentialis) — psihicko stanje
kod kojeg su prisutni opceniti dijagnosticki kriteriji za shizofreniju, ali kod kojeg ne
dominiraju simptomi karakteristicni za podtipove shizofrenije F20.0 - F20.2 ili je
istovremeno prisutno vise simptoma karakteristicnih za razliCite podtipove
shizofrenije, ali bez jasnog prevladavanja odredenog simptoma koji bi omogucio
postavljanje dijagnoze nekog drugog podtipa shizofrenije;

e F20.4 Postshizofrena depresija (Depressio postschizophrenica) - depresivna epizoda
koja moze biti sastavni dio shizofrenije, ali i pridruzeno oboljenje; odredeni pozitivni
ili negativni simptomi shizofrenije mogu biti prisutni, no ne dominiraju klinickom
slikom;

e F20.5 Rezidualna shizofrenija (Schizophrenia residualis) — obiljezena je dugotrajnim

tijekom bolesti te prisutnoséu negativnih simptoma kao $to su psihomotoricka
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usporenost, smanjena aktivnost, zaravnjeni afekt, pasivnost i gubitak volje, smanjenje
verbalne i neverbalne komunikacije, smanjenje socijalnog kontakta i slaba briga o
samome sebi;

e F20.6 Obicna shizofrenija (Schizophrenia simplex) — oblik shizofrenije za koji je
karakteristiCan Qotovo neprimjetan progresivan razvoj neobi¢nog ponasanja i
postupnog pogorsanja u obavljanju svakodnevnih zadataka, karakteristiCna je
prisutnost negativnih simptoma kao §to su zaravnjeni afekt i gubitak volje;

e F20.8 Druga shizofrenija (Schizophrenia alia) — psihicko stanje sa simptomima
slicnima shizofreniji koji su prisutni ne dulje od Sest mjeseci;

e F20.9 Shizofrenija, nespecificna (Schizophrenia, non specificata) — psihi¢ko stanje

obiljezeno prisutnoséu simptoma karakteristi¢nih za razli¢ite podtipove shizofrenije.
2.1.9. Tijek bolesti

Za razliku od vecine drugih neurodegenerativnih bolesti, simptomi shizofrenije ¢esto
se ne manifestiraju godinama (Lieberman i sur., 2001). U razvoju shizofrenije razlikujemo
najmanje tri faze: prodromalnu fazu, prvu epizodu shizofrenije i dugoro¢nu kroni¢nu fazu
bolesti (Singh i sur., 2005; Agius i sur., 2010; Ostoji¢, 2012). Prije same prodromalne faze
prisutan je premorbidni, odnosno asimptomatski period koji najcesce traje od rodenja do
adolescentske dobi i tijekom njega je potpuno odrzana funkcionalna sposobnost (Ostojic,
2012). U tom periodu sazrijevanja ziv€anog sustava nastaje rizik za psihoze koje se u vecini
sluajeva razviju u vrijeme kasne adolescencije ili rane odrasle dobi, u takozvanoj
prodromalnoj fazi bolesti (van Os i Kapur, 2009; Agius i sur., 2010; Addington i Heinssen,
2012). Prema navodima Hotujca (2006) otprilike 4 % shizofrenih psihoza zapocinje prije 15.
godine zivota, dok njih svega 0,5 — 1 % zapocinje prije 10. godine zivota. U djece je i izrazito

teSko postavljanje same dijagnoze (Hotujac, 2006).

Prodromalna faza, koja najcesce traje jednu do dvije godine, oznaCava period od
pocetka same bolesti, kada jos uvijek nema istaknutih psihoti¢nih simptoma i znakova bolesti,
do pojave akutne psihoticne epizode (Hotujac, 2006). Ta je faza izrazito vazna za ranu
intervenciju, utvrdivanje biomarkera i razumijevanje slozenog procesa razvoja psihoti¢nog
poremecaja (Yung i McGorry, 1996). U prodromalnoj fazi zapocinje postupno smanjenje sive
tvari mozga, kao i postupan gubitak kognitivnih funkcija (Pantelis i sur., 2005). Za

prodromalnu fazu karakteristi¢na je prisutnost razli¢itih simptoma i promjena u ponaSanju
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bolesnika kao $to su nesanica, anksioznost, depresivno raspolozenje, gubitak koncentracije i
paznje, socijalno povlacenje, emocionalna nestabilnost i brojni drugi (Hotujac, 2006; Ostojic,
2012). Simptomi karakteristi¢ni za prodromalnu fazu zapravo su simptomi shizofrenije, ali su
u toj fazi slabijeg intenziteta (Ostoji¢, 2012). Pravovremeno identificiranje osoba s visokim
rizikom za razvoj bolesti je od presudne vaznosti kako bi se sprije¢io i/ili smanjio pad

kapaciteta li¢nosti (Ostoji¢, 2012).

Prvom epizodom shizofrenije naj¢es¢e se smatra prvi kontakt sa zdravstvenim
ustanovama ili prva hospitalizacija (Newton i sur., 2018). Tijek i ishod bolesti mogu biti
razli¢iti, odnosno nakon prve psihoti¢ne epizode moguci su svi ishodi. Neke osobe dozive
samo jednu psihoti¢nu epizodu nakon koje nastupi potpuna remisija, no takvi slucajevi su vrlo
rijetki. Nadalje, u nekih bolesnika izmjenjuju se razdoblja kada je bolest u akutnoj fazi
(relaps) s razdobljima remisije, a postoje i oni koji ostaju kroni¢no bolesni, odnosno kod kojih
bolest ima neprekidni progresivni tijek (Hotujac, 2006; Ostoji¢, 2012).

2.1.10. LijecCenje

U danasnje vrijeme se prvih pet godina od pojave znakova i simptoma bolesti smatra
klju¢nim periodom koji determinira tijek i ishod same bolesti (Buckley i sur., 2007; Ostojic,
2012). U tom, za kasniji tijek bolesti, izrazito vaznom periodu odgovarajuce terapijske
strategije mogu sprijeciti ili ublaZziti nepovoljan ishod shizofrenog procesa (Buckley 1 sur.,
2007; Ostoji¢, 2012; Haddad i Correll, 2018). Upravo iz tog razloga vazno je $to je ranije

moguce zapoceti s lijeCenjem.

U lijecenju akutne i kroni¢ne shizofrenije primarnu ulogu ima farmakoterapija, ¢ija je
primjena, nakon otkri¢a prvog antipsihotika prije vise od 60 godina, dovela do zapanjujucih
promjena u lijeCenju (Hotujac, 2006; Owen i sur., 2016). Antipsihotici su lijekovi koji djeluju
na odredene simptome bolesti (Hotujac, 2006) te se tako njihova uéinkovitost ocituje u
smanjenju pozitivnih simptoma poput slusnih halucinacija i deluzija, dok s druge strane
nemaju izrazenijih u¢inaka na negativne simptome shizofrenije i kognitivnu disfunkciju
(Carbon i Correll, 2014; Owen i sur., 2016, Kaneko, 2018). Istrazivanja su pokazala da
primjena antipsihotika u tretmanu kroni¢ne shizofrenije djeluje na prevenciju relapsa
psihoti¢nih simptoma, $to je bilo izraZenije u sluCaju primjene depo preparata u odnosu na
oralne antipsihotike (Leucht i sur., 2012). Danas razlikujemo dvije skupine antipsihotika.

Primjena klasi¢nih ili tipi¢nih antipsihotika, odnosno antipsihotika prve generacije pokazala je
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visoku djelotvornost u procesu lijeGenja psihoti¢nih poremecaja, ali je izazivala ozbiljne
ekstrapiramidne nuspojave. S ciljem smanjenja nuspojava razvijeni su atipi¢ni antipsihotici, u
koje ubrajamo antipsihotike druge i tre¢e generacije. Ti su antipsihotici uéinkovitiji u
klinickom smislu u usporedbi s klasi¢énim antipsihoticima (Herceg, 2010). Prema navodima
Hercega (2010) kemijski je sintetizirano 14 razli¢itih klasa antipsihotika, a u klinicke svrhe
koristi ih se oko 50.

Dobro je poznato da primjena antipsihotika dovodi do niza neZzeljenih nuspojava.
Antipsihotici prve generacije uzrokuju umjerene do teSke promjene u pokretima tijela poput
nemira, tremora i uko¢enosti misi¢a (Millier i sur., 2014). S druge strane, antipsihotici druge
generacije se, uz loSe zivotne navike, dovode u vezu s povecanjem tjelesne mase, SeCernom
bolesc¢u, hipertenzijom, hipertrigliceridemijom, koronarnom boles¢u srca, metabolickim
sindromom i drugim zdravstvenim problemima (Seeman, 2009; Clark i sur., 2011; Millier i
sur., 2014). Prema navodima Milliera i sur. (2014) najozbiljnije prijavljene nuspojave
uzimanja antipsihotika su poveéanje tjelesne mase, Seéerna bolest, metabolicki sindrom,

seksualna disfunkcija, osteoporoza i odredena tjelesna ostecenja.

lako osnovnu ulogu u lije¢enju shizofrenije ima terapija antipsihoticima, za postizanje
Sto boljih rezultata kljucan je multidisciplinarni pristup, koji uz farmakoterapiju ukljucuje i
psihosocijalne metode te cijeli niz stru¢njaka razlicitih profesionalnih usmjerenja (psihijatri,
socijalni radnici, psiholozi, radni terapeuti, itd.) (Hotujac, 2006; Ostoji¢, 2012; Owen i sur.,
2016). Neki od ciljeva psihosocijalnih metoda su poveéanje suradljivosti oboljelih osoba po
pitanju uzimanja farmakoloSke terapije te razvoj socijalnih vjestina (Hotujac, 2006). Uz
navedeno, takoder je veoma vazno voditi brigu o tjelesnom zdravlju bolesnika, S$to
prvenstveno ukljucuje savjetovanja o zdravom nacinu zivota (pravilne prehrambene navike,
redovita tjelesna aktivnost, Stetno djelovanje duhanskih proizvoda i alkohola na zdravlje) te

pracenje kardiovaskularnih i metabolic¢kih ¢imbenika rizika (Owen i sur., 2016).
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2.2. Metabolicki sindrom
2.2.1. Povijest

Puno prije samog priznanja koncepta metabolickog sindroma, to¢nije prije nesto vise
od 250 godina, talijanski lije¢nik Giovanni Battista Morgagni utvrdio je da kod abdominalne
pretilosti dolazi do nakupljanja masnog tkiva u unutrasnjosti trbusne Supljine te da postoji
veza izmedu takvog oblika pretilosti, povisenog krvnog tlaka, ateroskleroze, poviSene razine
mokracne kiseline u krvi i opstruktivne dispneje tijekom sna (Enzi i sur., 2003; Kol¢i¢, 2009).
Zatim je 1920. godine rumunjski znanstvenik Nicolae Paulescu primijetio vezu pretilosti i
Secerne bolesti te je bio misljenja da su navedena dva stanja moguce dijelovi istog patoloskog
procesa (Paulescu, 1920). Spanjolski lije¢nik Gregorio Marafion je 1927. godine dosao do
saznanja da je arterijska hipertenzija stanje koje prethodi pojavi Secerne bolesti, a isti je
koncept prema njegovim navodima primjenjiv i u sluéaju pretilosti. Takoder, isti¢e i vaznu
ulogu prehrane u procesima prevencije i lijeCenja spomenutih stanja (Crepaldi i Maggi, 2006;
Milici, 2010). Istovremeno, problemom povezanosti povisenog krvnog tlaka i SeCerne bolesti
bavila se i nekolicina drugih znanstvenika, uklju¢uju¢i Karla Hitzenbergera, Martina Richter-
Quittnera i Eskila Kylina (Kol¢i¢, 2009). Tako Eskil Kylin ranije spomenutim dvjema
metaboli¢ckim promjenama pridodaje i povisenu razinu mokrac¢ne kiseline u krvi te uvodi
termin ,,sindrom hipertenzije-hiperglikemije-hiperuricemije* (Kol¢i¢, 2009). Za povijesni
razvoj koncepta metabolickog sindroma vazno je spomenuti i H. P. Himswortha koji je 1936.
godine objavio kako se Se¢erna bolest razlikuje s obzirom na neosjetljivost stanica na inzulin,
a $to je kasnije rezultiralo klasifikacijom Secerne bolesti na tip 1 i 2 (Cérdova-Pluma i sur.,
2014), te takoder i M. J. Albrinka i J. W. Meigsa koji su tijekom 1940-ih godina utvrdili
povezanost pretilosti s poviSenim vrijednostima glukoze i masnoc¢a u krvi (Hansen i sur.,
2008).

Tijekom 1940-ih godina francuski lije¢nik Jean Vague prvi je utvrdio kako je
abdominalna (androidna, visceralna) pretilost stanje ¢eS¢e povezano Sa Se¢ernom bolescu,
aterosklerozom i razli¢itim metabolickim promjenama u usporedbi s ginoidnim oblikom
pretilosti (Vague, 1956; Kol¢i¢, 2009; Smith, 2015). Potom, 60-ih godina prosloga stoljeca,
francuski reumatolog Jean Pierre Camus prvi upotrebljava termin ,,metabolic¢ki trisindrom*
kako bi opisao povezanost gihta, Secerne bolesti i povisene razine masnoca U Krvi (Kolcic,

2009). Talijani Avogadro, Crepaldi i suradnici utvrduju istovremenu prisutnost pretilosti,
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poviSene razine masnoc¢a U Krvi, Secerne bolesti, a u odredenom broju slucajeva i povisenog
krvnog tlaka i bolesti srca te takvo stanje nazivaju ,,plurimetabolicki sindrom* (Kol¢i¢, 2009).
Tijekom tog vremenskog razdoblja uocava se i utjecaj prehrane i zivotnog stila na ucestalost
pojave spomenutih poremecaja (Kol¢i¢, 2009). Od velikog su znacaja za povijesni razvoj
koncepta metabolickog sindroma i Hermann Haller koji je 1977. godine koristio termin
,metabolicki sindrom*“ kako bi opisao povezanost pretilosti, Secerne bolesti,
hiperlipoproteinemije, hiperuricemije i masne jetre (Haller, 1977; Okafor, 2012) i Pierre
Singer koji je iste godine pod pojmom ,metabolicki sindrom® opisao povezanost
hiperlipoproteinemije s pretilos¢u, gihtom, Se¢ernom boles¢u i povisenim krvnim tlakom
(Singer, 1977; Okafor, 2012). Pojam ,,metabolic¢ki sindrom* Koriste i njemacki znanstvenici
Markolf Hanefeld i Wolfgang Leonhardt 1981. godine. Prema njima metaboli¢ki sindrom
ukljuéuje Secernu bolest tip 2, poviSenu razinu inzulina i masno¢a u organizmu, pretilost,
povisen Krvni tlak, giht i trombofiliju, a za njegov razvoj su, uz genetsku predispoziciju, vazni
i okoli$ni Cimbenici poput neodgovarajucih prehrambenih navika i nedovoljne tjelesne
aktivnosti (Kolci¢, 2009).

Najvaznijom godinom povijesnog razvoja metabolickog sindroma smatra se 1988.
kada Gerald Reaven definira ,,sindrom X“ (Reaven, 1988). Prema njegovom shvacanju se
inzulinska rezistencija smatra zajednickim c¢imbenikom rizika za cijeli niz metabolickih
poremecaja, §to ukljuCuje poremecaj tolerancije glukoze, hiperinzulinemiju, povisenu
koncentraciju triglicerida, snizenu koncentraciju HDL-kolesterola i povisen krvni tlak.
Drugim rije¢ima, pojedinci s inzulinskom rezistencijom su po Reavenu bili u pove¢anom
riziku od razvoja svih netom spomenutih metabolickih poremecaja (Reaven, 1988; Kol¢i¢,
2009). Reaven u svoju definiciju ,,sindroma X“ nije uklju¢io pretilost, koja je danas jedan od
parametara u svim definicijama metabolickog sindroma, te je bio misljenja kako sve
odrednice ,,sindroma X mogu biti prisutne i u onih pojedinaca koji nisu pretili, a pretilost je
smatrao samo jednim od okoliSnih ¢imbenika koji mogu utjecati na inzulinsku osjetljivost
(Kolci¢, 2009). Kasnije je Reaven predlozio i druge poremecaje koji bi se mogli pridruziti
njegovoj prvobitnoj definiciji ,,sindroma X“, a to su bili mikrovaskularna angina,
hiperuricemija i povisena koncentracija inhibitora aktivatora plazminogena 1 (Kol¢i¢, 2009).
Zbog nezadovoljstva definicijom ,,sindroma X neki autori uvode alternativne nazive medu
kojima se spominju ,metaboli¢ki sindrom®, ,dismetabolicki sindrom®, ,sr¢anozilni

dismetabolicki sindrom* lurimetaboli¢ki sindrom®, ,,sindrom inzulinske rezistencije* i
b 29 b
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drugi (Bozikov, 2004). Medu alternativnim terminima posebice se isti¢e ,,smrtonosni kvartet
Normana Kaplana, koji se sastojao od abdominalnog tipa pretilosti, poremeéene tolerancije
glukoze, povisene razine triglicerida u krvi i povisenog krvnog tlaka, a ¢iji je naziv upuéivao
na povezanost ovog skupa metaboli¢kih poremecaja s rizikom za razvoj kardiovaskularnih
bolesti (Kaplan, 1989; Kol¢i¢, 2009). U posljednje vrijeme najce$ée je u upotrebi termin

,metabolicki sindrom* (Alberti i sur., 2006; Kol¢i¢, 2009).

U novije vrijeme metabolicki sindrom je U sve veéem fokusu znanstvenih istrazivanja,
¢emu svjedoci 1 kontinuirani porast broja objavljenih radova. Pretrazivanjem medicinske
bibliografske baze podataka PubMed, dana 4. sije¢nja 2020. godine, uz upotrebu klju¢nih
rije¢i ,,metabolic syndrome®, ,syndrome X*, ,metabolic syndrome X*, ,plurimetabolic
syndrome*, ,,dysmetabolic syndrome* ili ,insulin resistance syndrome® (pretraga je
provedena pomocu logickog operatora OR), pronadeno je ukupno 227 666 radova objavljenih
do dana 31. prosinca 2019. godine. Od ukupnog broja pronadenih radova, svega je 1499
objavljeno prije 1970. godine. Broj objavljenih radova po desetogodi$njim razdobljima od

1970. do 2019. godine prikazan je na slici 1.

3670 11829

120171

W 1970-1979 m1980-1989 m1990-1999 m2000-2009 m2010-2019

Slika 1. Broj objavljenih radova 0 metabolickom sindromu po desetogodisnjim razdobljima
od 1970. do 2019. godine
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2.2.2. Definicije

Niz razli¢itih organizacija pokuSao je razviti definiciju metabolickog sindroma, a
najznacajnije karakteristike svake pojedine definicije, kronoloSkim redoslijedom njihovog
objavljivanja, opisane su u ovom potpoglavlju. Prvu formalnu i medunarodnu definiciju
predlozila je Svjetska zdravstvena organizacija (engl. World Health Organization - WHO) s
ciljem uskladivanja do tada postoje¢ih saznanja 0 metabolickom sindromu (Kol¢i¢, 2009;
Ortner Hadziabdi¢, 2015). Prema navedenoj definiciji je temeljni uvjet za utvrdivanje
metabolickog sindroma bila prisutnost inzulinske rezistencije (ili poremeéene tolerancije
glukoze ili Secerne bolesti tip 2) uz istovremenu prisutnost jo§ barem dva dodatna ¢imbenika
rizika navedena u tablici 2 (WHO, 1999, Alberti i sur., 2006; Alberti i sur., 2009; Kol¢ic¢,
2009). Navedena definicija bila je uvelike kritizirana, prvenstveno radi izrazito zahtjevnog
odredivanja koncentracije inzulina u krvi, $to je onemogucéavalo koriStenje definicije u
klinickoj praksi i epidemioloskim istrazivanjima. Kritizirana je i poradi mikroalbuminurije,
kao jednog od ¢imbenika rizika, i omjera opsega struka i bokova (engl. waist-to-hip ratio -
WHR), jednog od dva parametra koriStena za odredivanje abdominalne pretilosti (Alberti i
sur., 2006, Kolci¢, 2009).

Nakon objave definicije WHO-a 1999. godine, Europska grupa za istrazivanje
inzulinske rezistencije (engl. European Group for the Study of Insulin Resistance - EGIR)
dala je prijedlog njezine izmjene, koja bi se primjenjivala isklju¢ivo u osoba koje ne boluju od
Secerne bolesti (Alberti i sur., 2006; Kol¢i¢, 2009). Koristenje ove definicije bilo bi
prakti¢nije jer ne bi ukljucivalo sloZzeno odredivanje koncentracije inzulina u krvi, a samim
time bi je bilo moguce jednostavnije koristiti i u epidemioloskim studijama (Alberti i sur.,
2006). Kriteriji za krvni tlak, trigliceride i HDL-kolesterol bili su djelomi¢no modificirani u
odnosu na definiciju WHO-a i to na nacin da je u opis svakog od spomenutih kriterija
ukljucena i farmakoterapija. S obzirom na to, pojedinac je zadovoljavao kriterij u slucaju da je
uzimao relevantnu farmakolosku terapiju, neovisno o tome jesu li izmjerene vrijednosti
parametara bile ispod ili iznad grani¢nih vrijednosti. Kod EGIR definicije od vaznosti je i
naglasiti da je za odredivanje abdominalne pretilosti koristen opseg struka, a prisutnost
inzulinske rezistencije ostala je obvezni kriterij (tablica 2) (Balkau i Charles, 1999; Alberti i
sur., 2006).
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Potom je 2001. godine ameri¢ki Nacionalni program obrazovanja o kolesterolu Panel
lije¢enja za odrasle 111 (engl. National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel
11 — NCEP ATP Ill) predlozio novu definiciju metabolickog sindroma. Ona je razvijena kako
definicija se znacajno razlikovala s obzirom da nije ukljuc¢ivala inzulinsku rezistenciju kao
uvjet, a disglikemija je bila ravnopravan kriterij unutar definicije. Tako je za utvrdivanje
metaboli¢kog sindroma bilo potrebno imati najmanje tri od pet ¢imbenika rizika navedenih u
tablici 2. Jednako kao i kod definicije EGIR-a, za odredivanje abdominalne pretilosti koristen
je opseg struka (tablica 2) (Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Cholesterol in Adults, 2001; Alberti i sur., 2006).

Prijedlog sljedece definicije metabolickog sindroma dalo je 2003. godine Americko
drustvo za klini¢ku endokrinologiju (engl. American Association of Clinical Endocrinology —
AACE) koriste¢i termin ,,sindrom inzulinske rezistencije“. Metabolicki poremecaji ukljuceni
u sindrom bili su poviSena koncentracija triglicerida, snizena koncentracija HDL-kolesterola,
poviSen krvni tlak i poviSena koncentracija glukoze nataste ili nakon provedenog testa
opterecenja glukozom (Einhorn i sur., 2003; Alberti i sur., 2006; Kol¢i¢, 2009). Ono $to
AACE definiciju razlikuje od svih preostalih definicija metabolickog sindroma je
nedefiniranje Kriterija, odnosno broja kriterija koje je potrebno zadovoljiti da bi se utvrdila
njegova prisutnost, kao i neodredivanje grani¢nih vrijednosti svakog od u definiciju
ukljucenih kriterija. Stoga je utvrdivanje prisutnosti metabolickog sindroma prepusteno

klini¢koj procjeni svakog pojedinog lijecnika (Alberti i sur., 2006; Kol¢i¢, 2009).

S obzirom na postojece razlike izmedu definicija, njihova primjena dovodila je do
razli¢itih rezultata koji su znacajno odstupali u ovisnosti o primijenjenom Kriteriju, a to je u
konacnici onemogucavalo usporedbe rezultata onih studija koje su koristile razlicite definicije
(Alberti i sur., 2006; Ortner Hadziabdi¢, 2015). Iz tog je razloga i dalje postojala izrazito
velika potreba za jednim lako primjenjivim dijagnosti¢kim alatom za odredivanje prisutnosti
metabolickog sindroma. Takav alat bi, prvenstveno radi svoje jednostavnosti, nasao Siroku
primjenu u klini¢koj praksi te bi mogao biti koriSten u razli¢itim zemljama. Postojanje
jedinstvene definicije bi, osim rjeSavanja problema usporedbe prevalencija metabolickog
sindroma u razli¢itim populacijskim skupinama, omogucilo i bolje i preciznije utvrdivanje i
pracenje povezanosti metabolickog sindroma s razli¢itim zdravstvenim ishodima (Alberti i

sur., 2006).
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Medunarodna federacija za dijabetes (engl. International Diabetes Federation — IDF)
(Alberti i sur., 2005) i Ameri¢ko drustvo za srce/Institut za srce, pluca i krv (engl. American
Heart Association/National Heart, Lung, and Blood Institute — AHA/NHLBI) (Grundy i sur.,
2005) pokusali su 2005. godine ujednaciti razlicite Kriterije koji su do tog trenutka koristeni za
utvrdivanje metaboli¢kog sindroma (Alberti i sur., 2009; Kol¢i¢, 2009; Ortner Hadziabdic,
2015). Prema IDF definiciji inzulinska rezistencija nije bila obvezan uvjet, no abdominalna
pretilost je postavljena kao nuzan dijagnostic¢ki Kriterij. Grani¢ne vrijednosti kod preostalih
kriterija IDF definicije bile su jednake onima NCEP ATP Il kriterija (tablica 2).
AHA/NHLBI nisu zahtijevali prisutnost abdominalne pretilosti kao obveznog ¢imbenika
rizika, a ostali kriteriji bili su identi¢ni IDF definiciji. Definicije su se razlikovale i prema
vrijednostima koriStenima za opseg struka (> 94 cm u muskaraca i > 80 cm u zena kod IDF
definicije, odnosno > 102 cm u muskaraca i > 88 cm u zena kod AHA/NHLBI definicije).
IDF je naglasio i vaznost definiranja abdominalne pretilosti ovisno o etnicitetu (Alberti i sur.,
2009; Ortner Hadziabdi¢, 2015).

Naposljetku, IDF i AHA/NHLBI su razvili najnoviju (engl. Joint Interim Statement —
JIS) definiciju metabolickog sindroma. Prema toj je definiciji abdominalna pretilost isklju¢ena
kao obvezni kriterij, no ostala je jedan od pet ¢imbenika rizika, od kojih je potrebno imati
najmanje tri da bi se utvrdio metaboli¢ki sindrom (tablica 2) (Alberti i sur., 2009). Grani¢ne
vrijednosti opsega struka za utvrdivanje abdominalne pretilosti kod JIS definicije nisu

jedinstvene ve¢ se razlikuju ovisno o etni¢koj pripadnosti (Alberti i sur., 2009).

Navedeni prikaz razlic¢itih kriterija metabolickog sindroma i pokuSaja razvoja
medunarodne definicije, koja ¢e naci Siroku primjenu medu svim populacijskim skupinama
kako u klini¢koj praksi tako i u epidemioloskim istrazivanjima, potvrduje sloZenu etiologiju
samog sindroma i njegov znacaj u razvoju mnogih kroni¢nih nezaraznih bolesti, prvenstveno
kardiovaskularnih bolesti i Sec¢erne bolesti tip 2 (Kolc¢i¢, 2009). Ono Sto bi razvoj jedinstvene
medunarodne definicije omogucio, a trenutno nije moguce, je usporedba rezultata razli¢itih
studija u pogledu ucestalosti pojave metaboli¢ckog sindroma, ¢imbenika rizika odgovornih za
njegov razvoj te posljedica do kojih prisutnost samog sindroma moze dovesti. Usprkos tome
Sto odredeni znanstvenici kritiziraju sami koncept metabolickog sindroma te smatraju kako je
korisnost njegove identifikacije u klinickoj praksi upitna (Kahn i sur., 2005; Grundy, 2008),

primarna funkcija mu je rana identifikacija osoba s povecCanim rizikom za razvoj

.....
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intervencija orijentiranih na promjenu nac¢ina zivota (Alberti i sur., 2006; Grundy, 2008;
Kol¢i¢, 2009).
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Tablica 2. Kriteriji najznacajnijih definicija metaboli¢kog sindroma

Abdominalna WHR > 0,90 (M), > | OS: >94 cm (M), >80 cm | OS: > 102 cm (M), povecéan opseg struka

pretilost 0,85 (Z) ilili BM1 > | (Z) > 88 cm (2) ovisno o etnicitetu
30 kg/m?

Koncentracija > 1,7 mmol/1 (150 | >2,0 mmol/l (178 mg/dl) ili | > 1,7 mmol/l (150 | > 1,7 mmol/l (150 > 1,7 mmol/l (150

triglicerida mg/dl) (i/ili s farmakoterapija (i/ili s mg/dl) mg/dl) ili mg/dl) ili
koncentracija HDL- | koncentracija HDL- farmakoterapija farmakoterapija
kolesterola) kolesterola)

Koncentracija < 0,9 mmol/l (35 < 1,0 mmol/l (39 mg/dl) ili | <1,03 mmol/l (40 | < 1,03 mmol/l (40 < 1,0 mmol/l (40

HDL-kolesterola

mg/dl) (M), < 1,0
mmol/l (39 mg/dl)
2)

farmakoterapija

mg/dl) (M), < 1,29
mmol/l (50 mg/dl)
2)

mg/dl) (M), <1,29
mmol/l (50 mg/dl) (Z)
ili farmakoterapija

mg/dl) (M), <1,3
mmol/l (50 mg/dl) (Z)
ili farmakoterapija
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Tablica 2. Kriteriji najznacajnijih definicija metaboli¢kog sindroma - nastavak

Krvni tlak > 140/90 mmHg > 140/90 mmHg ili > 130/ > 85 mmHg | sistolicki > 130 mmHg | sistoli¢ki > 130 mmHg
farmakoterapija i/ili dijastolicki > 85 i/ili dijastolicki > 85
mmHg ili mmHg ili
farmakoterapija farmakoterapija
Koncentracija > 6,1 mmol/l (110 mg/dl) (u | >5,6 mmol/l (100 | > 5,6 mmol/l (100 > 5,6 mmol/l (100
glukoze nataste osoba bez Sec¢erne bolesti) mg/dI)P mg/dl) ili ranije mg/dl) ili
dijagnosticirana farmakoterapija

Secerna bolest tip 2
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Tablica 2. Kriteriji najznacajnijih definicija metaboli¢kog sindroma - nastavak

Mikroalbuminurija | izlu¢ivanje

albumina urinom >
20 pg/min ili omjer

albumin/kreatinin >

30 mg/g
*WHO - Svjetska zdravstvena organizacija (engl. World Health Organization); EGIR — Europska grupa za istrazivanje inzulinske rezistencije (engl. European Group for the
Study of Insulin Resistance); NCEP ATP Il — Nacionalni program obrazovanja o kolesterolu Panel lijecenja za odrasle 111 (engl. National Cholesterol Education Program

Adult Treatment Panel 111); IDF — Medunarodna federacija za dijabetes (engl. International Diabetes Federation); JIS — Joint Interim Statement definicija; M — muskarci; Z
— zene; OS — opseg struka; WHR — omjer opsega struka i bokova (engl. waist-to-hip ratio); BMI — indeks tjelesne mase (engl. body mass index); HDL-kolesterol —
lipoprotein visoke gustocée (engl. high-density lipoprotein); @ gornji kvartil inzulina nataste u osoba bez se¢erne bolesti; ® modificirano 2004. godine [prema definiciji iz
2001. godine > 6,1 mmol/l (110 mg/dl)]
Prilagodeno prema Grundy i sur., 2005., Alberti i sur., 2006. i Alberti i sur., 2009.
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2.2.3. Epidemiologija

U posljednjih nekoliko desetlje¢a prevalencija metabolickog sindroma je u
konstantnom porastu i u razvijenim zemljama i u zemljama u razvoju (Kol¢i¢, 2009; Oladejo,
2011; Rochlani i sur., 2017), a pojavnost sindroma na svjetskoj razini poprima razmjere
pandemije (Grundy, 2008; Oladejo, 2011). U usporedbi s osobama bez metabolickog
sindroma, u odraslih osoba s metabolickim sindromom tri puta ¢esc¢e dolazi do pojave sréanog
ili mozdanog udara, kao i dva do tri puta ¢es¢e do smrtnog ishoda u slucaju pojave istih (IDF,
2006; el Bilbeisi i sur., 2017). Takoder, osobe s metaboli¢kim sindromom imaju i pet puta
veci rizik od razvoja Secerne bolesti tip 2 u odnosu na osobe kod kojih nije utvrden ovaj skup
ozbiljnih metabolickih poremecaja (IDF, 2006; Grundy, 2008; O'Neill i O'Driscoll, 2015; el
Bilbeisi i sur., 2017). Osim $to povecava rizik za razvoj kardiovaskularnih bolesti i Secerne
bolesti tip 2, metabolicki sindrom se povezuje i s povecanim rizikom za razvoj razlicitih vrsta
raka (Esposito i sur., 2012; O'Neill i O'Driscoll, 2015) i ukupne smrtnosti (Wu i sur., 2010).
Upravo iz tih razloga i predstavlja jedan od najznacajnijih globalnih javnozdravstvenih
problema danasnjice (Eckel i sur., 2005; Hildrum i sur., 2007; Kol¢i¢, 2009; Oladejo, 2011;
Li i sur., 2016). Iz gore navedenih razloga, potrebno je razviti programe s ciljem prevencije
metaboli¢kog sindroma, a sve u svrhu poboljSanja zdravlja. ldentificiranje ¢imbenika koji
imaju utjecaja na njegov razvoj moglo bi posljedi¢no dovesti do smanjenja smrtnosti od

kardiovaskularnih bolesti, Secerne bolesti tip 2 1 nekih vrsta raka (Kim i Je, 2018).

2.2.3.1. Prevalencija metabolickog sindroma medu odraslom opéom populacijom u svijetu i

Republici Hrvatskoj

Kao $to je ranije spomenuto, prevalencija metabolickog sindroma na svjetskoj razini u
stalnom je porastu te se smatra kako Ce se taj trend nastaviti i u buduénosti jer je isti usko
povezan s pretilos¢u i SeCernom bolescu, ¢ije se prevalencije takoder konstantno povecéavaju
(Hossain i sur., 2007; Kol¢i¢, 2009; Oladejo, 2011; Ortner Hadziabdi¢, 2015).

lako je prevalencija metabolickog sindroma medu opcom populacijom u fokusu
znanstvenih istrazivanja ve¢ dulji niz godina, do danas nije utvrdena to¢na prevalencija na
globalnoj razini (O'Neill i O'Driscoll, 2015). Razlog tome lezi u ¢injenici da na nju utjece niz
razli¢itih ¢imbenika, ukljucujuéi regionalno podrijetlo, rasnu pripadnost/etnicitet, dob, spol i

definiciju koristenu za utvrdivanje prisutnosti metabolickog sindroma (Rochlani i sur., 2017).
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Prema navodima IDF-a (2006) procijenjena prevalencija metabolickog sindroma medu
opcom populacijom iznosi 20 — 25 %. Sli¢no tome, Scheen i Luyckx (2003) te Pal i Ellis
(2010) smatraju kako oko 20 % odraslih osoba zapadnoga svijeta ima metaboli¢ki sindrom,

dok veliki broj drugih studija govori i o puno vecoj ucestalosti.

Brojne su do danas publicirane studije potvrdile kontinuirani porast prevalencije
metaboli¢kog sindroma medu odraslom populacijom Sjedinjenih Americ¢kih Drzava (Ford i
sur., 2004; Aguilar i sur., 2015; Moore i sur., 2017). Tako Aguilar i sur. (2015) navode da
ukupna prevalencija za razdoblje izmedu 2003. godine i 2012. godine, utvrdena primjenom
NCEP ATP Ill definicije, iznosi 33 %. Prema rezultatima studije Moorea i sur. (2017)
prevalencija metabolickog sindroma iznosila je 34,2 % tijekom razdoblja od 2007. godine do
2012. godine, ¢ime je priblizno tre¢ina odrasle populacije Sjedinjenih Americkih Drzava
imala metaboli¢ki sindrom. U usporedbi s navedenim razdobljem, u periodu od 1988. godine
do 1994. godine prevalencija ovog skupa ozbiljnih metaboli¢kih poremecaja je bila za 8,9 %
manja. Autori istiu i kako je u razdoblju od 1988. godine do 2012. godine do porasta
prevalencije sindroma doslo u svim socio-demografskim skupinama. Za odredivanje
prisutnosti metaboli¢kog sindroma u ovom je istrazivanju koristena JIS definicija (Moore i

sur., 2017).

Nesto nizu prevalenciju metabolickog sindroma, u usporedbi s podatcima za
Sjedinjene Americke Drzave, utvrdili su Cameron 1 sur. (2007) medu odraslom populacijom
Australije koriste¢i Cetiri razliite definicije. Prema dobivenim rezultatima prevalencija je
iznosila 22,1 % prema NCEP ATP Il definiciji, 21,7 % prema definiciji WHO-a, 30,7 % u
slucaju primjene IDF definicije te 13,4 % prema EGIR definiciji (Cameron i sur., 2007).

Prema rezultatima meta-analize Ansarimoghaddama i sur. (2018) procijenjena
prevalencija metabolickog sindroma medu zemljama Bliskog Istoka (Turska, Saudijska
Arabija, Pakistan, Katar, Kuvajt, Ujedinjeni Arapski Emirati, Iran i Jemen) iznosila je 25 %.
Slican rezultat dala je i meta-analiza Li i sur. (2016) prema kojoj je procijenjena prevalencija
medu populacijom kontinentalne Kine starijom od 15 godina iznosila 24,5 % i to primjenom
IDF definicije. U Sjevernoj Koreji je, sli¢no kao i u ostatku svijeta, prevalencija sindroma u
stalnom porastu. Nakon provedene dobne standardizacije je prevalencija prema NCEP ATP
Il definiciji iznosila 24,9 % 1998. godine, 29,2 % 2001. godine, 30,4 % 2005. godine,
odnosno 31,3 % 2007. godine (Lim i sur., 2011). U razdoblju od 2009. godine do 2013.
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godine je prevalencija sindroma medu odraslim stanovnistvom Sjeverne Koreje nastavila rasti
te se povecala s 28,8 % na 30,5 %. U svrhu utvrdivanja prevalencije metaboli¢kog sindroma u
ovom je istrazivanju koriStena NCEP ATP III definicija (Lee i sur., 2018a). Sli¢no tome, de
Carvalho Vidigal i sur. (2013) su, na temelju rezultata 10 presjecnih istrazivanja, utvrdili da je
prevalencija metaboli¢kog sindroma medu odraslom populacijom Brazila 29,6 %. Ista je u

opc¢oj populaciji Japana iznosila 7,8 % (Arai i sur., 2006).

Suprotno ranijim shvacanjima, prevalencija metabolickog sindroma u porastu je i
medu zemljama africkog kontinenta i to prvenstveno poradi utjecaja zapadnjackog nacina
zivota. Jednako kao i u ostatku svijeta, i na podru¢ju Afrike, prema rezultatima publiciranih
znanstvenih studija, prevalencija ovog skupa ozbiljnih metabolickih poremecéaja znacajno
varira te se kre¢e od 0 % do preko 50% (Okafor, 2012).

Prevalencija metabolickog sindroma uvelike se istrazivala i u europskim zemljama
(Kol¢i¢, 2009). Tako su rezultati velike studije Hu i sur. (2004), koja je ukljucila podatke 11
prospektivnih kohortnih studija s ukupno 6156 muskaraca i 5356 Zena dobi od 30 do 89
godina i bez postavljene dijagnoze Secerne bolesti, utvrdili prisutnost metabolickog sindroma
u 15 % ispitanika primjenom modificirane verzije definicije WHO-a. Nesto veca prevalencija
metabolickog sindroma, onoj zabiljezenoj od strane Hu i sur. (2004), utvrdena je na uzorku od
34 821 ispitanika te je iznosila 24,3 % koristenjem NCEP ATP III definicije (Scuteri i sur.,
2015).

Procjena prevalencije metaboli¢kog sindroma medu opéom populacijom Republike
Hrvatske bila je, prema vlastitim saznanjima, predmetom svega nekolicine znanstvenih
istrazivanja, ¢iji su najznacajniji rezultati prikazani u nastavku ovog potpoglavlja. Kao $to je
vidljivo iz prikaza nize, prevalencija metabolickog sindroma u populaciji Republike Hrvatske
znacajno varira, prvenstveno u ovisnosti o karakteristikama ukljucenih ispitanika i koristenoj

definiciji.

Vuleti¢ i sur. su 2007. godine objavili rezultate studije provedene na reprezentativnom
uzorku za Republiku Hrvatsku te je prema njima prevalencija metabolickog sindroma u
najmladoj ispitivanoj dobnoj skupini (< 34 godine) bila manja od 1 %. U preostale dvije
ispitivane dobne skupine prevalencija je bila statisti¢ki znacajno veca te je iznosila 7,7 % u
muskaraca i 9,9 % u Zena dobi 35 — 64 godine, odnosno 15,2 % u muskaraca i 22,5 % u Zena

> 65 godina (Vuleti¢ i sur., 2007). Osim porasta prevalencije metabolickog sindroma s dobi,
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nisu zabiljeZzene statisticki znacajne razlike medu regijama niti medu razli¢itim sociO-
ekonomskim skupinama (Vuleti¢ i sur., 2007). S obzirom da za utvrdivanje metabolickog
sindroma u ovom istrazivanju nije koriStena nijedna od medunarodno prihvaéenih definicija,

rezultati se ne mogu usporediti s onima drugih provedenih studija.

Rezultati studije kojoj je jedan od ciljeva bio utvrditi prevalenciju metaboli¢kog
sindroma medu pacijentima triju lijecnika obiteljske medicine na podru¢ju grada Zagreba
publicirani su takoder 2007. godine. Istrazivanjem su bili obuhvaéeni svi pacijenti upisani kod
ova tri lije¢nika, a za utvrdivanje prisutnosti metaboli¢kog sindroma koristena je definicija
WHO-a. Prema rezultatima studije ukupna prevalencija metabolickog sindroma je bila
relativno niska te je iznosila 6,6 %. Iz razloga $to su relevantni podatci prikupljani iz
zdravstvenih kartona pacijenata, uvidom u koje je utvrdena relativno niska stopa provodenja
i/ili biljezenja laboratorijskih pretraga i postupaka, dobivena prevalencija se smatra

podcijenjenom (Bergman Markovic¢ i sur., 2007; Kol¢i¢, 2009).

Ucestalost pojave metabolickog sindroma ispitivana je i u nekoliko naselja na Cetiri
hrvatska otoka (Rab, Vis, Lastovo i Mljet) i to primjenom NCEP ATP IlI definicije u kojoj je
kao mjera pretilosti, umjesto opsega struka, koristen indeks tjelesne mase (engl. body mass
index — BMI) veéi od 30 kg/m?. Utvrdena prevalencija ovog skupa ozbiljnih metaboli¢kih
poremecaja Kretala se izmedu 25 % na podrucju grada Raba i 53 % na podrucju otoka Mljeta,
dok je ukupno 34 % ispitanika imalo metaboli¢ki sindrom (Kol¢i¢ i sur., 2006).

Jedna studija bavila se i ispitivanjem prevalencije metaboli¢kog sindroma na podruc¢ju
Baranje primjenom NCEP ATP Il definicije. Prema dobivenim rezultatima ukupna
prevalencija je iznosila 40 % u slucaju kada je BMI koriSten kao mjera pretilosti, odnosno 42
% u slucaju kada je kao mjera pretilosti koristen WHR (Tucak-Zori¢ i sur., 2008).

Deka i sur. (2008) su odredili prevalenciju metabolickog sindroma u populaciji otoka
Hvara koriste¢ci NCEP ATP III definiciju. Ukupna dobno-standardizirana prevalencija iznosila
je 26 % kada je BMI koriSten kao mjera pretilosti te 42 % kada je kao mjera pretilosti koriSten
WHR (Deka i sur., 2008).

Vuksan-Cusa (2010) je utvrdila prevalenciju metabolickog sindroma od 15 % u zdrave
kontrolne skupine koju su cinili zaposlenici Klinickog bolni¢kog centra Zagreb i to
koristenjem NCEP ATP III definicije.
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Kol¢i¢ (2009) je u svojoj doktorskoj disertaciji ispitala prevalenciju ovog skupa
ozbiljnih metabolickih poremecéaja u odrasloj populaciji otoka Visa te je, prema dobivenim
rezultatima, ona iznosila 48 % koristenjem NCEP ATP III definicije i 58 % koristenjem IDF

definicije.

Utvrdivanjem prevalencije metabolickog sindroma stanovnistva otoka Visa bavila se
jo§ jedna studija, a prema njezinim rezultatima metabolicki sindrom je utvrden u 21,2 %
ispitanika koristenjem definicije WHO-a i u 47,2 % ispitanika koristenjem NCEP ATP III
definicije (Missoni, 2009).

Nadalje, Bergman Markovi¢ i sur. (2011) su proveli studiju na 2467 ispitanika dobi >
40 godina, a prisutnost metabolickog sindroma odredivali su koristenjem IDF definicije.
Ukupna prevalencija je iznosila 60,8 % (62,7 % u kontinentalnom i 56,6 % u obalnom dijelu
Republike Hrvatske) (Bergman Markovi¢ i sur., 2011).

Jo§ je jedno presje¢no istrazivanje, s ciljem utvrdivanja prevalencije metabolickog
sindroma, provedeno medu odraslom populacijom otoka Hvara, a prema dobivenim
rezultatima ukupna prevalencija je iznosila 25 % primjenom NCEP ATP Il definicije,

odnosno 38,5 % primjenom IDF definicije (Deka i sur., 2012).

Medu istrazivanjima novijeg datuma, Nevajda i sur. (2013) su ispitali ucestalost
pojave metabolickog sindroma na populaciji korisnika 11 domova za starije osobe. Prosje¢na
dob ukljucenih ispitanika bila je 79 godina, a prema dobivenim rezultatima prevalencija

metabolickog sindroma primjenom definicije WHO-a iznosila je 20,8 %.

Naposljetku, Pecin i sur. (2015) su na populaciji od 1118 stanovnika 12
kontinentalnih ruralnih naselja utvrdili prevalenciju metabolickog sindroma od 48,6 % u
slucaju primjene IDF definicije, 44,1 % primjenom NCEP ATP Il definicije te 20,1 % u
sluc¢aju primjene definicije WHO-a. Statisticki znacajno veca ucestalost sindroma zabiljeZena

je u zena u odnosu na muskarce, neovisno o koristenoj definiciji (Pecin i sur., 2015).

2.2.3.2. Prevalencija metabolickog sindroma medu osobama oboljelima od shizofrenije u

svijetu i Republici Hrvatskoj

Osobe oboljele od shizofrenije imaju 2 — 3 puta viSu stopu smrtnosti (Osby i sur.,
2000; Brown i sur., 2010; Martynikhin i sur., 2013) te za 15 — 20 godina kraéi zivotni vijek u
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usporedbi s opc¢om populacijom (Laursen, 2011). lako je smrtnost u najvecoj mijeri
uzrokovana prirodnim uzrocima, ona je u ove specifi¢ne populacijske skupine visa u odnosu
na opcéu populaciju prvenstveno poradi viSe stope Samoubojstava i1 vece ucestalosti
kardiovaskularnih bolesti i Se¢erne bolesti tip 2 (Osby i sur., 2000; Brown i sur., 2010;
Martynikhin i sur., 2013). Kao $to ¢e kasnije biti detaljnije obja$njeno, upravo je visoka
ucestalost metabolickog sindroma u osoba oboljelih od shizofrenije jedan od glavnih razloga
povecanog rizika za razvoj kardiovaskularnih bolesti i Secerne bolesti tip 2 (Martynikhin i
sur., 2013), a samim time i posljedi¢no veée smrtnosti i krac¢eg zivotnog vijeka. Martynikhin i
sur. (2013) su, na temelju rezultata niza publiciranih studija, zakljucili da je prevalencija
metaboli¢kog sindroma medu osobama oboljelima od shizofrenije u prosjeku 1,5 - 2 puta visa

u usporedbi s prevalencijom u op¢oj populaciji, 0dnosno u psihi¢ki zdravih osoba.

Mnoga su se, do danas, provedena istrazivanja bavila ispitivanjem prevalencije
metaboli¢kog sindroma medu osobama oboljelima od shizofrenije. U tablici 3 dan je prikaz
najznacajnijih preglednih radova o prevalenciji metabolickog sindroma u osoba oboljelih od

shizofrenije publiciranih u posljednja dva desetljeca.
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Tablica 3. Prikaz najznacajnijih preglednih radova o prevalenciji metabolickog sindroma u osoba oboljelih od shizofrenije publiciranih u

posljednja dva desetljeca

Jakovljevi¢ 1 | Mental disorders and metabolic syndrome: a N/D N/D prevalencija u rasponu od 19,0 % do 63,0 %
sur., 2007. fatamorgana or warning reality?; Psychiatr.
Danub.
Meyer i Stahl, | The metabolic syndrome and schizophrenia; 11 2376 prevalencija u rasponu od 19,4 % do 100 %
20009. Acta Psychiatr. Scand.
De Hert i sur., | Metabolic syndrome in people with 33 12 963 prevalencija u rasponu od 5,6 % do 63,0 %
20009. schizophrenia: a review; World Psychiatry
Bou Khalil, | Atypical antipsychotic drugs, schizophrenia, 16 4205 prevalencija u rasponu od 10,1 % do 69,3 %
2012. and metabolic syndrome in non-Euro-
American societies; Clin. Neuropharmacol.
Mitchell i sur., | Is the prevalence of metabolic syndrome and 123 28 765 ukupna prevalencija medu nelijeCenim
2013a. metabolic abnormalities increased in early ispitanicima 9,8 %, u ispitanika nakon prve
schizophrenia? A comparative meta-analysis epizode shizofrenije 9,9 %, u lijeenih
of first episode, untreated and treated ispitanika 35,3 %
patients; Schizophr. Bull.
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Tablica 3. Prikaz najznacajnijih preglednih radova o prevalenciji metabolickog sindroma u osoba oboljelih od shizofrenije publiciranih u

posljednja dva desetljeca - nastavak

2013.

metabolic syndrome in schizophrenia: a

review; Ther. Adv. Psychopharmacol.

Mitchell i sur., | Prevalence of metabolic syndrome and 77 25 692 ukupna prevalencija 32,5 % (bez statisticki

2013b. metabolic abnormalities in schizophrenia znacajne razlike izmedu hospitaliziranih i
and related disorders — a systematic review nehospitaliziranih ispitanika)
and meta-analysis; Schizophr. Bull.

Vancampfort i | A meta-analysis of cardio-metabolic 136 (107 o 185 606 (28 | ukupna prevalencija 31,1 % (10,0 % u

sur., 2013. abnormalities in drug naive, first-episode metabolickom | 729 u 107 | nelijeCenih ispitanika, 15,9 % u ispitanika
and multi-episode patients with sindromu) studija o nakon prve epizode shizofrenije, 34,2 % u
schizophrenia versus general population metabolickom | ispitanika s viSe psihoti¢nih epizoda)
controls; World Psychiatry sindromu)

Papanastasiou, | The prevalence and mechanisms of 47 17 946 prevalencija u rasponu od 3,9 % do 68,0 %
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Tablica 3. Prikaz najznacajnijih preglednih radova o prevalenciji metabolickog sindroma u osoba oboljelih od shizofrenije publiciranih u

posljednja dva desetljeca - nastavak

Vancampfort i | Risk of metabolic syndrome and its 198 (93 na 52678 (29 | ukupna prevalencija 32,6 % (33,4 % u

sur., 2015. components in people with schizophrenia osobama 596 osoba | ispitanika oboljelih od shizofrenije, 31,7 % u
and related psychotic disorders, bipolar oboljelima od | oboljelih od | ispitanika s bipolarno-afektivnim poremecajem,
disorder and major depressive disorder: a shizofrenije) | shizofrenije) | 34,6 % u ispitanika s poremecajem sli¢nim
systematic review and meta-analysis; World shizofreniji, 31,3 % u ispitanika s depresijom)
Psychiatry

Ganesh i sur., | Prevalence and determinants of metabolic 16 N/D ukupna prevalencija 29,83 % (10,81 % u

2016. syndrome in patients with schizophrenia: A nehospitaliziranih ispitanika, 33,05 % u
systematic review and meta-analysis of hospitaliziranih ispitanika)
Indian studies; Asian J. Psychiatry

* N/D — nije dostupno
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Do danas se svega nekoliko publiciranih znanstvenih studija bavilo procjenom
prevalencije metabolickog sindroma u osoba oboljelih od shizofrenije u hrvatskoj populaciji,
a utvrdena prevalencija kretala se izmedu 14,9 % i 56,5 %. Prema vlastitim saznanjima prva
takva studija publicirana je 2008. godine, a provedena je na uzorku od 205 ispitanika s
dijagnozom shizofrenije. Prema dobivenim rezultatima utvrdena je prisutnost metabolickog
sindroma, primjenom NCEP ATP IlI definicije, u 94 ispitanika (45,9 %) (Maslov i sur.,
2008). U sklopu doktorskog istrazivanja Vuksan-Cuse (2010), koje je ukljuilo ukupno 63
ispitanika oboljela od shizofrenije, utvrdena je prevalencija metabolickog sindroma od 37 %.
Za odredivanje prisutnosti metabolickog sindroma i u ovom je istrazivanju koristena NCEP
ATP Il definicija. Istrazivanjem Vidovi¢a i sur. (2011), koje je za cilj imalo utvrditi
prevalenciju metabolickog sindroma medu hospitaliziranim osobama oboljelima od
shizofrenije, shizoafektivnog i bipolarnog poremecaja, obuhvaceno je ukupno 150 ispitanika
te je procijenjena prevalencija iznosila 42 % u muskaraca i 47 % u zena. Prema rezultatima
Vlatkovi¢a i sur. (2014), u istrazivanju provedenom na 101 hospitaliziranom muskom
ispitaniku s dijagnozom shizofrenije, prevalencija metabolickog sindroma iznosila je 14,9 %.
Naposljetku, u istrazivanju Lasica i sur. (2014) prisutnost metaboli¢kog sindroma zabiljeZena
je u 35 ispitanika (56,5 %), od ukupno 62 ispitanika s dijagnozom shizofrenije. U posljednja
dva istrazivanja metabolic¢ki sindrom utvrden je temeljem NCEP ATP 111 definicije.

2.2.4. Cimbenici rizika za razvoj metabolickog sindroma u osoba oboljelih od shizofrenije

Metabolicki sindrom u osoba oboljelih od shizofrenije je stanje vrlo slozene, jos uvijek
ne u potpunosti razjasnjene, etiologije na koju utjece cijeli niz razliitith ¢imbenika rizika
(Dipasquale i sur., 2013). lako to¢ni razlozi i razina njihovog utjecaja jo$ uvijek nisu sa
sigurno$c¢u utvrdeni, poznato je da za povecanu prevalenciju metaboli¢kog sindroma u osoba
oboljelih od shizofrenije, u odnosu na op¢u populaciju, nije odgovoran samo jedan ¢imbenik

rizika, vec je ona posljedica slozenog medudjelovanja vise njih.
2.2.4.1. Socio-demografski cimbenici rizika

Povezanost razli¢itih socio-demografskih parametara i metabolickog sindroma u osoba
oboljelih od shizofrenije bila je predmetom niza publiciranih znanstvenih studija koje su,
prema vlastitim saznanjima, uglavnom bile presje¢nog karaktera. Usprkos tome, do danas se
nijedan od ispitivanih socio-demografskih parametara ne smatra stalnim ¢imbenikom rizika za

razvoj metaboli¢kog sindroma U ove specificne populacijske skupine (Malhotra i sur., 2013).
33



Starija zivotna dob se u literaturi Cesto spominje kao jedan od socio-demografskih ¢imbenika
rizika za razvoj metabolickog sindroma, a tome u prilog govori niz publiciranih znanstvenih
studija ¢iji su rezultati i potvrdili da je u starijih osoba prisutna visa prevalencija metabolickog
sindroma (Cerit i sur., 2008; Brunero i sur., 2009; Grover i sur., 2012; Sweileh i sur., 2012;
Martynikhin i sur., 2013; Vancampfort i sur., 2015; Shakeri i sur., 2016; Owusu-Ansah i sur.,
2018, Agaba i sur.,, 2019). S druge strane, do danas nema konkretnih dokaza o vezi
metaboli¢kog sindroma i spola u osoba oboljelih od shizofrenije (Malhotra i sur., 2013). Kako
su Malhotra i sur. (2013) i zakljucili u svojem preglednom radu, postoji veliki broj studija
koje navode vecu ucestalost pojave metabolickog sindroma u Zena u odnosu na muskarce
(Boke i sur., 2008; Huang i sur., 2009; Grover i sur., 2012; Sweileh i sur., 2012; Shakeri i
sur., 2016; Das i sur., 2017; Cabral i Santos, 2019; de Caluwé i sur., 2019), no i one u kojima
nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika u prevalenciji u ovisnosti o spolu (Ko i sur., 2013;
Kraal i sur., 2017) ili je statisticki znac¢ajno veca prevalencija utvrdena u muskaraca (Yoon i
sur., 2008; Kraemer i sur., 2011; Lee i sur., 2017). Brojne publicirane studije potvrdile su i da
postoji poveznica izmedu pojavnosti metabolickog sindroma i socio-ekonomskog statusa
(Mousa 1 sur., 2017), mjesta stanovanja (Grover i sur., 2012; Bajaj i sur., 2013), bracnog
statusa (Pallava i sur., 2012; Grover i sur., 2014; Fawzy i sur., 2015; Shakeri i sur., 2016),
radnog statusa (Grover i sur., 2014; Fawzy i sur., 2015) te stupnja obrazovanja (Pallava i sur.,
2012; Fawzy i sur., 2015).

2.2.4.2. Klinicki éimbenici rizika

Smatra se kako na prevalenciju metabolickog sindroma u osoba oboljelih od
shizofrenije utjecu i ¢imbenici poput duljine trajanja bolesti, zivotne dobi u kojoj je doslo do
pojave prvih znakova i simptoma bolesti te ukupnog broja hospitalizacija, no rezultati do
danas publiciranih znanstvenih istrazivanja na ovome podrucju nisu konzistentni (Malhotra i
sur., 2013). Malhotra i sur. (2013) navode, a rezultati velikog broja publiciranih znanstvenih
studija potvrduju, da je pojavnost sindroma statisticki zna¢ajno visa u onih ispitanika s duljim
vremenskim trajanjem bolesti (Nam i sur., 2006; Sweileh i sur., 2012; Vancampfort i sur.,
2015; Lee i sur., 2017), no i da postoje znanstvene studije u kojima izmedu osoba s i bez
metaboli¢kog sindroma nije bilo statisticki znacajne razlike u duljini trajanja bolesti (Lee i
sur., 2012; Sarisoy i sur., 2013; Seow i sur., 2017). Do danas nije u potpunosti razja$njeno niti
utjece li zivotna dob u kojoj je psihicka bolest zapocela na pojavnost metabolickog sindroma
(Malhotra i sur., 2013). Prema rezultatima studija Srisurapanonta i sur. (2007) te Sarisoya i
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sur. (2013) izmedu ispitanika s i bez metabolickog sindroma nije bilo statisticki znacajne
razlike s obzirom na dob u kojoj je psihi¢ka bolest zapocela, dok su s druge strane Yazici i
sur. (2011) uodili da osobe kod kojih je bolest zapocela u kasnijoj Zivotnoj dobi imaju veéu
ucestalost metaboli¢kog sindroma. Rezultati su dosada$njih istrazivanja oprecni i u pogledu
broja hospitalizacija. Dok je prema navodima Aranga i sur. (2008) i Shakeri i sur. (2016)
statisticki znacajno veci broj hospitalizacija utvrden u ispitanika s metabolickim sindromom,
prema rezultatima studija Srisurapanonta i sur. (2007) i Sarisoya i sur. (2013) nije
ustanovljena statisti¢ki znacajna razlika po pitanju broja hospitalizacija u ispitanika s i bez
metabolickog sindroma. U literaturi se kao jo$ jedan od mozebitnih ¢imbenika rizika za razvoj
metaboli¢kog sindroma spominje i duljina hospitalizacije. Usporedbom hospitaliziranih
psihijatrijskin bolesnika s i bez dijagnoze metabolickog sindroma, Alswat i sur. (2017) su
utvrdili statisticki znacajnu razliku s obzirom na duljinu hospitalizacije, dok prema rezultati
Seowa i sur. (2017) trajanje hospitalizacije nije bilo statisti¢ki zna¢ajno dulje u ispitanika s

metabolickim sindromom.
2.2.4.3. Psihofarmaci kao cimbenici rizika

2.2.4.3.1. Antipsihotici

Antipsihotici predstavljaju skupinu lijekova koja se najéesce koristi u lijeCenju
shizofrenije. No, kao §to je ve¢ ranije spomenuto u potpoglavlju 2.1.10., njihova upotreba
moze dovesti do velikog broja razlicitih, po tjelesno zdravlje nezeljenih nuspojava,
ukljuéujuc¢i i metabolicki sindrom. Vancampfort i sur. (2015) su, usporedbom rezultata 48
znanstvenih studija, utvrdili statisticki znacajno vecu ucestalost metabolickog sindroma u
ispitanika oboljelih od shizofrenije lijeCenih primjenom antipsihotika, u odnosu na one
ispitanike oboljele od shizofrenije koji nisu bili na terapiji antipsihoticima. Konkretno
govoreci, prevalencija metabolickog sindroma kretala se od 10,2 % u ispitanika koji nisu
uzimali antipsihotike do 47,2 % u ispitanika koji su bili na terapiji klozapinom (Vancampfort i
sur., 2015).

Povecani rizik za razvoj niza zdravstvenih problema, ukljucujué¢i i metabolicki
sindrom, prvenstveno se dovodi u vezu s uzimanjem atipi¢nih antipsihotika, koji danas nalaze
Siroku primjenu u tretmanu Shizofrenije zbog svojih dokazanih pozitivnih ucinaka na
simptome ove teske psihicke bolesti (Marder i sur., 2004). lako je veliki broj publiciranih

znanstvenih studija potvrdio povezanost primjene atipicnih antipsihotika s ve¢im rizikom za
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razvoj metaboli¢kog sindroma (Malhotra i sur., 2013; Owusu-Ansah i sur., 2018), prema
rezultatima nekolicine istrazivanja nema statisticki znacajne razlike u ucestalosti pojave
metaboli¢kog sindroma kod primjene tipi¢nih odnosno atipi¢nih antipsihotika (Kraemer i sur.,
2011; Santini i sur., 2016). Nadalje, dosadasnja istrazivanja su, osim usporedbe utjecaja
tipicnih 1 atipi¢nih antipsihotika, nastojala utvrditi i1 potencijalne razlike u djelovanju
pojedinih antipsihotika na metabolic¢ki sindrom (De Hert i sur., 2012; Vancampfort i sur.,
2015; Ventriglio i sur., 2019).

Politerapija oznac¢ava primjenu dva ili viSe antipsihotika istovremeno 1 relativno je
Cesta pojava u oboljelih od shizofrenije. Rezultati meta-analize Gallega i sur. (2012), koja je
obuhvatila 147 znanstvenih studija i ukupno 1 418 163 ispitanika, od kojih 82,9 % s
dijagnozom shizofrenije, utvrdili su stopu politerapije antipsihotika od 19,6 %. Upravo je
politerapija jo§ jedan od ¢imbenika koji se dovodi u vezu s povecanim rizikom za razvoj
metabolickog sindroma, no rezultati istrazivanja i na ovome podrucju davali su oprecne
rezultate (Malhotra i sur., 2013). Nekoliko publiciranih znanstvenih studija zabiljezilo je
statisticki znacajno vecu ucestalost metabolickog sindroma u oboljelih od shizofrenije na
politerapiji antipsihotika u usporedbi s monoterapijom (Correll i sur., 2007; Tirupati i Chua,
2007). S druge strane, prema rezultatima istrazivanja Santinija i sur. (2016) prevalencija
metabolickog sindroma nije se znacajno razlikovala u ovisnosti o primjeni politerapije ili
monoterapije antipsihotika. Razlika u prevalenciji metabolickog sindroma u ovisnosti 0
primjeni politerapije ili monoterapije nije zabiljeZzena niti u studiji Aly El-Gabryja i sur.
(2018).

Uz ranije spomenuti broj antipsihotika, kao potencijalni ¢imbenici rizika za razvoj
metaboli¢kog sindroma u oboljelih od shizofrenije navode se i doza antipsihotika te duljina
uzimanja lijeka (Malhotra i sur., 2013). Tako su Ventriglio i sur. (2019), u istrazivanju
provedenom na 151 ispitaniku s dijagnozom shizofrenije ili shizoafektivnog poremecaja,
utvrdili da je veca doza antipsihotika povezana s veéim rizikom za razvoj metabolickog
sindroma. Za duljinu uzimanja antipsihotika nema jasnih dokaza o povezanosti s povecanim
rizikom za razvoj metaboli¢kog sindroma te su objavljene studije na ovome podruc¢ju davale

oprec¢ne rezultate (Malhotra i sur., 2013).
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2.2.4.3.2. Druge skupine lijekova koje se primjenjuju u lijecenju shizofrenije

Uz antipsihotike, upotreba i nekih drugih skupina lijekova, od kojih neki nalaze
primjenu i u lijeCenju shizofrenije, moze povecati rizik za razvoj metaboli¢kog sindroma i to
na nacin da djeluje na povecanje tjelesne mase ili da dovodi do promjena u metabolizmu
masti ili glukoze (Wofford i sur., 2006). Rezultati preglednog rada Gramaglia i sur. (2018) su
utvrdili pozitivnu korelaciju terapije antidepresivima i metabolickog sindroma. Do sli¢nih
rezultata dosli su i Lezak i sur. (2017) koji su, analizom devet originalnih znanstvenih studija,
utvrdili da terapija antidepresivima nije povezana samo s povecanim rizikom za razvoj
metaboli¢kog sindroma ve¢ i s njegovim pogorSanjem. Nadalje, Tirupati i Chua (2007) su
utvrdili statisticki znacajno vecu ucestalost metabolickog sindroma u ispitanika na politerapiji
koja je ukljucivala antipsihotike i stabilizatore raspolozenja. Antiepileptici, skupina lijekova
koja se koristi kao dio terapije razlicitih psihickih i neuroloskih poremecaja, se ¢esto povezuju
s porastom tjelesne mase (Aronne i Segal, 2003; Wofford i sur., 2006). Takoder, i za pojedine
vrste lijekova iz skupina anksiolitika i antiparkinsonika se smatra da dovode do povecanja
tjelesne mase 1 na taj nacin posljedi¢no djeluju na poveéanje rizika za razvoj metabolickog
sindroma. Unato¢ tome, pregledom dostupne znanstvene literature nije pronadena nijedna
studija koja se bavila ispitivanjem veze izmedu navedenih skupina lijekova 1 metabolickog

sindroma u osoba oboljelih od shizofrenije.

2.2.4.4. Nacin Zivota kao &imbenik rizika

Psihicki bolesne osobe, ukljucujuci i osobe oboljele od shizofrenije, imaju losiji nacin
zivota u usporedbi s opcom populacijom (Vancampfort i sur., 2015). Takav loSiji stil Zivota
ukljuCuje neodgovarajuc¢e prehrambene navike, nedostatnu tjelesnu aktivnost i sjedilacki
nacin zivota, konzumaciju duhanskih proizvoda, povecanu konzumaciju alkoholnih pica te
lose navike spavanja i jedan je od razloga vece ucestalosti metabolickog sindroma u oboljelih
od shizofrenije, u odnosu na opéu populaciju (Henderson i sur., 2015; Vancampfort i sur.,
2015; Penninx i Lange, 2018). Opce je poznato da nacin Zivota ima utjecaja na metabolicki
sindrom, no izrazito je teSko u potpunosti utvrditi njegov utjecaj u psihicki bolesnih osoba,
ukljucujuéi i osobe oboljele od shizofrenije, jer se podatci o istom mogu prikupiti samo
djelomi¢no i to najcesce putem upitnika koji se samostalno ispunjavaju (Penninx i Lange,
2018).
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2.2.4.4.1. Prehrana

Saznanja o prehrambenim navikama osoba oboljelih od shizofrenije su ograni¢ena.
Unato¢ tome, prema rezultatima dostupnih publiciranih znanstvenih studija osobe oboljele od
shizofrenije imaju loSije prehrambene navike u usporedbi s opé¢om populacijom, odnosno
mentalno zdravim osobama. Prikaz najznacajnijih studija koje su se bavile ispitivanjem

prehrambenih navika osoba oboljelih od shizofrenije dan je u tablici 4.
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Tablica 4. Prikaz najznacajnijih studija o prehrambenim navikama osoba oboljelih od shizofrenije

McCreadie i | Dietary intake of schizophrenic patients in | U usporedbi s kontrolnom skupinom, osobe sa shizofrenijom unosile su

sur., 1998. Nithsdale, Scotland: case-control study; BMJ statisti¢ki zna¢ajno manje energije, prehrambenih vlakana, retinola, karotena
te vitamina C i E. U usporedbi s preporuc¢enim vrijednostima u Velikoj
Britaniji, 83 % ispitanika unosilo je manje prehrambenih vlakana, 71 %
muskih 1 69 % Zenskih ispitanika unosilo je manje vitamina E, a 70 %
ispitanika unosilo je vise energije iz zasi¢enih masnih kiselina.

Brownisur.,, | The wunhealthy lifestyle of people with | U usporedbi s opéom populacijom, prehrana ispitanika s dijagnozom

1999. schizophrenia; Psychol. Med. shizofrenije sadrzavala je viSe masti, a manje prehrambenih vlakana.

McCreadie i | Diet, smoking and cardiovascular risk in people | U usporedbi s opéom populacijom, manje je muskaraca sa shizofrenijom

Scottish with schizophrenia: descriptive study; Br. J. | unosilo preporuc¢ene koli¢ine voca, povréa, mlijeka, krumpira i mahunarki,

Bull.

Schizophrenia | Psychiatry. dok je manje Zena sa shizofrenijom dosezalo preporucene razine unosa
Lifestyle mlijeka i krumpira.

Group, 2003.

Strassnig i Nutritional — assessment of patients with | Oboljeli od shizofrenije imali su, u odnosu na opéu populaciju, veéi
sur., 2003. schizophrenia: a preliminary study; Schizophr. | energijski unos, no nije utvrdena statisticki znacajna razlika u postotku

energije iz ugljikohidrata, bjelanCevina i masti. Autori su zakljucili da se
odabir namirnica osoba sa shizofrenijom i opce populacije ne razlikuje

znacajno, ve¢ da osobe sa shizofrenijom unose vece koli¢ine hrane.
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Tablica 4. Prikaz najznacajnijih studija o prehrambenim navikama osoba oboljelih od shizofrenije - nastavak

Henderson i Dietary intake profile of patients with | U usporedbi s opéom populacijom, osobe s dijagnozom shizofrenije unosile
sur., 2006. schizophrenia; Ann. Clin. Psychiatry su statisticki znacajno manje energije, ugljikohidrata, bjelancevina, ukupnih
masti, zasicenith masnih kiselina, mononezasi¢enih masnih kiselina,
polinezasi¢enih masnih kiselina, prehrambenih vlakana, folata i natrija.
Amani, 2007. | Is dietary pattern of schizophrenia patients | U usporedbi sa Zenama iz kontrolne skupine, zene sa shizofrenijom
different from healthy subjects?; BMC Psychiatry | konzumirale su manje mlijeka i mlije¢nih proizvoda, svjezeg povrca, voca,
piletine i oraSastih plodova, a vi$e vrhnja i gaziranih napitaka. U usporedbi s
muskarcima iz kontrolne skupine, muskarci sa shizofrenijom konzumirali su
viSe vrhnja i1 hidrogeniranih masti, a manje crvenog mesa i orasastih
plodova.
Osborn i sur., | Physical activity, dietary habits and coronary | U usporedbi s kontrolnom skupinom, prehrana psihicki bolesnih osoba,
2007. heart disease risk factor knowledge amongst | ukljucujuéi i oboljele od shizofrenije, imala je veci udio masti i manji udio
people with severe mental illness: a cross | prehrambenih vlakana.
sectional comparative study in primary care; Soc.
Psychiatry Psychiatr. Epidemiol.
Roick i sur., | Health habits of patients with schizophrenia; Soc. | U usporedbi s opéom populacijom, oboljeli od shizofrenije ce$¢e su
2007. Psychiatry Psychiatr. Epidemiol. konzumirali gotova jela i hranu smanjene energijske vrijednosti, dok su
rjede unosili hranu koju se preporucuje konzumirati u ve¢im koli¢inama.
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Tablica 4. Prikaz najznacajnijih studija o prehrambenim navikama osoba oboljelih od shizofrenije - nastavak

Gupta i Craig,
2009.

Diet, smoking and cardiovascular risk in

schizophrenia in high and low care supported
housing; Epidemiol. Psichiatr. Soc.

I u muskaraca i u Zena sa shizofrenijom zabiljezene su loSije prehrambene

navike u usporedbi s opom populacijom Velike Britanije.

Ratliff i sur.,
2012.

The effect of dietary and physical activity pattern
on metabolic profile in individuals with
schizophrenia: a cross-sectional study; Compr.

Psychiatry

Oboljeli od shizofrenije unosili su statisticki znacajno vise Secera i masti u
usporedbi s kontrolnom skupinom. Izmedu skupina nije zabiljezena

statisticki znacajna razlika u ukupnom dnevnom energijskom unosu.

Simonelli-
Mufoz i sur.,
2012.

Dietary habits of patients with schizophrenia: a
self-reported questionnaire survey; Int. J. Ment.
Health Nurs.

Rezultati su pokazali kako osobe oboljele od shizofrenije imaju lose
prehrambene navike: 51 % ispitanika konzumira obrok u vremenskom
razdoblju kra¢em od 15 minuta, 40,8 % ispitanika ne jede voce na dnevnoj

bazi, a 63,1 % ispitanika ne konzumira ribu.

Dipasquale i
sur., 2013.

The dietary pattern of patients with
schizophrenia: a systematic review; J. Psychiatr.

Res.

Visoki unos zasicenih masnih kiselina te smanjeni unos prehrambenih

vlakana i voéa obiljezja su prehrane osoba oboljelih od shizofrenije.
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Tablica 4. Prikaz najznacajnijih studija o prehrambenim navikama osoba oboljelih od shizofrenije - nastavak

Bly i sur., Metabolic syndrome in bipolar disorder and | U usporedbi s prehranom opée populacije, prehrana oboljelih od shizofrenije
2014. schizophrenia: dietary and lifestyle factors | imala je manju ukupnu energijsku vrijednost, manje ugljikohidrata i masti te
compared to the general population; Bipolar. | vise prehrambenih vlakana.
Disord.
Nunes i sur., | Nutritional status, food intake and cardiovascular | U usporedbi s kontrolnom skupinom, u oboljelih od shizofrenije zabiljezen
2014. disease risk in individuals with schizophrenia in | je veci unos energije, energije i bjelancevina po kilogramu tjelesne mase i
southern Brazil: a case-control study; Rev. | udio ugljikohidrata u ukupnom dnevnom energijskom unosu te smanjeni
Psiquiatr. Salud Ment. unos omega-6 masnih kiselina, fitosterola, vitamina A i a-tokoferola.
Ito i sur., Dietary intake in body mass index differences in | U odnosu na ispitanike s BMI < 25 kg/m?, ispitanici s BMI > 25 kg/m?
2015. community-based  Japanese  patients  with | unosili su viSe energije, masti, fosfora i soli. U usporedbi s kontrolnom
schizophrenia; Iran J. Public Health skupinom, u oboljelih od shizofrenije zabiljeZzen je veéi unos energije,
ugljikohidrata, masti, kalcija, fosfora i soli.
Tsuruga i Dietary patterns and schizophrenia: a comparison | Oboljeli od shizofrenije imali su sklonosti ka unosu obroka s vise masti i
sur., 2015. with healthy controls; Neuropsychiatr. Dis. Treat. | ulja. Udio masti u ukupnom energijskom unosu bio je veéi u oboljelih od
shizofrenije u usporedbi s opéom populacijom.
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Tablica 4. Prikaz najznacajnijih studija o prehrambenim navikama osoba oboljelih od shizofrenije - nastavak

Iglesias-

Garcia i sur.,
2016.

Dietary habits of a sample of patients with

schizophrenia; Rev. Psiquiatr. Salud Ment.

Unos sljede¢ih nutrijenata bio je ispod 75 % od preporucenog dnevnog
unosa: voda, prehrambena vlakna, magnezij, tiamin, folna kiselina, retinol i
vitamin D. U Zena je unos kolesterola, kalcija, Zeljeza, natrija i cinka bio
ispod preporucenog unosa. Kada govorimo o cjelokupnom uzorku, unos
bjelanéevina, masti, kalija, joda, niacina i vitamina Bi> bio je iznad
preporucenih vrijednosti. Unos zeljeza u muskaraca bio je iznad

preporucene vrijednosti.

Parletta i sur.,
2016.

Health behaviors, knowledge, life satisfaction,
and wellbeing in people with mental illness
across four countries and comparisons with

normative sample; Front. Psychiatry

U usporedbi s opéom populacijom, u psihicki bolesnih osoba zapadnih
zemalja zabiljezen je statisticki zna¢ajno manji unos nutritivno kvalitetnije
hrane i napitaka (poput kruha od cjelovitog zrna zitarica te svjezeg voca i
povréa) te veci unos ,tradicionalne* hrane, $to je ukljucivalo namirnice

poput kobasica, jaja i kolaca.

Heald i sur.,
2017.

Lifestyle factors and the metabolic syndrome in
schizophrenia: a cross-sectional study; Ann. Gen.
Psychiatry

Rezultati istrazivanja ukazuju na visoku ucestalost neadekvatnih
prehrambenih navika. Svega je 13,5 % ispitanika unosilo > 5 serviranja voca
i povréa na dan, dok je 37,5 % ispitanika navelo da uopée ne konzumira

voce. Ukupno je 56,3 % ispitanika navelo da konzumira bijeli kruh.
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Tablica 4. Prikaz najznacajnijih studija o prehrambenim navikama osoba oboljelih od shizofrenije - nastavak

Kim i sur.,
2017.

Low dietary intake of n-3 fatty acids, niacin,

folate, and vitamin C in Korean patients with
schizophrenia and the development of dietary

guidelines for schizophrenia; Nutr. Res.

U muskaraca oboljelih od shizofrenije zabiljeZen je statisticki znacajno niZi
unos bjelancevina, polinezasi¢enih masnih kiselina, vitamina K, niacina,

folata i vitamina C, u odnosu na muskarce kontrolne skupine.

Stefanska i
sur., 2017.

Eating habits and nutritional status of patients
with affective disorders and schizophrenia;

Psychiatr. Pol.

Zene oboljele od shizofrenije unosile su 90 %, a muskarci 86 % dnevnog
preporu¢enog energijskog unosa. Postotak energije iz ugljikohidrata 1
polinezasi¢enih masnih kiselina bio je ispod preporucenih vrijednosti, dok je
unos energije iz ukupnih bjelancevina i masti, posebice iz zasi¢enih masnih

kiselina, bio iznad preporucenih vrijednosti.

Costa i sur.,
2019.

Dietary intake, adherence to Mediterranean diet
and lifestyle-related factors in people with
schizophrenia; Issues Ment. Health Nurs.

U usporedbi s preporukama EFSA-e, u ispitanika sa shizofrenijom
zabiljezen je visoki unos kofeina te nedostatan unos prehrambenih vlakana i

folata.

44



Tablica 4. Prikaz najznacajnijih studija o prehrambenim navikama osoba oboljelih od shizofrenije - nastavak

Stefanska i
sur., 2019.

Does the usual dietary intake of schizophrenia
patients require supplementation with vitamins

and minerals?; Psychiatr. Pol.

Energijski unos ispitanika sa shizofrenijom bio je u skladu s preporukama s

obzirom na dob i spol, no kod ispitanika oba spola zabiljezen je nedostatan
unos vitamina D, folata, kalija, kalcija te vitamina E i C. Dodatno je
zabiljezen 1 nedovoljan unos magnezija u muskaraca te Zeljeza i joda u Zena.
Prekomjeran unos vitamina Bz i Be, natrija i fosfora utvrden je kod
ispitanika oba spola. Dodatno je prekomjeran unos vitamina A, Bi i Bs

zabiljezen u Zena, a vitamina B12 u muskaraca.

Teasdale i
sur., 2019.

Dietary intake of people with severe mental
illness: a systematic review and meta-analysis;

Br. J. Psychiatry

U usporedbi s kontrolnom skupinom, u psihicki bolesnih osoba zabiljeZen je

statisticki znacajno ve¢i unos energije i natrija.

Zurrén
Madera i sur.,
20109.

Eating and nutritional habits in patients with

schizophrenia; Rev. Psiquiatr. Salud Ment.

Cak 74,2 % oboljelih od shizofrenije na tjednoj bazi konzumira masno
meso, njih 64,5 % konzumira manje od 3 - 4 serviranja ribe tjedno, 77,4 %
ispitanika konzumira manje od 3 serviranja vo¢a na dan, 51,6 % ispitanika
unosi manje od 1 litre vode dnevno, dok 83,9 % ispitanika pije kavu na
dnevnoj bazi i to u prosjeku 2,8 $alica kave na dan. Unos vitamina A, D, E,

K, C, folne kiseline i magnezija bio je ispod preporuc¢enog dnevnog unosa.

* BMI — indeks tjelesne mase (engl. body mass index); EFSA — Europska agencija za sigurnost hrane (engl. European Food Safety Authority)
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Prehrana se smatra kljuénim okolisnim ¢imbenikom rizika, kada govorimo o
metabolickom sindromu (Xu i sur., 2019). Utjecaj prehrane, odnosno prehrambenih navika i
prehrambenog ponasanja na pojavnost i razvoj metabolickog sindroma bio je predmetom
brojnih publiciranih znanstvenih studija provedenih na razli¢itim populacijskim skupinama
(Shin i sur., 2009; Suliga i sur., 2017; Kelishadi i sur., 2018; Sarebanhassanabadi i sur., 2020).
Povezanost prehrambenih navika i odredenih segmenata metabolickog sindroma ili segmenata
usko povezanih s metaboli¢kim sindromom potvrdena je i u istrazivanjima provedenima na
osobama oboljelima od shizofrenije. Ispitanici s prekomjernom tjelesnom masom ili
pretilos¢u bili su skloniji lo8ijim prehrambenim navikama (Ito i sur., 2015). U istrazivanju
provedenom na 102 ispitanika oboljela od shizofrenije je uz loSije prehrambene navike, u
odnosu na op¢u populaciju, utvrden i nepovoljan omjer ukupnog i HDL-kolesterola u vise od
polovice ispitanika (McCreadie i Scottish Schizophrenia Lifestyle Group, 2003). Navedeni

parametri u uskoj su vezi s metabolickim sindromom te povecavaju rizik za njegov nastanak.

Do danas postoji niz znanstvenih dokaza o protektivnim ucincima prehrane bogate
vocem, povréem, leguminozama, cjelovitim Zzitaricama, ribom, orasastim plodovima i
mlije¢nim proizvodima sa smanjenim udjelom mlije¢ne masti na zdravlje ljudi (Pitsavos i
sur., 2006). Kada govorimo o specifiénim skupinama hranjivih tvari, ugljikohidrati se
najéeS¢e dovode u vezu s prekomjernom tjelesnom masom, pretilos¢u, Se¢ernom boleséu i
nizom drugih zdravstvenih tegoba. Potonje je zapravo posljedica prekomjerne konzumacije
jednostavnih Sec¢era u odnosu na sloZene ugljikohidrate, na koje u prehrani treba staviti
naglasak (Pitsavos i sur., 2006). U novije vrijeme u fokusu javnosti je i prehrana bogata
prehrambenim vlaknima i to upravo poradi niza blagotovornih ucinaka prehrambenih vlakana
na zdravlje. Tako je brojnim znanstvenim studijama potvrdena povezanost prehrambenih
vlakana sa smanjenjem ucestalosti pojave povisenog krvnog tlaka, Secerne bolesti, pretilosti,
bolesti srca 1 raka debelog crijeva (Pitsavos 1 sur., 2006). S neZeljenim u¢incima na zdravlje
povezuje se i prekomjeran unos zasi¢enih masnih kiselina, dok s druge strane one nezasi¢ene
mogu djelovati preventivno na razvoj ozbiljnih poremecaja, ukljucujuci i metabolicki sindrom
(Pitsavos i sur., 2006). Unos bjelancevina takoder treba biti u skladu s preporukama jer bi

povecéani unos mogao imati nezeljene posljedice na zdravlje (Pitsavos i sur., 2006).

Upravo radi dokazanih povezanosti prehrane, odnosno odredenih segmenata prehrane i
metaboli¢kog sindroma, nutritivne bi intervencije trebale biti jedan od klju¢nih alata u

prevenciji i tretmanu ovog ozbiljnog zdravstvenog problema kako u op¢oj populaciji tako i u
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psihicki bolesnih osoba, §to ukljucuje 1 osobe oboljele od shizofrenije. Ono na Sto je posebno
vazno obratiti paznju prilikom planiranja nutritivnih intervencija je ¢injenica da promjena
samo jedne komponente prehrane, bez uzimanja u obzir cjelokupne prehrane kao takve, tesko

moze dovesti do znacajnih poboljsanja (Xu i sur., 2019).
2.2.4.4.2. Tjelesna aktivnost

U usporedbi s opéom populacijom, osobe oboljele od shizofrenije manje su tjelesno
aktivne te su sklone sjedilackom nacinu zivota (Brown i sur., 1999; Stubbs i sur., 2016a;
Andersen i sur., 2018). Prema navodima Lee i sur. (2018b) svega 26 % oboljelih od
shizofrenije doseze preporuke za tjelesnu aktivnost (150 minuta umjerene tjelesne aktivnosti
na tjedan). Sjedilacki nacin Zivota poznati je rizi¢ni ¢imbenik za razvoj cijelog niza razli¢itih

zdravstvenih problema, medu kojima je i metabolicki sindrom (Vancampfort i sur., 2012).

2.2.4.4.3. Konzumacija duhanskih proizvoda

U odnosu na opéu populaciju, osobe oboljele od shizofrenije ¢es¢e su pusaci i puse
vide (Brown i sur., 1999; Roick i sur., 2007; De Hert i sur., 2009; Sagud i sur., 2009). Prema
navodima Saguda i sur. (2009) i Healda i sur. (2017) vise od 60 % oboljelih od shizofrenije su
trenutni pusaéi. Rezultati istraZivanja Roicka i sur. (2007) su pokazali da oboljeli od
shizofrenije u prosjeku popuse Cetiri cigarete na dan vise u usporedbi s opom populacijom.
Pusenje se povezuje s poveCanim rizikom za razvoj razli¢itih oboljenja, ukljucujuéi i
metabolicki sindrom, S§to su potvrdile i studije provedene na osobama oboljelima od

shizofrenije (Ellingrod i sur., 2012; Das i sur., 2017).

2.2.4.4.4. Konzumacija alkoholnih piéa

Za osobe oboljele od shizofrenije karakteristi¢na je i veca ucestalost unosa alkoholnih
pica u usporedbi s opfom populacijom (Parletta i sur., 2016; Jahrami i1 sur., 2017).
Prekomjerna konzumacija alkoholnih pica, kao sastavni dio loSeg nacina Zivota, doprinosi
razvoju niza zdravstvenih problema te se dovodi u vezu s poremecajem tolerancije glukoze,
nepozeljnim promjenama lipidnog profila i abdominalnom pretilo§¢u, a posljedi¢no moze

rezultirati i ve¢om ucestalosti pojave metabolickog sindroma (Shakeri i sur., 2016).
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2.2.4.4.5. Navike spavanja

lako se javljaju kod velikog broja oboljelih osoba, problemi sa spavanjem najcesce
nisu u primarnom fokusu prilikom lije¢enja shizofrenije (Waite i sur., 2016; Kaskie i sur.,
2017). Sve je veéi broj studija koje potvrduju da su problemi sa spavanjem jedan od
Cimbenika rizika za razvoj pretilosti i kardiometabolickih poremecaja, ukljucujuci i
metaboli¢ki sindrom (Koren i sur., 2016). S povecanim rizikom za razvoj metabolickog
sindroma se, uz probleme sa spavanjem, veze i sama duljina sna (Kim i sur., 2018). Odnos
problema sa spavanjem i metaboli¢kog sindroma u osoba oboljelih od shizofrenije je do danas
bio slabo istrazivan. Yoon i sur. (2019) su, u istrazivanju provedenom na 101 hospitaliziranoj
osobi sa shizofrenijom, utvrdili da je kvaliteta sna onih ispitanika s metabolickim sindromom
statistiCki znacajno manja, U odnosu na ispitanike bez metaboli¢kog sindroma. Nije bilo
statisticki znacajne razlike izmedu ispitanika s i bez metabolickog sindroma po pitanju

ukupnog broja sati sna i ucestalosti budenja noc¢u (Yoon i sur., 2019).

2.2.4.5. Bioloski cimbenici rizika

U novije vrijeme sve je vec¢i broj znanstvenih studija koje nastoje odrediti biomarkere
za metabolicki sindrom u osoba oboljelih od shizofrenije te utvrditi geneticku osnovu
odgovornu za visoku stopu prevalencije metabolickog sindroma kod ove specificne
populacijske skupine (Malhotra i sur., 2013). Malhotra i sur. (2013) navode, a brojne studije
potvrduju, kako su Klini¢ki biomarkeri za procjenu kardiometabolickog rizika, ukljuujuéi i
rizik za pojavu metaboli¢kog sindroma, u osoba oboljelih od shizofrenije adiponektin (Bai i
sur., 2009; Beumer i sur., 2012), leptin (Beumer i sur., 2012), mokra¢na kiselina (Rajan i sur.,
2016), homocistein (Vuksan-Cusa i sur., 2011), alanin aminotransferaza (Lee i sur., 2013),
diferencijalna i ukupna vrijednost bijelih krvnih stanica (Miller i sur., 2013; Pavlovi¢ i sur.,
2016), monociti (Miller i sur., 2013) te C-reaktivni protein (Miller i sur., 2013).

Do danas je za nekoliko gena, ukljucujuéi gen povezan s masom masnog tkiva i
pretilosti (FTO), gen za leptin (LEP), Ileptin-receptor gen (LEPR), gen za
metilentetrahidrofolat reduktazu (MTHFR) i gen za serotonin 2C receptor (HTR2C),
potvrdena snazna povezanost s metabolickim sindromom u osoba oboljelih od shizofrenije
(Malan-Mauller i sur., 2016).
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2.2.5. Klini¢ke posljedice metaboli¢kog sindroma s posebnim naglaskom na osobe oboljele

od shizofrenije

Metabolicki sindrom je skup ozbiljnih metabolickih poremecaja koji moze uzrokovati
niz problema tjelesne, emocionalne i/ili psihosocijalne prirode (Tziallas i sur., 2012). Dobro je
poznato da prisutnost metaboli¢kog sindroma, bilo da se radi o mentalno zdravim osobama ili
osobama oboljelima od teskih psihickih poremecaja, ukljucujudi i shizofreniju, povecava rizik
od razvoja Secerne bolesti tip 2 i kardiovaskularnih bolesti, koje imaju znacajan negativan
utjecaj na cjelokupnu kvalitetu zivota oboljelog (Lopuszanska i sur., 2014) i predstavljaju
vodece uzro¢nike smrtnosti u svijetu (Xu i sur., 2019). Prema rezultatima preglednog rada
Mottilla i sur. (2010) prisutnost metabolickog sindroma povezana je s dva puta ve¢im rizikom
za razvoj kardiovaskularnih bolesti, smrtnost uzrokovanu kardiovaskularnim bolestima,
infarkt miokarda i mozdani udar te 1,5 puta ve¢im rizikom za razvoj ukupne smrtnosti. Kao
§to je ve¢ ranije spomenuto u potpoglavlju 2.2.3.2., osobe oboljele od shizofrenije u prosjeku
zive 15 - 20 godina krac¢e u usporedbi s opom populacijom (Laursen, 2011), a povecana
smrtnost u ove populacijske skupine je, izmedu ostaloga, uzrokovana i kardiovaskularnim
bolestima (Osby i sur., 2000; Brown i sur., 2010; Martynikhin i sur., 2013). Metabolicki
sindrom i svi njegovi pojedinac¢ni parametri su neovisni ¢imbenici rizika za razvoj
kardiovaskularnih bolesti (Papanastasiou, 2012). Nadalje, osobe s metabolickim sindromom
imaju cak pet puta veci rizik za razvoj Secerne bolesti tip 2 u odnosu na osobe kod kojih nije
utvrdena prisutnost metaboli¢kog sindroma (IDF, 2006; Grundy, 2008; O'Neill i O'Driscoll,
2015; el Bilbeisi i sur., 2017). Upravo je iz tog razloga visoka prevalencija metabolickog
sindroma medu oboljelima od shizofrenije jedan od razloga povecanog rizika za razvoj
SeCerne bolesti tip 2, zabiljeZenog u ove specificne populacijske skupine. To¢na prevalencija
Secerne bolesti tip 2 u oboljelih od shizofrenije nije utvrdena i znacajno varira medu studijama
(Mamakou i sur., 2018). Unato¢ tome, procjenjuje se da je prevalencija u osoba oboljelih od
shizofrenije dva do pet puta veca u usporedbi s prevalencijom u op¢oj populaciji (Mamakou i
sur., 2018). Poradi ¢injenice da prisutnost metaboli¢kog sindroma povecéava rizik od razvoja
gore spomenutih vodecih uzro¢nika smrtnosti, njegovo odredivanje Koristan je alat za
identifikaciju onih pojedinaca koji su u poveéanom riziku od njihovog razvoja (Fe'li i sur.,
2019).

Utjecaj ovog skupa ozbiljnih metabolickih poremecaja na kvalitetu Zivota opce
populacije jos uvijek nije u potpunosti razjasnjen (Saboya i sur., 2016). Saboya i sur. (2016) u
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svom preglednom radu, koji je ukljuc¢io ukupno 30 znanstvenih studija i 62 063 ispitanika,
navode da je u veine ispitanika utvrdena statisticki znacajna povezanost metabolickog
sindroma i pogorsanja kvalitete Zivota. Slicno kao i kod opce populacije, po pitanju utjecaja
metaboli¢kog sindroma na kvalitetu Zivota osoba oboljelih od shizofrenije ne postoje jasni
dokazi (Meyer i sur., 2005).

Nekolicina znanstvenih studija bavila se i ispitivanjem povezanosti metaboli¢kog
sindroma i mentalnog zdravlja ispitanika, ali su istrazivanja provedena na osobama oboljelima
od shizofrenije davala kontradiktorne rezultate. Maslov i sur. (2009) su ispitivali povezanost
metaboli¢kog sindroma, anksioznosti, depresije te sklonosti samoubojstvu u osoba oboljelih
od shizofrenije 1 posttraumatskog stresnog poremecaja te su zabiljezili vecu stopu
anksioznosti i depresije u ispitanika s metabolickim sindromom u usporedbi s onima kod
kojih nije utvrdena prisutnost metabolickog sindroma. Sklonost samoubojstvu bila je
podjednako prisutna i u onih ispitanika s i bez metabolickog sindroma (Maslov i sur., 2009).
Suprotno rezultatima Maslova i sur. (2009), prema rezultatima Meyera i sur. (2005) nije bilo
statisticki znacajne razlike u tezini psihickih simptoma, depresiji i samoprocijenjenom
mentalnom zdravlju izmedu ispitanika s i bez metabolickog sindroma. Nadalje, u literaturi se
kao negativna posljedica metabolickog sindroma spominje i pad u kognitivnom

funkcioniranju (Lindenmayer i sur., 2012).

2.2.6. Tretman metabolickog sindroma u osoba oboljelih od shizofrenije

Poradi ranije spomenute visoke prevalencije metabolickog sindroma medu osobama
oboljelima od shizofrenije te povezanosti metabolickog sindroma s nizom razlicitih
zdravstvenih problema, uklju¢ujuéi povecani rizik od razvoja kardiovaskularnih bolesti i
smrti, od presudne je vaznosti razviti i primijeniti adekvatne metode s ciljem pozitivnog
djelovanja na ovaj skup ozbiljnih metabolickih poremecaja (Papanastasiou, 2012). lako je
pregledom dostupne publicirane znanstvene literature utvrden daleko veci broj istrazivanja
koja su se fokusirala na utjecaj farmakoloskih intervencija kod psihic¢ki bolesnih osoba (iz
razloga Sto se glavnim krivcem povecane tjelesne mase i povec¢ane ucestalosti metabolickog
sindroma smatra upravo uzimanje psihofarmaka, poglavito antipsihotika), do sada su
publicirane i brojne studije koje su pratile utjecaj nefarmakoloskih intervencija (kognitivno-
bihevioralne terapije, psihoedukacije, nutritivne intervencije, intervencije vezane uz tjelesnu

aktivnost) na tjelesnu masu i/ili druge cimbenike rizika za razvoj kardiovaskularnih i
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metabolic¢kih bolesti, ukljucuju¢i i metabolicki sindrom (Bradshaw i sur., 2005; Faulkner i
sur., 2007; Bonfioli i sur., 2012; Caemmerer i sur., 2012; Papanastasiou, 2012; Nover i
Jackson, 2013; Bruins i sur., 2014; Gurusamy i sur., 2018; Turniel i sur., 2019). U tekstu koji
slijedi dan je kratak prikaz strategija koriStenih u svrhu pozitivnog djelovanja na metabolicki

sindrom u osoba oboljelih od shizofrenije.

2.2.6.1. Farmakoloske intervencije

S obzirom na to da je metabolicki sindrom skup slozenih zdravstvenih poremecaja koji
ukljucuje promjene cijelog niza klinickih parametara, isti ne moze biti lijeCen primjenom
samo jednog lijeka te se tako u njegovom tretmanu nerijetko primjenjuju razlicite skupine
lijekova, ukljucujuci lijekove za lijeCenje pretilosti, SeCerne bolesti tip 2, poviSenog krvnog
tlaka i dislipidemije (Lim i Eckel, 2014). Znanstvene studije koje su pratile utjecaj razlicitih
lijekova na metabolicki sindrom bile su prvenstveno orijentirane na pracenje primjene
odredenih lijekova s ciljem smanjenja porasta tjelesne mase uzrokovane djelovanjem
antipsihotika (Papanastasiou, 2012). Takoder, kao jedna od metoda utjecaja na metabolicki
sindrom, bilo da se radi 0 njegovom lijeCenju ili prevenciji njegova nastanka, navodi se i
promjena vrste antipsihotika, odnosno odabir onog antipsihotika koji se ili ne dovodi u vezu s
porastom tjelesne mase ili koji uzrokuje umjereniji porast tjelesne mase od prvotno koristenog
lijeka. Ovakva strategija moze imati pozitivne ucinke na tretman metabolickog sindroma, no
ne iskljucuje rizik od relapsa psihicke bolesti (Dayabandara i sur., 2017). Klozapin i olanzapin
predstavljaju antipsihotike s najve¢im utjecajem na razvoj metabolickih poremecaja, dok
aripiprazol i ziprazidon, uz jo§ neke antipsihotike, pokazuju najpovoljniji ucinak na
metabolicki profil (Newcomer, 2005; Dayabandara i sur., 2017). Bez obzira na to, do danas ne
postoji konsenzus o najprikladnijoj farmakoloskoj strategiji za prevenciju i tretman porasta
tielesne mase i metabolickih poremecaja, uzrokovanih velikim dijelom utjecajem

antipsihotika (Marvanova, 2013).

2.2.6.2. Nefarmakoloske intervencije

U okviru nefarmakoloskih intervencija za tretman metabolickog sindroma u osoba
oboljelih od shizofrenije najces¢e se primjenjuju kognitivno-bihevioralne terapije,
psihoedukacije, prehrambena savjetovanja, intervencije poboljSanja nalina Zivota te
intervencije koje za cilj imaju postizanje gubitka tjelesne mase (Papanastasiou, 2012).

Intervencije ovoga tipa su prema rezultatima velikog broja publiciranih znanstvenih studija
51



davale obecavajuce rezultate te su bile u¢inkovite u pogledu utjecaja na tjelesnu masu i/ili na
druge ¢imbenike rizika za razvoj metabolickog sindroma, sSmanjenja konzumacije duhanskih
proizvoda, poboljSanja samopouzdanja te opcenito poboljSanja opéeg zdravstvenog stanja
ispitanika (Bonfioli i sur., 2012; Caemmerer i sur., 2012; Papanastasiou, 2012; Bruins i sur.,
2014; Gurusamy i sur., 2018; Turniel i sur., 2019). Iako su i farmakoloSke i nefarmakoloske
intervencije uglavnom biljezile pozitivne uéinke na metabolicki sindrom ili ¢imbenike rizika
povezane s njegovim nastankom, prednost nefarmakoloskih intervencija ogleda se u njihovoj
sigurnosti 1 vecoj ekonomskoj prihvatljivosti (Gurusamy i sur., 2018). No unato¢ svemu
navedenom, veliki broj publiciranih nefarmakoloskih znanstvenih studija nije davao klinicki
znaajne rezultate, a istrazivanja su nerijetko bila neodgovarajuceg dizajna (mali broj
ispitanika, nedostatak kontrolne skupine, heterogenost uzorka) (Bradshaw i sur., 2005;
Faulkner i sur., 2007; Bonfioli i sur., 2012; Caemmerer i sur., 2012; Papanastasiou, 2012;
Nover i Jackson, 2013; Bruins i sur., 2014; Turniel i sur., 2019). Nadalje, glavnina dostupnih
studija pratila je utjecaj multidisciplinarnih intervencija kojima se moglo utvrditi je li doslo do
Smanjenja tjelesne mase i/ili poboljSanja vrijednosti ispitivanih parametara, ali se nije moglo
jasno razlu¢iti koja je komponenta intervencije i u kojoj mjeri utjecala na navedene promjene
(Bradshaw i sur., 2005; Faulkner i sur., 2007; Bonfioli i sur., 2012; Caemmerer i sur., 2012;
Papanastasiou, 2012; Nover i Jackson, 2013; Bruins i sur., 2014; Turniel i sur., 2019).
Takoder, daleko se manji broj publiciranih istraZzivanja bavio pra¢enjem utjecaja intervencija
u hospitaliziranih ispitanika. Stoga, iz svih gore navedenih razloga, do danas nije definirana
najprikladnija nefarmakoloska intervencija, kao niti nutritivna intervencija koja bi bila
najucinkovitija U tretmanu metabolickog sindroma kako u opcoj populaciji tako i u osoba
oboljelih od shizofrenije (Le&o i sur., 2011).
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2.3. DASH dijeta

2.3.1. Razvoj DASH dijete

U posljednjih pola stoljeca Sjedinjene Ameri¢ke Drzave biljeze znacajan porast broja
oboljelih od cijelog niza razli¢itih kroni¢nih nezaraznih bolesti, ukljucujuéi i poviSeni krvni
tlak, odnosno hipertenziju. Upravo su te kroniéne nezarazne bolesti postale jedan od vodecih
uzro¢nika smrtnosti u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama, te posljedi¢no i jedan od vodeé¢ih
javnozdravstvenih problema danasnjice (Challa i sur., 2020). Ako govorimo sa stajaliSta
povisenog krvnog tlaka, o ozbiljnosti samog problema govori i ¢injenica da je 2010. godine
svaki tre¢i odrasli stanovnik na svijetu (procijenjena prevalencija iznosi 31,1 %) patio od ove
kroni¢ne nezarazne bolesti. Takoder, u vremenskom razdoblju od 2005. do 2015. godine broj
smrtnih slu¢ajeva uzrokovanih povisenim krvnim tlakom porastao je za 37,5 % (Benjamin i

sur., 2018).

Unato¢ velikim naporima u borbi protiv kroni¢nih nezaraznih bolesti, ukljucujuéi i
poviSeni krvni tlak, njihova prevalencija nastavljala je rasti. Upravo je netom navedeno
nagnalo velike zdravstvene organizacije poput Americke udruge za srce (engl. American
Heart Association - AHA), Nacionalnog zavoda za zdravstvo (engl. National Institute of
Health - NIH) i Nacionalnog instituta za srce, pluca i krv (engl. National Heart, Lung, and
Blood Institute - NHLBI) da zapoc¢nu raditi na pronalasku sveobuhvatnog pristupa ¢iji bi
primarni cilj bio suzbijanje njihove rastu¢e epidemije (Challa i sur., 2020). Utjecaj
dijagnostickih postupaka i farmakoloske terapije nije sporan te i dalje ¢ini osnovu tretmana
kroni¢nih nezaraznih bolesti, no sve se viSe paznje pridaje prehrani, tjelesnoj aktivnosti,
cjelokupnom nacinu Zivota i drugim okolisnim ¢imbenicima rizika (Challa i sur., 2020).
Prema podatcima AHA-e iz 2018. godine procjenjuje se kako su na ¢ak 45,4 % svih smrtnih
sluGajeva u Sjedinjenim  Americkim Drzavama u 2012. godini uzrokovanih
kardiometabolickim bolestima utjecale neodgovaraju¢e prehrambene navike. Kao
komponente prehrane s najveé¢im utjecajem na navedeno spominju se visoki unos natrija,
nedovoljna zastupljenost oraSastih plodova i sjemenki u prehrani, prekomjeran unos
procesiranog mesa, nedovoljan unos omega-3 masnih kiselina iz ribe i morskih plodova,
nepovoljan omjer omega-3 i omega-6 masnih kiselina, nedovoljan unos voéa i povréa te
prekomjeran unos zaSecerenih napitaka i namirnica s visokim glikemijskim indeksom

(Benjamin i sur., 2018; Challa i sur., 2020). Nadalje, Studija globalnog opterec¢enja bolesti

53



(engl. Global Burden of Disease Study) procjenjuje da je 22,4 % svih smrtnih slucajeva u
muskaraca i 20,7 % svih smrtnih slu¢ajeva u Zena tijekom 2015. godine uzrokovano losim

prehrambenim navikama (Benjamin i sur., 2018).

Cvrsta uzro&no-posljedi¢na veza prehrane i povisenog krvnog tlaka, jedne od najéesé¢ih
kroni¢nih nezaraznih bolesti danaSnjice, dovela je do razvoja DASH dijete tijekom 90-ih
godina prosloga stoljeca. S ciljem utvrdivanja eventualnog pozitivnog djelovanja specifi¢nih
nutritivnih intervencija u tretmanu povisenog krvnog tlaka, Ministarstvo zdravstva i socijalne
skrbi Sjedinjenih Americkih Drzava (engl. United States Department of Health and Human
Services — HHS) je 1992. godine zapocelo s financiranjem nekolicine znanstveno-
istrazivackih projekata (Challa i sur., 2020). Tako prve publicirane znanstvene studije koje su

se bavile ispitivanjem uc¢inaka DASH dijete datiraju sa samoga kraja prosloga stoljeca.

Pozitivni u¢inci DASH dijete nisu ostali neprepoznati. Osim §to je od samih pocetaka
u fokusu velikog broja znanstvenih istrazivanja, od strane HHS-a te Ministarstva
poljoprivrede Sjedinjenih Americkih Drzava (engl. United States Department of Agriculture -
USDA) proglasena je, uz mediteransku i vegetarijansku prehranu, jednom od tri zdrava
prehrambena obrasca (HHS i USDA, 2015). Takoder, nasla je i Siroku primjenu medu opéom
populacijom, ¢emu svjedoci i Cinjenica da je prema podatcima americke medijske tvrtke US
News & World Report osam godina za redom bila proglasavana najboljom dijetom u

Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama (NIH, 2018).
2.3.2. Komponente DASH dijete

Prema navodima NHLBI-a DASH dijeta predstavlja uravnotezeni obrazac prehrane
koji je poprilicno fleksibilan, odnosno ne zahtjeva unos tocno odredenih namirnica, veé
definira dnevne i tjedne prehrambene ciljeve koje je potrebno zadovoljiti. Prehrana se bazira
na unosu vocéa, povréa, cjelovitog zrna Zzitarica, niskomasnih ili nemasnih mlije¢nih
proizvoda, ribe, mesa peradi, mahunarki, orasastih plodova 1 biljnih ulja, dok s druge strane
ograni¢ava unos namirnica s visokim sadrzajem zasi¢enih masnih kiselina te zaSecerenih
napitaka i slatkisa. U tablici 5 prikazan je dnevni odnosno tjedni broj serviranja pojedinih
grupa namirnica za razli¢ite energijske razrede. Objasnjenja veli¢ine serviranja po grupama

namirnica prikazana su u tablici 6.
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Tablica 5. Broj serviranja grupa namirnica po energijskim razredima

Zitarice

4-5 5-6 6 6 6-8 10-11 12-13
Povrée 3-4 3-4 3-4 4-5 4-5 5-6 6
Voce 3-4 4 4 4-5 4-5 5-6 6
Nemasni ili niskomasni 2-3 2-3 2-3 2-3 2-3 3 3-4
mlijecni proizvodi
Nemasno meso, perad i riba 3 ili manje 3—4ilimanje | 3-4ili manje 6 ili manje 6 ili manje 6 ili manje 6-9
Orasasti plodovi, sjemenke i 3 na tjedan 3 natjedan 3—4 natjedan 4 na tjedan 4 —5 natjedan 1 1
leguminoze
Masti i ulja 1 1 2 2-3 2-3 3 4
Slatkisi i dodani Seceri 3ilimanjena | 3ilimanjena | 3ilimanjena | 5ilimanjena | 5ili manje na <2 <2
tjedan tjedan tjedan tjedan tjedan
Maksimalna dozvoljena razina | 2300 mg/dan 2300 mg/dan 2300 mg/dan 2300 mg/dan 2300 mg/dan 2300 2300
natrija mg/dan mg/dan

Preuzeto i prilagodeno prema https://www.nhlbi.nih.gov/health-topics/dash-eating-plan
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Tablica 6. Veli¢ine serviranja po grupama namirnica

Zitarice 1 S$nita kruha; 30 g susenih zitarica; %2 | kruh 1 peciva od cjelovitog zrna zitarica; | glavni izvor energije i
Salice kuhane rize, tjestenine ili zitarica integralna tjestenina; smeda riza; zobena kasa prehrambenih vlakana
Povrée 1 salica sirovog zelenog lisnatog povréa; Y2 | brokula; mrkva; kelj; grasak; krumpir; $pinat; | bogat  izvor  kalija,
Salice narezanog sirovog 1ili kuhanog | tikva; batat; rajcica magnezija i
povrca; % Salice soka od povréa prehrambenih vlakana
Voce 1 srednje velika vocka; Y4 Salice susenog | jabuka; marelica; banana; datulje; grozde; | vazan  izvor  kalija,
voca; Y Salice svjezeg, smrznutog ili | naranca; grejp; sok od grejpa; mango; dinja; | magnezija i
konzerviranog voca; Y2 $alice vo¢nog soka | breskva; ananas; grozdice; jagoda; mandarina prehrambenih vlakana
Nemasni ili | 1 Salica mlijeka ili jogurta; 45 g sira nemasno mlijeko ili mlaenica; nemasni, | glavni izvor Kalcija i
niskomasni niskomasni ili sir sa smanjenim udjelom | bjelan¢evina
mlije¢ni proizvodi mlijeCne masti; nemasni ili niskomasni obicni ili
smrznuti jogurt
Nemasno meso, | 30 g termicki obradenog mesa, peradi ili | birati nemasno meso; odstraniti vidljivu mast s | bogat izvor bjelancevina
perad i riba ribe; 1 jaje mesa; kuhati, peci ili poSirati; odstraniti kozu s | i magnezija
mesa peradi
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Tablica 6. Veli¢ine serviranja po grupama namirnica - nastavak

Orasasti  plodovi, | 1/3 Salice ili 45 g orasastih plodova; 2 Zlice | bademi; ljeSnjaci; kikiriki; orasi; sjemenke | bogat izvor energije,
sjemenke I | kikiriki maslaca; 2 zlice ili 15 g sjemenki; %2 | suncokreta; maslac od kikirikija; grah; leca magnezija, bjelanCevina
leguminoze Salice kuhanih leguminoza i prehrambenih vlakana
Masti i ulja 1 Zli¢ica margarina; 1 zli¢ica biljnog ulja; 1 | margarin; biljno ulje (ulje uljane repice, ulje | ukupno se 27 % energije
zlica majoneze; 2 zlice dresinga za salatu kukuruza, maslinovo ulje, suncokretovo ulje); | osigurava iz masti i ulja,
majoneza sa smanjenim udjelom mlije¢ne masti; | uklju¢ujuéi mast koja je
dresing za salatu sa smanjenim udjelom mlije¢ne | prirodno  prisutna il
masti dodana u namirnice
Slatki$i 1 dodani | 1 Zlica SeCera; 1 Zlica zelea ili dZzema; % | zelatina s voénom aromom; voéni punc; tvrdi | slatki§i bi trebali imati
Seceri Salice sorbeta ili Zelatinskog deserta; 1 Salica | bomboni; Zele; javorov sirup; sorbet i sladoled; | nizak udio masti
limunade Secer

* DASH — Dijetetski pristup za sprjecavanje hipertenzije (engl. Dietary Approaches to Stop Hypertension)
Preuzeto i prilagodeno prema https://www.nhlbi.nih.gov/health-topics/dash-eating-plan
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Uz navedeno u tablicama 5 i 6, prilikom planiranja DASH dijete od velike je vaznosti i

zadovoljiti preporu¢ene dnevne unose sljede¢ih makro i mikronutrijenata (HHS i sur., 2006):

masti: 27 % dnevnog energijskog unosa;

e zasi¢ene masne kiseline: 6 % dnevnog energijskog unosa;
e Dbjelancevine: 18 % dnevnog energijskog unosa;

e ugljikohidrati: 55 % dnevnog energijskog unosa;

e kolesterol: 150 mg/dan;

e natrij: 2300 mg/dan (ili 1500 mg/dan);

o Kkalij: 4700 mg/dan;

¢ Kkalcij: 1250 mg/dan;

e magnezij: 500 mg/dan;

e prehrambena vlakna: 30 g/dan.

Kao sto je vidljivo iz gore navedenog prikaza, postoje dvije verzije DASH dijete koje se
medusobno razlikuju jedino po sadrzaju natrija. Standardna DASH dijeta tako osigurava do
2300 mg natrija na dan ¢ime se slijede preporuke Prehrambenih smjernica za Amerikance
(engl. Dietary Guidelines for Americans), dok DASH dijeta sa smanjenim udjelom natrija
osigurava 1500 mg natrija na dan prema preporukama AHA-e. Svakako valja napomenuti da
je sadrzaj natrija u obje verzije DASH dijete znacajno nizi u usporedbi s tipicnom prehranom
Amerikanaca (3400 mg natrija na dan ili viSe) (Mayo Clinic, 2019), a sli¢na je situacija
zabiljezena i na nasem podrucju. Prema rezultatima najnovijih istrazivanja stanovnistvo
Republike Hrvatske na dnevnoj bazi prosje¢no unosi gotovo dva puta vecu koli¢inu soli, a
samim time i natrija, u odnosu na preporu¢enu dnevnu koli¢inu koju je propisao WHO (11,6 ¢
soli na dan, odnosno 4640 mg natrija na dan) (HZJZ, 2014). Nadalje, uz ograni¢enje sadrzaja
natrija 1 zasi¢enih masnih kiselina, DASH obrazac prehrane karakterizira i povecani sadrzaj
kalija, kalcija, magnezija, bjelan¢evina i prehrambenih vlakana, odnosno hranjivih tvari za

koje se takoder smatra da doprinose smanjenju povisenog krvnog tlaka (HHS i sur., 2006).
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2.3.3. Zdravstveni ucinci DASH dijete

Prema rezultatima epidemioloskih studija nize vrijednosti krvnog tlaka bile su
povezane s vecom zastupljeno$éu odredenih mineralnih tvari i prehrambenih vlakana u
prehrani te je upravo spomenuta spoznaja bila osnova za provedbu prve randomizirane
kontrolirane studije koja je za cilj imala ispitati u¢inak DASH obrasca prehrane na krvni tlak
(Sacks i sur., 1995). U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 459 zdravih muskaraca i zena dobi
> 22 godine, u kojih je prethodnim mjerenjima utvrdena vrijednost sistolickog krvnog tlaka
manja od 160 mmHg i vrijednost dijastolickog krvnog tlaka izmedu 80 mmHg i 95 mmHg.
Ispitanici su bili podijeljeni u tri skupine te su kroz vremensko razdoblje od osam tjedana
slijedili jedan od sljede¢ih obrazaca prehrane: (1) kontrolni obrazac prehrane s relativno
niskim udjelom kalija, magnezija, kalcija i prehrambenih vlakana te s udjelom masti i
bjelancevina u skladu s procijenjenim prosjecnim unosom u opc¢oj populaciji Sjedinjenih
Ameri¢kih Drzava; (2) ,,idealan“ eksperimentalni obrazac prehrane s visokim sadrzajem voca,
povréa, cjelovitog zrna zitarica, niskomasnih mlije¢nih proizvoda, ribe, piletine i nemasnog
mesa te s niskim udjelom zasi¢enih masnih kiselina i kolesterola, umjerenim udjelom
bjelanéevina i visokim udjelom mineralnih tvari i prehrambenih vlakana; i (3) drugi
eksperimentalni obrazac prehrane ¢ija je svrha bila ispitati izdvojeni uc¢inak vece konzumacije
voca i povrca te je isti sadrZzavao udio kalija, magnezija i prehrambenih vlakana jednak onome
kod ,,idealnog* eksperimentalnog obrasca prehrane, dok je udio masti, bjelancevina i kalcija
bio jednak kao kod kontrolnog obrasca prehrane (Sacks i sur., 1995). Prema dobivenim
rezultatima je primjena ,,idealnog* obrasca prehrane statisti¢ki znacajno smanjila vrijednosti i
sistolickog (p < 0,001) i dijastolickog (p < 0,001) krvnog tlaka u usporedbi s kontrolnim
obrascem prehrane, a statistiCki znacajni pozitivni ucinci zabiljeZeni su 1 u onih ispitanika s
dijagnozom hipertenzije i u onih ispitanika u kojih dijagnoza hipertenzije nije bila postavljena
(Appel i sur., 1997). Nadalje, pozitivni u¢inci na krvni tlak zabiljezeni su i nakon primjene
obrasca prehrane kojim se pratio u¢inak povecane konzumacije voc¢a i povréa u usporedbi s
kontrolnim obrascem prehrane (p < 0,001 za sistolicki krvni tlak i p = 0,07 za dijastolicki
krvni tlak) (Appel i sur., 1997). U osoba s dijagnozom hipertenzije je ucinak ,,idealnog®
prehrambenog obrasca bio statisti¢ki znac¢ajno ve¢i od ucinka prehrane jedino bogate vo¢em i
povréem (p < 0,05) (Conlin i sur., 2000). Kada se ranije opisanom ,,idealnom® obrascu
prehrane, odnosno DASH obrascu prehrane pridruzi 1 smanjenje udjela natrija, pozitivni

ucinci i na sistolicki i na dijastolicki krvni tlak jo§ su izraZeniji (Sacks i sur., 2001). Jedna od

59



glavnih znacajki spomenute studije je i Cinjenica da je istom pracen ucinak jednog
cjelokupnog obrasca prehrane, a ne individualne izolirane hranjive tvari. Takoder, obrasci
prehrane razvijeni za potrebe studije sadrzavali su namirnice koje nailaze na Siroku primjenu
u op¢oj populaciji, $to je omogucéilo njihovu kasniju implementaciju u prehrambene smjernice
(Sacks i sur., 1995). Blagotvorni u¢inci DASH dijete na krvni tlak potvrdeni su i brojnim
kasnije provedenim studijama, Sto potvrduje i rezultat meta-analize Saneeia i sur. (2014) koja
je obuhvatila 17 randomiziranih kontroliranih studija s ukupno 2561 ispitanikom. Prema
rezultatima potonje meta-analize primjena DASH dijete rezultirala je statisticki znac¢ajnim
smanjenjem sistolickog (-6,74 mmHg) i dijastolickog (-3,54 mmHg) krvnog tlaka, a izraZenija
smanjenja krvnog tlaka zapazena su u studijama koje su imale ukljuenu restrikciju
energijskog unosa ili koje su bile provedene na oboljelima od hipertenzije (Saneei i sur.,
2014). Zakljuéno se moze re¢i da DASH dijeta dovodi do snizenja krvnog tlaka u osoba s
hipertenzijom, ali isto tako i u osoba s predhipertenzijom, ¢ak i u slu¢ajevima kada unos
natrija nije smanjen u odnosu na preporuceni dnevni unos u op¢oj populaciji (Steinberg i sur.,

2017).

Unato¢ tome S§to je DASH dijeta prvenstveno bila namijenjena tretmanu poviSenog
krvnog tlaka, do danas je publiciran niz epidemioloskih studija, randomiziranih kontroliranih
studija te preglednih radova i meta-analiza o u¢incima DASH dijete i na druge zdravstvene
parametre. Primjena DASH obrasca prehrane pokazala se u¢inkovitom i u procesu smanjenja
tjelesne mase. Meta-analiza Soltanija i sur. (2016) ukljucila je ukupno 13 randomiziranih
kontroliranih klinickih studija, a za cilj je imala utvrditi utjecaj primjene DASH dijete na
promjene tjelesne mase, BMI-a i opsega struka. Prema rezultatima spomenute meta-analize u
ispitanika koji su slijedili DASH obrazac prehrane zabiljeZen je veci gubitak tjelesne mase te
vece smanjenje vrijednosti BMI-a i opsega struka u usporedbi s kontrolnom skupinom. Veci
gubitak tjelesne mase zabiljeZen je nakon primjene DASH dijete u kombinaciji s redukcijom
energijskog unosa, u odnosu na druge redukcijske dijete. Takoder, pozitivan ucinak na
tjelesnu masu bio je izrazeniji u onih ispitanika koji su imali prekomjernu tjelesnu masu ili su
bili pretili. Autori su, na temelju provedene meta-analize, zakljucili kako je DASH dijeta
prikladan alat za regulaciju tjelesne mase, s posebnim naglaskom na redukciju tjelesne mase u

osoba koje su prekomjerno teske ili pretile (Soltani i sur., 2016).

Nadalje, meta-analiza Sierva i sur. (2015) potvrdila je i pozitivne u¢inke DASH dijete

na smanjenje ¢imbenika rizika za razvoj kardiovaskularnih bolesti. Prema rezultatima potonje

60



meta-analize, koja je ukljuéila ukupno 20 randomiziranih kontroliranih studija s ukupno 1917
ispitanika, primjena DASH dijete dovela je do statisticki znacajnih smanjenja sistolickog (p <
0,001) i dijastolickog (p < 0,001) krvnog tlaka, ukupnog kolesterola (p < 0,001) i lipoproteina
niske gustoc¢e (engl. low-density lipoprotein - LDL-kolesterol) (p = 0,03). Ovi rezultati
ukazuju na prosjecno smanjenje 10-godisnjeg rizika za razvoj kardiovaskularnih bolesti od
priblizno 13 % te na ¢injenicu da je DASH dijeta djelotvoran nutritivni pristup za prevenciju
razvoja kardiovaskularnih bolesti (Siervo i sur., 2015). Odredene studije biljeze, izmedu
ostaloga, i u¢inak DASH dijete na snizavanje koncentracije triglicerida (p = 0,005) (Asemi i
sur., 2014), porast vrijednosti HDL-kolesterola (p = 0,001) i pad vrijednosti glukoze nataste
(p = 0,04) (Azadbakht i sur., 2011a). Iako, kao $to je upravo spomenuto, postoje studije koje
potvrduju pozitivan u¢inak DASH dijete na vrijednosti triglicerida i HDL-kolesterola, mali je
broj studija koje su dovele do statisti¢ki znacajnih rezultata te su dokazi o uzro¢no-
posljedicnoj vezi navedena dva metaboli¢ka parametra 1 DASH dijete ograni¢eni i
nekonzistentni (Akhlaghi, 2020). Nadalje, kako navode Siervo i sur. (2015) u svojem
preglednom radu, do danas postoje i znanstveni dokazi o znacajnim pozitivnim uéincima
DASH dijete na inzulinsku osjetljivost i kontrolu glikemije (Shirani i sur., 2013), upalne
procese (Azadbakht i sur., 2011b; Soltani i sur., 2018) i oksidativni stres (Al-Solaiman i sur.,
2009; Asemi i sur., 2013). Takoder, postoje i dokazi o pozitivnim uéincima na smanjenje
rizika od razvoja nekih vrsta raka, ukljucujuci rak debelog crijeva i rak dojke (Onvani i sur.,
2015; Heidari i sur., 2020), kao i dokazi o mogucnosti znacajnog smanjenja rizika od razvoja
bolesti srca, zatajenja srca i mozdanog udara (Levitan i sur., 2009; Salehi-Abargouei i sur.,
2013; Feng i sur., 2018). Brojne znanstvene studije bavile su se i utjecajem DASH dijete na

metaboli¢ki sindrom, o ¢emu ¢e biti rije¢ u potpoglavlju koje slijedi.
2.3.4. Utjecaj DASH dijete na metabolic¢ki sindrom

Kao §to je navedeno u prethodnom potpoglavlju, postoje dokazi o blagotvornim
ucincima DASH obrasca prehrane na cijeli niz razli¢itih zdravstvenih parametara, ukljucujuci
I parametre metabolickog sindroma. Sama cinjenica da DASH obrazac prehrane dovodi do
poboljSanja pojedinacnih parametara metabolickog sindroma sugerira da isti moze dovesti 1
do eventualnih pozitivnih u¢inaka na metabolicki sindrom u cjelini, odnosno da moze
rezultirati smanjenjem rizika od njegovog razvoja ili smanjenjem njegove prevalencije.
Nekoliko je publiciranih randomiziranih kontroliranih studija pratilo utjecaj primjene DASH
dijete na metabolicki sindrom u razli¢itih populacijskih skupina te je prikaz istih dan u tablici
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7. Unato¢ ¢injenici da je metabolic¢ki sindrom ozbiljan i Cesto prisutan zdravstveni problem u
osoba oboljelih od shizofrenije, do danas nije publicirana nijedna randomizirana kontrolirana
studija kojom se pratio iskljuéivo ucinak DASH dijete na metabolicki sindrom u

hospitaliziranih osoba oboljelih od shizofrenije.

62



Tablica 7. Randomizirane kontrolirane studije koje su pratile utjecaj DASH dijete na metabolicki sindrom

Azadbakht i | Beneficial effects of a Dietary odrasle osobe s 6 1. uobicajena Primjena DASH dijete rezultirala je
sur., 2005. Approaches to Stop Hypertension | metabolickim mjeseci | prehrana poboljsanjem vrijednosti metaboli¢kih
eating plan on features of the sindromom 2. redukcijska parametara i smanjenjem prevalencije
metabolic syndrome; Diabetes dijeta metaboli¢kog sindroma.
Care 3. DASH dijeta s
redukcijom
energijskog unosa
Lienisur.; Effects of PREMIER lifestyle odrasle osobe s i 6 1. savjetovanje 0 | Nutritivna strategija za sniZzavanje
2007. modifications on participants with | bez metabolickog | mjeseci | prehrani krvnog tlaka u osoba s metaboli¢kim
and without the metabolic sindroma 2. EST sindromom pokazala se djelotvornijom
syndrome; Hypertension 2. EST + DASH u kombinaciji s DASH obrascem

prehrane.
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Tablica 7. Randomizirane kontrolirane studije koje su pratile utjecaj DASH dijete na metabolicki sindrom - nastavak

Saneei i sur., | Effects of recommendations to adolescentice s 6 tjedana | 1. standardno U usporedbi sa standardnim
2013. follow the Dietary Approaches | metaboli¢kim savjetovanje o savjetovanjem o prehrani,
to Stop Hypertension (DASH) sindromom prehrani pridrzavanje smjernica o primjeni
diet v. usual dietary advice on 2. prehrambene DASH dijete rezultiralo je
childhood metabolic syndrome: smjernice o primjeni | smanjenjem prevalencije
a randomized cross-over clinical DASH dijete povisenog krvnog tlaka i
trial; Br. J. Nutr. metaboli¢kog sindroma te je
poboljsalo kvalitetu prehrane.
Choi i Choi- | The effects of the DASH diet zene > 60 godina s | 8 tjedana | 1. jedno savjetovanje | Intervencija je rezultirala
Kwon, 2015. | education program with omega- | opsegom struka > 0 primjeni DASH poboljsanjem prehrambenih
3 fatty acid supplementationon | 85 cm dijete navika, smanjenjem oksidativnog
metabolic syndrome parameters 2. individualno tjedno | stresa i snizavanjem koncentracije
in elderly women with savjetovanje o LDL-kolesterola.
abdominal obesity; Nutr. Res. primjeni DASH dijete
Pract. + suplementi omega-3
masnih kiselina
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Tablica 7. Randomizirane kontrolirane studije koje su pratile utjecaj DASH dijete na metaboli¢ki sindrom - nastavak

Hill i sur.,
2015.

Type and amount of dietary
protein in the treatment of
metabolic syndrome: a
randomized controlled trial; Am.
J. Clin. Nutr.

odrasle osobe (30 —
60 godina) s
metabolickim
sindromom i
vrijednostima
BMl-a 27 - 42
kg/m?

6 mjeseci

1. modificirana DASH
dijeta bogata
bjelan¢evinama
biljnog podrijetla

2. modificirana DASH
dijeta bogata
bjelan¢evinama
zivotinjskog podrijetla
3. dijeta s umjerenim
sadrzajem

bjelancevina

Oba obrasca prehrane, bez obzira

nato jesu li bazirana na
bjelancevinama biljnog ili
zivotinjskog podrijetla, dovode do
podjednakih poboljSanja
parametara metabolickog

sindroma.

* DASH — Dijetetski pristup za sprjecavanije hipertenzije (engl. Dietary Approaches to Stop Hypertension); EST — intervencija temeljena na ustaljenim prehrambenim
preporukama za snizavanje krvnog tlaka; LDL-kolesterol — lipoprotein niske gustoée (engl. low-density lipoprotein); BMI — indeks tjelesne mase (engl. body mass index)
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3. ISPITANICI | METODE



Istrazivanje je u cijelosti provedeno u Psihijatrijskoj bolnici Ugljan u vremenskom
razdoblju od svibnja do prosinca 2017. godine te je podijeljeno u dva dijela: a) opazajno
deskriptivno istrazivanje (period probira) i b) randomizirani kontrolirani pokus (interventno
istrazivanje). Iz opazajnog deskriptivnog istrazivanja probrani su ispitanici, prema

postavljenim Kkriterijima, koji su potom uklju¢eni u randomizirani kontrolirani pokus.

Cjelokupno istrazivanje provedeno je u skladu s etickim nacelima Helsinske
deklaracije te s odredbama Zakona o potvrdivanju Konvencije o zastiti ljudskih prava i
dostojanstva ljudskog bic¢a u pogledu primjene biologije i medicine (Zakon, NN 13/2003), a
koje se odnose na provedbu istrazivanja na ljudima. Prije pocetka provedbe istraZivanja
dobivene su suglasnosti za provodenje istrazivanja od strane EtiCkog povjerenstva
Psihijatrijske bolnice Ugljan (broj eti¢ke dopusnice: 01-552/01-16; datum odobrenja: 21.
studenoga 2016. godine) te Etickog povjerenstva Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu
(broj eti¢ke dopusnice: 380-59-10106-17-100/56; datum odobrenja: 23. velja¢e 2017. godine)
(prilog 1). Studija je retrospektivno registrirana u registru ClinicalTrials.gov (broj studije u
registru: NCT04025073; datum registracije: 18. srpnja 2019. godine).

Neki dijelovi opisanog protokola, metodologije istraZivanja, rezultata i interpretacije

istih prethodno su publicirani (Sori¢ i sur., 2019; Sori¢ i sur., 2020a; Sori¢ i sur., 2020b).
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3.1. Ispitanici
3.1.1. OpaZajno deskriptivno istraZivanje

Regrutacija ispitanika provedena je metodom usmene komunikacije. Za ukljucivanje u
opazajno deskriptivno istrazivanje bili su podobni ispitanici oba spola, dobi > 18 godina te s
medicinski postavljenom dijagnozom shizofrenije prema MKB-10. U vrijeme provodenja
istrazivanja svi ispitanici bili su hospitalizirani u Psihijatrijskoj bolnici Ugljan. Pacijenti
Psihijatrijske bolnice Ugljan s drugim psihijatrijskim dijagnozama, izuzev shizofrenije, nisu
razmatrani za sudjelovanje u istrazivanju. S druge strane, kriteriji za iskljucivanje prilikom
probira ispitanika bili su nemogucénost prikupljanja svih relevantnih podataka, kognitivna i/ili
tjelesna oSteCenja koja onemogucéavaju sudjelovanje u istrazivanju te osobni zahtjev ispitanika

i/ili njegovog zakonskog skrbnika, u slu¢aju da se radi o osobi lisenoj poslovne sposobnosti.
Opazajno deskriptivno istrazivanje ukljucilo je ukupno 259 ispitanika.

Na temelju podataka prikupljenih u opazajnom deskriptivnom istrazivanju, a prema
prethodno utvrdenim Kriterijima, napravljen je probir ispitanika za drugi dio istraZivanja,

odnosno randomizirani kontrolirani pokus.

3.1.2. Randomizirani kontrolirani pokus

U randomizirani kontrolirani pokus, odnosno u interventno istrazivanje bili su
ukljuceni oni ispitanici iz opazajnog deskriptivnog istrazivanja koji su zadovoljavali uvjete

prema unaprijed definiranim kriterijima za ukljucivanje, neuklju¢ivanje i iskljucivanje.

Kriteriji za ukljucivanje:
e utvrden metaboli¢ki sindrom prema JIS definiciji (Alberti i sur., 2009);
¢ uzimanje antipsihoti¢ne terapije > 6 mjeseci;
o stabilna faza bolesti (propisana farmakoloska terapija nije znacajnije mijenjana u
posljednjih 30 dana);

e pisani pristanak na sudjelovanje u randomiziranom kontroliranom pokusu.

Kriteriji za neukljucivanje:
e primjena dijeta koje iskljucuju jednu ili viSe namirnica, skupina namirnica 1/ili

odredene hranjive tvari (primjerice ulkusna dijeta, veganska dijeta, dijeta bez glutena);
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e uzimanje farmakoterapije za gubitak na tjelesnoj masi;

e znacCajnija promjena tjelesne mase u posljednja tri mjeseca.

Kriteriji za iskljucivanje:

e na osobni zahtjev ispitanika i/ili njegovog zakonskog skrbnika, u slu¢aju osobe liSene
poslovne sposobnosti;

e pogorsanje psihickog stanja i/ili pojava neke nove bolesti koja bi onemogucila
sudjelovanje u daljnjem istrazivanju ili bi imala eventualni interferirajuéi u¢inak;

e znacCajnija promjena farmakoloske terapije u vrijeme trajanja intervencije;

e kognitivna o$teCenja koja onemogucavaju pracenje i sudjelovanje u istrazivanju;

e nezainteresiranost za sudjelovanje ili odbijanje potpunog sudjelovanja u istrazivanju;

e pocetak primjene neke od dijeta navedenih u kriterijima za neukljucivanje;

e prekid hospitalizacije.
Randomizirani kontrolirani pokus ukljuéio je ukupno 79 ispitanika.

3.1.3. Pristanci na sudjelovanje u istraZivanju

Svi ispitanici su u oba dijela istraZivanja (opazajno deskriptivno istraZivanje i
randomizirani kontrolirani pokus) ukljuceni na dragovoljnoj osnovi. Prije ukljuéivanja u
istrazivanje usmenim putem su svim ispitanicima i njithovim zakonskim skrbnicima (u slucaju
osoba liSenih poslovne sposobnosti) detaljno objasSnjeni ciljevi istrazivanja, kao 1 protokol
cjelokupnog istrazivanja i metodologija koja ¢e se primjenjivati. Kao potvrdu pristanka na
sudjelovanje u istrazivanju, svi su ispitanici potpisali informirani pristanak na sudjelovanje u
istrazivanju kako za opazajno deskriptivno istrazivanje (period probira) tako i za
randomizirani kontrolirani pokus (interventno istrazivanje). Informirani pristanci na
sudjelovanje u istrazivanju (prilog 2) sadrzavali su detaljna objasnjenja svrhe i plana provedbe
istrazivanja, metodologije koja Ce biti koriStena te, takoder, 1 izjave 0 zastiti osobnih podataka
i kontakt podatke istrazivackog osoblja koje je tijekom provedbe cjelokupnog istrazivanja bilo
dostupno za bilo kakve dodatne informacije ili pitanja. Za osobe liSene poslovne sposobnosti,
uz pisani pristanak samog ispitanika, osigurane su i pisane suglasnosti za sudjelovanje od
strane njihovih zakonskih skrbnika kako za opazajno deskriptivno istrazivanje (period
probira) tako i za randomizirani kontrolirani pokus (interventno istrazivanje) (prilog 2). U

slu¢aju pristanka na sudjelovanje od strane potencijalnog ispitanika, ali odbijanja sudjelovanja
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od strane njegovog zakonskog skrbnika, i obrnuto, potencijalni ispitanici nisu bili ukljuceni u

istrazivanje.
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3.2. Dizajn studije

Kako je ranije spomenuto, istrazivanje je provedeno u dva dijela, a detaljan prikaz

dizajna same studije dan je u potpoglavljima koja slijede.
3.2.1. Opazajno deskriptivno istraZivanje

U opazajnom deskriptivnom istrazivanju od svih su ispitanika (n = 259) prikupljeni
odredeni socio-demografski podatci, podatci o na¢inu Zivota te relevantni podatci iz klinicke
anamneze. Uz pomo¢ dijela nutritivne sekcije Dlugosch & Krieger Upitnika o opéem
zdravstvenom ponasanju (Dlugosch i Krieger, 1995) procijenjene su prehrambene navike
ispitanika. Uz to, na temelju rezultata provedenih antropometrijskih i biokemijskih mjerenja te
mjerenja krvnog tlaka, odredena je prisutnost metabolickog sindroma prema JIS definiciji

(Alberti i sur., 2009).

3.2.2. Randomizirani kontrolirani pokus

U randomiziranom kontroliranom pokusu, odnosno interventnom istrazivanju
ispitanici su bili nasumi¢no rasporedeni u eksperimentalnu (n = 38) ili kontrolnu (n = 41)
skupinu. Postupak nasumiénog razvrstavanja ispitanika (randomizacija) u spomenute skupine
proveo je neovisni statistiCar koriStenjem racunalno generiranih sluc¢ajnih brojeva (RAND
funkcija ra¢unalnog programa Microsoft Excel). U stratifikacijskoj randomizacijskoj shemi
ispitanici su bili randomizirani u blokove s obzirom na sljedece parametre: dob, spol, BMI i
opseg struka. Prilikom randomizacijskog procesa svi su ispitanici imali jednaku Sansu da
zavrSe u eksperimentalnoj ili kontrolnoj skupini (randomizacija u omjeru 1:1). Nakon Sto je
neovisni StatistiCar proveo postupak randomizacije, lista s popisom ispitanika nasumi¢no
razvrstanih u eksperimentalnu ili kontrolnu skupinu predana je istrazivacu (nutricionistu) koji
je potom formirao skupine. Zbog samog dizajna, studiju nije bilo moguc¢e maskirati te je i

istrazivackom osoblju i ispitanicima bilo poznato kojoj skupini pripadaju.

Eksperimentalna skupina je tijekom interventnog razdoblja od tri mjeseca dobivala
obroke pripremljene prema nacelima DASH dijete. U odnosu na standardnu bolni¢ku
prehranu (dijeta bez ograni¢enja) koju je dobivala kontrolna skupina, dnevni energijski unos
kod DASH dijete bio je smanjen za prosjecno 1673,6 kJ/dan (400 kcal/dan). lako bi
znaCajnija energijska restrikcija vrlo vjerojatno rezultirala boljim ishodima samog

istrazivanja, ista nije primijenjena radi sprjeCavanja njezinih potencijalnih negativnih uc¢inaka
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na psiholosko stanje ispitanika. Istraziva¢ (nutricionist) je za potrebe ovog istrazivanja izradio
tromjesecni DASH plan prehrane, pritom uzimajuci u obzir prehrambene preporuke DASH
dijete i propisane preporu¢ene dnevne koli¢ine odredenih makro i mikronutrijenata (HHS i
sur., 2006). Tromjeseéni DASH plan prehrane bazirao se na 21-dnevnoj rotaciji jelovnika. S
obzirom da je intervencija trajala tri mjeseca, od ukupno 21-og prvotno izradenog jelovnika,
njih sedam proslo je kroz sezonske modifikacije. Jedina modifikacija u netom spomenutih
sedam jelovnika odnosila se na zamjenu breskve s nekom drugom vrstom voéa (primjerice: u
jednom od jelovnika je breskva u ru¢ku zamijenjena pireom od kruske). Prosjecan predloZeni
dnevni sadrzaj najznacajnijih nutritivnih parametara DASH dijete prikazan je u tablici 8.
Istovremeno s primjenom DASH dijete u eksperimentalnoj skupini, kontrolna skupina
nastavila je dobivati standardnu bolni¢ku prehranu pripremljenu u skladu s odredbama Odluke
o standardu prehrane bolesnika u bolnicama (Odluka, NN 59/2015). U tablici 8 prikazane su
izraunate prosjecne vrijednosti nutritivnih parametara i za standardnu bolni¢ku prehranu.
Prosjecne vrijednosti energije i hranjivih tvari u tablici 8 izraCunate su na temelju svih

jelovnika obuhvacenih tromjese¢nom intervencijom.

Tablica 8. Prosjecan dnevni sadrzaj energije i hranjivih tvari na koje je stavljen poseban

naglasak prilikom planiranja DASH dijete

Energijska vrijednost (kJ / kcal) 8067,42 + 172,26 9770,23 £ 601,74
(8031,77 - 8103,11) / (9672,49 — 9867,96) /
1928,16 + 41,17 2335,14 + 143,82
(1919,64 — 1936,69) (2311,78 — 2358,50)
Masti (%) 24,50 + 1,68 28,30 £ 4,63
(24,15 - 24,85) (27,55 — 29,06)
Zasi¢ene masne kiseline (%) 5,83+0,82 7,84 +2729
(5,66 — 6,00) (7,47 - 8,22)
Bjelancevine (%) 19,44 £1,72 16,84 £ 1,97
(19,08 — 19,79) (16,52 — 17,16)
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Tablica 8. Prosjecan dnevni sadrzaj energije i hranjivih tvari na koje je stavljen poseban

naglasak prilikom planiranja DASH dijete - nastavak

Ugljikohidrati (%) 55,66 + 1,81 54,84 + 5,06
(55,29 — 56,04) (54,02 — 55,66)
Prehrambena vlakna (g) 31,04 + 3,14 24,62 + 5,29
(30,39 - 31,69) (23,76 — 25,48)
Kolesterol (mg) 111,80 + 24,33 222,32 + 153,90
(106,77 — 116,84) (197,32 — 247,32)
Natrij (mg) 2170,05 £ 147,62 3905,50 + 568,47
(2139,48 — 2200,63) (3813,16 — 3997,85)
Kalij (mg) 4769,30 £ 298,94 3866,68 + 687,42
(4707,40 — 4831,21) (3755,01 — 3978,34)
Kalcij (mg) 1262,59 + 187,74 1284,23 + 367,61
(1223,71 - 1301,47) (1224,51 — 1343,95)
Magnezij (mg) 501,05 + 65,19 359,39 + 39,24
(487,55 — 514,56) (353,01 — 365,76)

* DASH — dijetetski pristup za sprjecavanje hipertenzije (engl. Dietary Approaches to Stop Hypertension); X +
SD (95 % CI) — srednja vrijednost + standardna devijacija (95 % interval pouzdanosti)

U usporedbi sa standardnom bolnickom prehranom, kod DASH dijete rafinirane
zitarice (bijeli kruh, bijela riza, bijela tjestenina) bile su u potpunosti zamijenjene zitaricama
od cjelovitog zrna (kruh od cjelovitog zrna zitarica, smeda riZa, integralna tjestenina), a
niskomasni mlije¢ni proizvodi (0,9 % mlije¢ne masti) zamijenili su one s 2,8 % mlijecne
masti. U DASH jelovnicima poseban je naglasak bio stavljen 1 na sjemenke 1 oraSaste plodove
te voce i povrcée. Na slici 2 nalazi se usporedni slikovni prikaz jednog dnevnog jelovnika

DASH dijete i standardne bolnicke prehrane.

Za izradu jelovnika DASH dijete 1 standardne bolni¢ke prehrane koriSten je raCunalni
program Program Prehrane 5.0 (IG PROG, Rijeka, Hrvatska). Za gotove proizvode, za koje
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podatci o nutritivnom sastavu nisu bili dostupni u bazi namirnica koriStenog programa,

preuzete su vrijednosti s deklaracija samih proizvoda.

Datum: 25. kolovoza 2017. godine

DASH DIJETA

ZAJUTRAK UZINA RUCAK UZINA VECERA

integralni kruh (120g) jogurt 0,9% m.m. (200g) osli¢ file (85g) voéna salata (jabuka, pureci zabatak (85g)

margarin (5g) bademi, mljeveni (25g) $pinat (1509) kruska, breskva, paprika, svjeza (100g)

mlijeko 0,9% m.m. (240g) banana (155g) krumpir, mladi (135g)  naranca, limunov svjezi posni sir
integralni kruh (80g) sok) (400g) 0,1% m.m. (450)
maslinovo ulje (5g) integralna riza (120g)

suncokretovo ulje (49)

STANDARDNA BOLNICKA PREHRANA

ZAJUTRAK RUCAK UZINA VECERA

mlijeko 0,9% m.m. (240g) bistra juha s tjesteninom (200g)  sok od naranée (200g) tjestenina (2509)

kukuruzne pahuljice (50g) osli¢ (175g) umak od povréa (140g)

banana (155g) krumpir, mladi (350g) polubijeli kruh (60g)
salata (rajcica, svjeza 100g, suncokretovo ulje (13g)
krastavci, svjezi 60g) ¢aj od kamilice (240g)

polubijeli kruh (60g)
suncokretovo ulje (35g)

Slika 2. Slikovni prikaz jelovnika DASH dijete i standardne bolnic¢ke prehrane za dan 25.

kolovoza 2017. godine

Nadalje, i eksperimentalna i kontrolna skupina su tijekom intervencije prisustvovale
programu nutritivnih edukacija, koji uobicajeno provodi nutricionist u Psihijatrijskoj bolnici

Ugljan, a ¢iji je osnovni cilj pruziti sudionicima informacije o pravilnim prehrambenim

navikama te ih na taj nacin usmjeriti prilikom samostalnog odabira namirnica tijekom
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hospitalizacije (prvenstveno u trgovini mjesovite robe u sklopu Psihijatrijske bolnice Ugljan),
ali i nakon zavrSetka bolnickog lije¢enja. Program je obuhvatio ukupno Cetiri radionice koje
su zbog interaktivnog karaktera bile provedene u manjim skupinama od po najvise 10
sudionika. Prosjecno trajanje jedne radionice bilo je 30 minuta, a vremenski razmak izmedu

svake od Cetiri radionice bio je 14 dana.

Ispitanici su se tijekom prve radionice pod nazivom ,,Moj tanjur pravilne prehrane i
zdravih zivotnih navika“ upoznali s najnovijim smjernicama za uravnotezen unos hrane te S
osnovnim skupinama namirnica koje moraju biti zastupljene u svakodnevnoj prehrani (slika
3).

Slika 3. Radionica ,,Moj tanjur pravilne prehrane i zdravih zivotnih navika“

Druga radionica pod nazivom ,,Semafor i temeljni postulati pravilne prehrane je
zabavnim i interaktivnim pristupom upoznala ispitanike s namirnicama na koje bi trebalo
staviti naglasak prilikom planiranja prehrane, kao i s onima koje bi u prehrani trebale biti

zastupljene povremeno i u manjim koli¢inama (slika 4).
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Slika 4. Radionica ,,Semafor i temeljni postulati pravilne prehrane*

Ispitanici su na radionici ,,Deklaracije proizvoda i odabir kvalitetnijih namirnica“
upoznati s obveznim podatcima koje treba sadrzavati deklaracija proizvoda te su educirani o
tome kako, medu naizgled vrlo slicnim proizvodima, na temelju informacija navedenih na

deklaraciji prepoznati onaj vece nutritivne gustoce (slika 5).

Slika 5. Radionica ,,Deklaracije proizvoda i odabir kvalitetnijih namirnica®
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Na posljednjoj radionici pod nazivom ,,Prehrambene smjernice kod poviSenog krvnog
tlaka, poviSene razine masnoca i SeCera u krvi“ su ispitanici upoznati s preporukama za
planiranje prehrane kod poremecaja vrijednosti onih zdravstvenih parametara koji su sastavni
dio metabolickog sindroma. Nakon kratkog edukativnog izlaganja istrazivaca (nutricionista),
ispitanici su kroz radni zadatak primjenjivali nauc¢eno. Radni zadatak bio je osmisljen na
nacin da su ispitanici namirnice prikazane na karticama trebali grupirati u ovisnosti o tome
preporucuje li se ili ne njihova konzumacija u stanjima poviSenog krvnog tlaka, povisene

razine masnoca ili Se¢era u krvi (slika 6).

Slika 6. Radionica ,,Prehrambene smjernice kod povisenog krvnog tlaka, poviSene razine

masnoca i Secera u krvi*

Po zavrsetku cjelokupnog programa nutritivnin edukacija svim su ispitanicima

podijeljeni tiskani edukativni materijali s najvaznijim porukama radionica (prilog 3).

Tijekom trajanja tromjeseéne intervencije svaki je ispitanik ispunio po tri 24-satna
prisje¢anja unosa hrane i pi¢a. Po zavrSetku intervencije sa svakim su ispitanikom ispunjeni i
odredeni dijelovi nutritivne sekcije Dlugosch & Krieger Upitnika o opéem zdravstvenom
ponasanju. Takoder, prije samog pocetka i odmah nakon zavrSetka tromjesecne intervencije
od svih su ispitanika, neovisno o tome jesu li isti bili ukljuceni u eksperimentalnu ili u
kontrolnu skupinu, prikupljeni podatci o namirnicama koje su samostalno kupovali i

konzumirali, pored obroka osiguranih od strane Psihijatrijske bolnice Ugljan.
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Nadalje, neposredno prije pocetka te odmah po zavrSetku intervencije kod svih su
ispitanika provedena odredena antropometrijska mjerenja, kao i mjerenja krvnog tlaka. Na
kraju intervencije ponovno su prikupljeni uzorci krvi ispitanika te su u istima izmjerene
koncentracije triglicerida, ukupnog kolesterola, HDL-kolesterola i glukoze, dok su

koncentracije LDL-kolesterola odredene rac¢unski.

Za potrebe pracenja tezine psihicke bolesti sa svakim je ispitanikom prije pocetka i
nakon zavrSetka intervencije ispunjena Skala psihoti¢nih simptoma i znakova bolesti (engl.

Signs and Symptoms of Psychotic Iliness — SSPI) (Liddle i sur., 2002).
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3.3. Metode

U ovom su istrazivanju koristene razli¢ite metode koje su se razlikovale ovisno o tome
radi li se o opazajnom deskriptivnom istrazivanju (period probira) ili o randomiziranom

kontroliranom pokusu (interventno istrazivanje).

3.3.1. Socio-demografski podatci, podatci o nacinu Zivota i klini¢ka anamneza

U ovom su istrazivanju relevantni socio-demografski podatci (dob, spol, stupanj
obrazovanja, bracni status, radni status, mjesto stanovanja) te podatci o na¢inu zivota (tjelesna
aktivnost, konzumacija duhanskih proizvoda i alkoholnih pic¢a, navike spavanja) prikupljeni
pomocu odredenih dijelova Dlugosch & Krieger Upitnika o opéem zdravstvenom ponaSanju
(Dlugosch i Krieger, 1995). Kompletan upitnik, ¢iji su odredeni dijelovi koristeni za potrebe
ovog istrazivanja, nalazi se u prilogu 4. Zbog samog profila ispitanika uklju¢enih u
istrazivanje, odnosno ¢injenice da se radi o ispitanicima koji boluju od teske psihicke bolesti,
a s ciljem prikupljanja svih relevantnih podataka, upitnik je sa svakim ispitanikom ponaosob
ispunjen intervjuiranjem “licem u lice”. Intervjue je provodio istraziva¢ (nutricionist), a

prosjecno trajanje jednog intervjua bilo je 20 minuta.

Relevantni podatci o zdravstvenom statusu ispitanika prikupljeni su uz pomo¢
medicinskog osoblja odjela na kojima su se ispitanici nalazili u vrijeme sudjelovanja u
istrazivanju. Sljede¢i podatci iz klini¢ke anamneze ispitanika prikupljeni su za potrebe 0vog
istrazivanja: podtip shizofrenije prema MKB-10, duljina trajanja bolesti, duljina i broj

hospitalizacija te ordinirana farmakoloska terapija.

Informacije o tome koji su potencijalni ispitanici liSeni poslovne sposobnosti, kao i
kontakt podatci njihovih zakonskih skrbnika dobiveni su od stru¢nog osoblja Odsjeka za

socijalnu sluzbu Psihijatrijske bolnice Ugljan.

Glavnina gore navedenih podataka prikupljena je tijekom opaZzajnog deskriptivnog

istrazivanja, dok je ordinirana farmakoloska terapija prac¢ena tijekom svih faza istrazivanja.
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3.3.2. Antropometrijske metode

U sklopu ovog istrazivanja mjereni su sljedeéi antropometrijski parametri: tjelesna
masa, tjelesna visina, opseg struka, opseg bokova i udio masnog tkiva. Sva navedena
antropometrijska mjerenja provedena su na Odjelu somatske medicine Psihijatrijske bolnice

Ugljan, a provodio ih je istraziva¢ (nutricionist).

Tjelesna masa i tjelesna visina mjerene su prema standardnoj proceduri (Lee i Nieman,
2010), s preciznoséu od 0,1 kg u slucaju tjelesne mase i 0,1 cm u slucaju tjelesne visine, na
digitalnoj medicinskoj vagi sa stadiometrom Seca 799 (Vogel & Halke GmbH & Co.,
Hamburg, Njemacka). 1z izmjerenih vrijednosti tjelesne mase i tjelesne visine, izracunat je

BMI prema sljedecoj formuli:
BMI (kg/m?) = tjelesna masa (kg) / tjelesna visina? (m?)

Opseg struka i opseg bokova mjereni su prema standardnoj proceduri (Lee i Nieman,
2010), s precizno$¢u od 0,1 cm, pomocu neelasticne, savitljive mjerne trake. 1z izmjerenih

vrijednosti opsega struka i bokova, izracunat je WHR prema sljedecoj formuli:
WHR = opseg struka (cm) / opseg bokova (cm)

Udio masnog tkiva izmjeren je pomocu validiranog uredaja za mjerenje masnog tkiva
OMRON BF500 (Omron Healthcare, Vernon Hills, Illinois, USA). Na temelju izmjerenih

vrijednosti tjelesne mase i udjela masnog tkiva, izraGunata je masa masnog tkiva.

Sva antropometrijska mjerenja, kao i izra¢uni gore navedenih antropometrijskih
parametara provedeni su jednom u sklopu opazajnog deskriptivnog istrazivanja te dva puta u
sklopu randomiziranog kontroliranog pokusa, odnosno netom prije pocetka i odmah po

zavrSetku intervencije.

3.3.3. Mjerenje krvnog tlaka

U isto vrijeme kada i mjerenja antropometrijskih parametara objasnjena u prethodnom
potpoglavlju, provedena su i po dva uzastopna mjerenja krvnog tlaka s 5-minutnim intervalom
izmedu mjerenja. Mjerenja krvnog tlaka provedena su prema standardnoj proceduri (Frese i
sur., 2011) i to nakon Sto su ispitanici bili u stanju mirovanja u trajanju od najmanje pet

minuta. Za potrebe mjerenja krvnog tlaka koristen je aneroidni tlakomjer Riester RI-San
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(Rudolf Riester GmbH, Jungingen, Njemacka). Mjerenja su provele dvije medicinske sestre s
viSegodisSnjim iskustvom mjerenja krvnog tlaka na Odjelu somatske medicine Psihijatrijske
bolnice Ugljan. 1z dviju izmjerenih vrijednosti, izracunata je srednja vrijednost krvnog tlaka

za svakog pojedinog ispitanika.
3.3.4. Biokemijske metode

Uzorkovanje krvi je kod svih ispitanika provedeno u ranojutarnjim satima, nataste,
nakon 12-satnog posta, iz antekubitalne vene. Analiza prikupljenih uzoraka krvi provedena je
na isti dan, neposredno nakon uzimanja uzoraka. Uzimanje i analizu uzoraka krvi provelo je

stru¢no medicinsko osoblje na Odjelu za medicinsku biokemiju Psihijatrijske bolnice Ugljan.

U svim uzorcima krvi odredivani su sljede¢i parametri: ukupni kolesterol, HDL-

kolesterol, trigliceridi i glukoza.

Sve analize provedene su na analizatoru Cobas ¢ 111 (Roche Diagnostics Ltd.,
Rotkreuz, Svicarska) prema protokolu proizvoda¢a te uz primjenu komercijalno dostupnih
enzimatskih reagensa. Koncentracija ukupnog kolesterola i triglicerida odredivana je
enzimatskom kolorimetrijskom metodom. Za odredivanje koncentracije HDL-kolesterola
koriSten je homogeni enzimatski kolorimetrijski test, dok je koncentracija glukoze u serumu

odredivana koristenjem referentne enzimatske metode s heksokinazom.

Na temelju izmjerenih koncentracija ukupnog kolesterola, HDL-kolesterola i
triglicerida, raCunski je prema Fiedewaldovoj formuli (Fiedewald i sur., 1972) izracunata

koncentracija LDL-kolesterola:

LDL-kolesterol (mmol/L) = ukupni kolesterol (mmol/L) — HDL-kolesterol (mmol/L) -
[trigliceridi (mmol/L) / 2,2]

Biokemijske metode su u ovome istrazivanju provedene jednom u sklopu opazajnog

deskriptivnog istrazivanja te odmah po zavrsetku randomiziranog kontroliranog pokusa.
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3.3.5. Odredivanje prisutnosti metaboli¢kog sindroma

Prisutnost metabolickog sindroma se u ovom istrazivanju utvrdivala koristenjem JIS
definicije (Alberti i sur., 2009). Prema navedenoj definiciji je za utvrdivanje prisutnosti
metaboli¢kog sindroma bilo potrebno zadovoljiti najmanje tri od sljede¢ih pet kriterija: (1)
povecan opseg struka (granicne vrijednosti za Europljane: > 94 cm za muskarce, > 80 cm za
zene); (2) povecana koncentracija triglicerida (> 1,7 mmol/L) ili uzimanje farmakoloske
terapije za hipertrigliceridemiju; (3) snizena koncentracija HDL-Kolesterola (< 1,0 mmol/L za
muskarce, < 1,3 mmol/L za Zene) ili uzimanje farmakoloske terapije za sniZene vrijednosti
HDL-kolesterola; (4) povisen krvni tlak (sistoli¢ki krvni tlak > 130 mmHg i/ili dijastolicki
krvni tlak > 85 mmHg) ili uzimanje farmakoloske terapije za hipertenziju; (5) povisena
koncentracija glukoze nataste (> 5,6 mmol/L) ili uzimanje farmakoloSke terapije za
hiperglikemiju (Alberti i sur., 2009).

Prisutnost metaboli¢kog sindroma utvrdivala se tijekom opazajnog deskriptivnog
istrazivanja kako bi se ostvarili ciljevi tog dijela istrazivanja, ali i u svrhu probira ispitanika za
randomizirani kontrolirani pokus. Za potrebe procjene ucinka tromjeseéne nutritivne
intervencije na prevalenciju metabolickog sindroma i njegovih parametara, JIS definicija

koriStena je i po zavrSetku intervencije.

3.3.6. Dijeteticke metode

U sklopu ovog istrazivanja koristene su razliCite dijetetiCke metode detaljnije opisane

u sljede¢im potpoglavljima.

3.3.6.1. Upitnik o ucestalosti unosa hrane i pic¢a (dijelovi nutritivne sekcije Dlugosch &

Krieger Upitnika o opéem zdravstvenom ponasanju)

Za procjenu prehrambenih navika hospitaliziranih osoba oboljelih od shizofrenije u
opazajnom deskriptivnom istrazivanju koristeni su odredeni dijelovi nutritivne sekcije
Dlugosch & Krieger Upitnika o opéem zdravstvenom ponasanju (prilog 4). Dijelovi nutritivne
sekcije Upitnika koristeni su i u randomiziranom kontroliranom pokusu za pracenje utjecaja

provedene intervencije na prehrambene navike ispitanika.

Prema navodima Jakabeka i sur. (2011) ovaj se validirani upitnik smatra adekvatnom i

pouzdanom metodom za procjenu prehrambenih navika osoba s teskim psihi¢kim bolestima,
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te je iz navedenog razloga i odabran za primjenu u sklopu ovog istrazivanja. Nakon
dobivenog pisanog odobrenja za koriStenje upitnika od strane njegovih autora, isti je
podvrgnut dvama neovisnim prijevodima s njemackog (izvorni jezik) na hrvatski jezik. Za
neovisne prevoditelje odabrane su osobe razli¢itih profila, odnosno profesionalnih usmjerenja.
Autor prvog prijevoda je nutricionist upoznat s terminologijom koriStenom u upitniku i sa
znanjem njemackog jezika. Autor drugog prijevoda profesionalni je prevoditelj za njemacki
jezik bez formalnog obrazovanja iz podrucja znanosti o prehrani. Hrvatske verzije upitnika su
nakon provedenih prijevoda usporedene u svrhu utvrdivanja eventualnih nesukladnosti te je
napravljena sinteza prijevoda u jedan primjerak Kkoji je potom preveden natrag na izvorni
jezik. Usporedbom originalne verzije upitnika i prijevoda upitnika utvrdeno je da prilikom
prijevoda nije doSlo do promjene sadrzaja upitnika. Po zavrSetku procesa prijevoda
istrazivacko osoblje je razmotrilo upitnik, kao i razumljivost i primjerenost pitanja i
ponudenih odgovora. Potom su u prijevodu originalne verzije upitnika, takoder uz pisano
odobrenje autora, napravljene odredene manje izmjene s ciljem osiguravanja §to boljeg uvida
u prehrambene navike ciljane populacijske skupine. U svrhu provodenja odredenih izmjena,
prijevod originalne verzije upitnika bio je pilot testiran na skupini nasumi¢no odabranih
hospitaliziranih osoba oboljelih od shizofrenije. Na temelju rezultata validacijskog procesa u
upitnik su dodane odredene namirnice za koje se utvrdilo da se ucestalo konzumiraju od
strane ciljane populacijske skupine. Sukladno tome, iz upitnika su iskljuéene one namirnice
1/ili skupine namirnica za koje se utvrdilo da ne pripadaju naSem podneblju ili da u ispitanika
ne postoji navika njihovog konzumiranja. Pilot testiranjem je utvrdeno i kako su pitanja iz
upitnika te ponudeni odgovori jasni i razumljivi ciljanoj populacijskoj skupini. Za koristenje
modificirane verzije upitnika, a prije primjene u sklopu ovog istrazivanja, ishodeno je
odobrenje autora originalnog upitnika i to nakon S§to im je detaljno bilo objasnjeno koje su

promjene i s kojim ciljem napravljene u originalnoj verziji.

Modificirana verzija dijela nutritivne sekcije Dlugosch & Krieger Upitnika o opéem
zdravstvenom ponasanju je nekvantitativni upitnik o ucestalosti unosa hrane i pic¢a. Sastojala
se od 32 namirnice/skupine namirnica odnosno napitaka/skupina napitaka, a ucestalost unosa
se utvrdivala temeljem odabira jednog od nekoliko ponudenih odgovora na Likertovoj
ljestvici. Za hranu su bili ponudeni odgovori: svaki dan, nekoliko puta tjedno, rijetko i nikada.

S druge strane, u slucaju napitaka ispitanik je mogao izabrati izmedu jednog od sljedecih
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odgovora: nekoliko puta na dan, jednom dnevno, rijetko i nikada. Posljednja tri mjeseca uzeta

su kao referentni period za procjenu prehrambenih navika ispitanika.

3.3.6.2. 24-satno prisjecanje unosa hrane i pica

Poradi utvrdivanja kakvoce prehrane, ali i za potrebe pracenja suradljivosti, odnosno
mjerenja razine pridrzavanja predlozenih obrazaca prehrane, u randomiziranom kontroliranom
pokusu koriStena je metoda 24-satnog prisjecanja unosa hrane i pi¢a. Obrazac za provedbu
24-satnog prisjecanja unosa hrane i pi¢a koriSten u ovom istrazivanju nalazi se u prilogu 5.
Istraziva¢ (nutricionist) je od svakog ispitanika, neovisno o tome je li isti bio uklju¢en u
eksperimentalnu ili u kontrolnu skupinu, prikupio po tri (dva radna dana i jedan dan vikenda)
nenajavljena, neuzastopna 24-satna prisjecanja unosa hrane i pi¢a i to putem intervjua ,,licem
u lice™. Ispitanici su tijekom intervjua bili zamoljeni da navedu svu hranu i piéa, kao i
procijenjene koli¢ine istih, koje su konzumirali tijekom prethodnog dana, neovisno o tome
jesu li konzumirane namirnice bile osigurane od strane Psihijatrijske bolnice Ugljan ili
samostalno pribavljene. Standardne kuhinjske mjere i veli¢ine serviranja koriStene su kako bi
se ispitanicima olakSala procjena konzumirane koli¢ine namirnica. Prosjecno vrijeme
potrebno za provedbu jednog 24-satnog prisjec¢anja bilo je 20 minuta. Tijekom tromjesecnog
interventnog razdoblja su se provodila u prosjeku po tri 24-satna prisjecanja na dan i to s
ciljem da se obuhvati $to vise razli¢itih dana intervencije. Osim §to se vodilo ra¢una o tome da
se od svakog ispitanika prikupe po dva 24-satna prisjecanja za radni dan te jedno 24-satno
prisje¢anje za dan vikenda, u obzir se uzimao i vremenski razmak izmedu provedenih
prisje¢anja te se nastojalo posti¢i da se od svakog ispitanika prikupi po jedno prisjecanje

mjesecno.

lako su nezainteresiranost za sudjelovanje ili odbijanje potpunog sudjelovanja u
istrazivanju Dbili jedan od kriterija za iskljuCivanje ispitanika, a poradi neogranicavanja
slobode u pogledu konzumacije samostalno pribavljenih namirnica, tijekom randomiziranog
kontroliranog pokusa od presudne je vaznosti bilo da se ispitanici pridrzavaju predlozenog
obrasca prehrane, odnosno da konzumiraju ili obroke pripremljene prema nacelima DASH
dijete u slucaju eksperimentalne skupine ili standardnu bolni¢ku prehranu u slu¢aju kontrolne
skupine. U slucaju potpunog odbijanja predloZzenog obrasca prehrane, ispitanik bi bio

iskljucen iz istrazivanja.
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Sva prikupljena 24-satna prisje¢anja unosa hrane i pica obradena su od strane
istrazivaca (nutricionista) pomocu racunalnog programa Program Prehrane 5.0. Kako su
ispitanici i eksperimentalne i kontrolne skupine dobivali obroke u potpunosti pripremljene od
strane Psihijatrijske bolnice Ugljan, poznavanje normativa uvelike je doprinijelo vecoj
preciznosti u pogledu procjene konzumirane koli¢ine obroka, kao i prilikom izrac¢una unosa
hranjivih tvari. Jednako kao i kod izrade jelovnika DASH dijete i standardne bolnicke
prehrane, za gotove proizvode koriStene su nutritivne vrijednosti navedene na deklaracijama

proizvoda.

Na temelju po tri prikupljena 24-satna prisjecanja unosa hrane i pica, za svakog su

ispitanika izraune srednje vrijednosti unosa svake promatrane hranjive tvari.

3.3.6.3. Intervju o uobicajenom obrascu kupovanja i konzumiranja hrane izvan Psihijatrijske

bolnice Ugljan te izracun nutritivnih vrijednosti

U svrhu prikupljanja podataka potrebnih za procjenu dodatnog dnevnog energijskog
unosa, kao i unosa svih hranjivih tvari navedenih na deklaracijama proizvoda, koristena je
metoda intervjua ,,licem u lice* kojeg je sa svakim ispitanikom ponaosob provodio istrazivac
(nutricionist). Procjena dodatnog dnevnog unosa energije i odredenih hranjivih tvari temeljena
je na konzumaciji hrane koja nije osigurana od strane Psihijatrijske bolnice Ugljan (kupovina
u trgovini mjeSovite robe u sklopu Psihijatrijske bolnice Ugljan, hrana i pi¢e koje donosi ili
postom Salje rodbina i slicno). Ispitanici su bili zamoljeni da detaljno opisu svoje
prehrambene navike s posebnim naglaskom na sve dodatne namirnice, njihovu koli¢inu i
naziv proizvodaca, koje kupuju i konzumiraju pored obroka osiguranih od strane Psihijatrijske
bolnice Ugljan. Prosje¢no trajanje jednog intervjua, koji je sa svakim ispitanikom proveden
neposredno prije i po zavrSetku tromjese¢ne intervencije, bilo je 15 minuta. Ranije navedeni
podatci prikupljali su se za vremenski period od posljednjih mjesec dana. Kako bi se dobile
Sto to¢nije 1 vjerodostojnije informacije, podatci prikupljeni od samih ispitanika provjereni su
od strane medicinskog osoblja odjela na kojima su ispitanici lije¢eni u vrijeme sudjelovanja u
istrazivanju. Iz prikupljenih podataka su pomoc¢u ra¢unalnog programa Program Prehrane 5.0
izraCunate nutritivne vrijednosti, a s obzirom da se radilo o gotovim proizvodima za izracun

su koristeni podatci navedeni na deklaracijama proizvoda.
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3.3.7. Procjena teZine psihicke bolesti

Procjenu tezine psihicke bolesti provodili su lijeCnici specijalisti psihijatrije
Psihijatrijske bolnice Ugljan primjenom validirane SSP1 skale (Liddle i sur., 2002) (prilog 6) i
to na nacin da je svaki odjelni psihijatar procjenjivao ispitanike lijeCene na svojem odjelu u
vrijeme sudjelovanja u istrazivanju. 1zvornik SSPI skale je na engleskom jeziku, no za potrebe
ovog istrazivanja koristen je hrvatski prijevod (Kova¢, 2014). Za primjenu Skale, kao i

hrvatskog prijevoda iste, dobivena su odobrenja oba autora.

Metodoloski alati do tada koriSteni za mjerenje simptoma shizofrenije imali su
odredene nedostatke, a s ciljem njihovog rjesavanja razvijena je SSPI skala (Kovac, 2014).
Upravo iz tog razloga, ali i zbog toga Sto primjena Skale ne traje predugo i lijecnici
specijalisti psihijatrije Psihijatrijske bolnice Ugljan su je ve¢ ranije primjenjivali, ista je

odabrana za potrebe ovog istrazivanja.

Skala se sastoji od 20 razli¢itih simptoma, odnosno znakova psihi¢ke bolesti, a svaki
od navedenih simptoma procjenjuje se na ljestvici od 0 do 4. Svakom broju na ljestvici
pridruzeno je odredeno znacenje i to kako slijedi: 0 — nema znakova psihopatologije; 1 —
upucuje na odstupanje od normalnog koje je blizu granice normalnog i upitne je
psihopatologije; 2 — upucuje na devijaciju koja je nedvojbeno psihopatoloska, ali blagog
karaktera; 3 — upuc¢uje na psihopatologiju umjerene tezine, ali koja ima znacajan utjecaj na
mentalne funkcije; 4 — upucuje na ozbiljnu i teSku psihopatologiju (Kovac¢, 2014). Proteklih

tjedan dana je referentni period za koji se radila procjena.

Skala se primjenjivala u formi polustrukturiranog intervjua, a prosje¢no trajanje

primjene s jednim ispitanikom bilo je 25 minuta.

U sklopu ovog istrazivanja, a poradi pracenja tezine psihi¢ke bolesti, Skala je
primijenjena jednom neposredno prije pocetka te jednom po zavrSetku tromjesecne

intervencije.

3.3.8. Statisticke metode

Za izratun veliCine uzorka koriSten je modul Power analysis — Sample Size
Calculation programskog paketa Statistica 6.1. (StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA). Izracun je

zasnovan na utjecaju nutritivne intervencije na metaboli¢ki sindrom i njegove parametre, za
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dvije skupine ispitanika randomiziranog kontroliranog pokusa. Izra¢un veli¢ine uzorka
prvenstveno je temeljen na primarnom cilju randomiziranog kontroliranog pokusa, odnosno
na pretpostavci da ¢e tromjeseCna intervencija rezultirati smanjenjem prevalencije
metaboli¢kog sindroma sa 100 % na 57 % u eksperimentalnoj skupini, uz istovremeno
smanjenje prevalencije metaboli¢kog sindroma sa 100 % na 90 % u kontrolnoj skupini.
IzraCun veli¢ine uzorka je takoder temeljen i na Cinjenici da se razlika od 10 % u
vrijednostima sljede¢ih parametara smatra klinicki znacajnom: krvni tlak, trigliceridi, HDL-
kolesterol, LDL-kolesterol, ukupni kolesterol i glukoza. Potonje se odnosi i na razlike u
vrijednostima navedenih parametara izmedu eksperimentalne i kontrolne skupine, ali i unutar
svake od skupina. Uz procijenjenu znacajnu razliku od 10 %, standardnu devijaciju od 15 %,
stopu a-pogreske 0,05 i snagu testa od 80 %, prag je iznosio 33 ispitanika po skupini. Uz
pretpostavku da ¢e tijekom istrazivanja do¢i do odredenog osipanja ispitanika, dobivena
vrijednost uvecana je za 15 — 20 %. Na temelju izra¢una veli¢ine uzorka za randomizirani
kontrolirani pokus procijenjen je i potreban broj ispitanika za opazajno deskriptivno
istrazivanje. Temeljem pretpostavke istrazivaca da ¢e u nesSto vise od trecine ispitanika biti
utvrden metabolicki sindrom, u opazajno deskriptivno istrazivanje bilo je potrebno ukljuciti
oko 250 ispitanika. Takoder, statisti¢ki je provjereno i kako su potrebna najmanje 83
ispitanika za postizanje razine pouzdanosti od 95 % i statisticke razine znacajnosti od p < 0,05
uz ocekivanu prevalenciju metabolickog sindroma od 35 % u hospitaliziranih osoba oboljelih
od shizofrenije te nul-hipotezu da ¢e prevalencija metabolickog sindroma u ispitivane
populacijske skupine biti visa od procijenjene prevalencije u op¢oj populaciji (20 %). Kada
govorimo o prehrambenim navikama ispitanika s i bez metabolickog sindroma, bilo je
potrebno najmanje 246 ispitanika (n > 123 s metabolickim sindromom i n > 123 bez
metaboli¢kog sindroma) za postizanje razine pouzdanosti od 95 % i statisticke razine
znacajnosti od p < 0,05 uz prosjecne standardne devijacije kod odgovora na pitanja vezana uz
prehrambene navike ¢ = 1,00, standardiziranu veli¢inu u¢inka od 0,415 te uz nul-hipotezu da

¢e u ispitanika s metabolickim sindromom biti zabiljeZene losije prehrambene navike.

Za statisticku obradu dobivenih podataka koriSten je programski paket Statistica 6.1.
Za graficku obradu rezultata istrazivanja koriSteni su programski paketi Statistica 6.1. te
Microsoft Office Excel 2016 (Microsoft, Redmond, WA, USA).

Za testiranje normalnosti distribucije ispitanika unutar skupina koriSteni su

Kolmogorov-Smirnov test i Shapiro-Wilk test. Zbog osipanja ispitanika, rezultati
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randomiziranog kontroliranog pokusa analizirani su po realiziranom protokolu (engl. per

protocol analysis).

U svrhu opisivanja uzorka opazajnog deskriptivnog istrazivanja i randomiziranog
kontroliranog pokusa koriStene su standardne metode deskriptivne statistike [srednja
vrijednost i1 standardna devijacija odnosno medijan i interkvartilni raspon za numericke

(kvantitativne) varijable te broj ispitanika i postotak za kategoricke (kvalitativne) varijable].

Opce karakteristike ispitanika opazajnog deskriptivnog istrazivanja (socio-
demografske karakteristike, podatci iz klinicke anamneze, tjelesna aktivnost, konzumacija
duhanskih proizvoda i alkoholnih pi¢a, navike spavanja, prehrambene navike) usporedene su
izmedu dviju skupina (ispitanici s i bez metabolickog sindroma) koristenjem hi-kvadrat testa
ili Mann-Whitney U-test za kategoricke varijable, odnosno t-testa za nezavisne uzorke ili
Mann-Whitney U-testa za numeri¢ke varijable. Neparametrijski Mann-Whitney U-test

koristen je za statisticku obradu onih podataka koji nisu bili normalno distribuirani.

U opazajnom deskriptivnom istrazivanju je za testiranje postojanja statisticki znacajne
razlike u vrijednostima antropometrijskih i biokemijskih parametara te krvnog tlaka izmedu
ispitanika s i bez metabolickog sindroma koristen t-test za nezavisne uzorke, a rezultati su
prikazani kao srednje vrijednosti i standardne devijacije zajedno s 95 %-tnim intervalom
pouzdanosti. Kada su ispitanici s i bez metabolickog sindroma bili dodatno grupirani unutar
svojih inicijalnih skupina prema kategorijama s obzirom na vrijednosti BMI-a i udjela masnog
tkiva, odnosno u ovisnosti 0 tome jesu li izmjerene/izraunate vrijednosti opsega struka,
WHR-a, krvnog tlaka, ukupnog kolesterola, LDL-kolesterola, HDL-kolesterola, triglicerida i
glukoze bile ispod ili iznad grani¢nih vrijednosti, postojanje statistiCki znacajne razlike

ispitivano je koristenjem testa proporcija.

U okvirima opazajnog deskriptivnog istrazivanja, u svrhu procjene povezanosti
ucestalosti unosa namirnica/skupina namirnica odnosno napitaka/skupina napitaka i odredenih
antropometrijskih i biokemijskih parametara te krvnog tlaka, izracunat je Spearmanov

koeficijent korelacije.

Opée karakteristike ispitanika randomiziranog kontroliranog pokusa (socio-
demografske karakteristike, podatci iz klinicke anamneze, tjelesna aktivnost, konzumacija

duhanskih proizvoda 1 alkoholnih pi¢a, navike spavanja) usporedene su izmedu
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eksperimentalne i kontrolne skupine koristenjem hi-kvadrat testa ili Mann-Whitney U-test za
kategoricke varijable, odnosno t-testa za nezavisne uzorke, t-testa za zavisne uzorke, Mann-
Whitney U-testa ili Wald-Wolfowitz runs testa za numericke varijable. Neparametrijski
Mann-Whitney U-test i Wald-Wolfowitz runs test koriSteni su za statisticku obradu onih

podataka koji nisu bili normalno distribuirani.

Vrijednosti numerickih varijabli (antropometrijski i biokemijski parametri, krvni tlak,
unos energije i hranjivih tvari tijekom intervencije, dodatan unos energije i odredenih
hranjivih tvari) prije i nakon intervencije prikazane su kao srednje vrijednosti i standardne
devijacije zajedno s 95 %-tnim intervalom pouzdanosti, dok su vrijednosti Kategori¢kih
varijabli (prevalencija metaboli¢kog sindroma i njegovih parametara) prikazane kao broj
ispitanika i postotak. Rezultati prehrambenih navika ispitanika (ucestalost unosa
namirnica/skupina namirnica odnosno napitaka/skupina napitaka) i podatci 0 teZzini

psihoti¢nih simptoma prikazani su kao medijani i interkvartilni rasponi.

Za testiranje postojanja statisticki znacajnih razlika u vrijednostima antropometrijskih
i biokemijskih parametara te krvnog tlaka unutar eksperimentalne i kontrolne skupine koristen
je t-test za zavisne uzorke, dok je t-test za nezavisne uzorke koriSten za testiranje postojanja
statisticki znacajnih razlika izmedu skupina. Za razumijevanje nastalih promjena u
vrijednostima antropometrijskih i biokemijskih parametara te krvnog tlaka izraCunata je

standardizirana veli¢ina u¢inka i njezin 95 %-tni interval pouzdanosti.

Za testiranje postojanja statisticki znacajnih razlika u vrijednostima kategorickih
varijabli (prevalencija metaboli¢kog sindroma i njegovih parametara) unutar i izmedu skupina
koriSten je hi-kvadrat test ili Fisherov egzaktni test. U svrhu razumijevanja izgleda ishoda
intervencije na metaboli¢ki sindrom i njegove parametre prikazan je omjer izgleda (engl. odds

ratio) s njegovim 95 %-tnim intervalom pouzdanosti.

Postojanje statisticki znacajnih razlika u vrijednostima energije i hranjivih tvari
izmedu predlozene DASH dijete i ostvarenog unosa eksperimentalne skupine, predlozene
standardne bolni¢ke prehrane i ostvarenog unosa kontrolne skupine te izmedu ostvarenih

unosa eksperimentalne i kontrolne skupine ispitano je putem t-testa za zavisne uzorke.

Za usporedbu prehrambenih navika (ucestalost unosa namirnica/skupina namirnica

odnosno napitaka/skupina napitaka) i tezine psihoti¢nih simptoma unutar skupina koristen je
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Wilcoxonov test ekvivalentnih parova, dok je za testiranje statisticki znacajnih razlika izmedu

skupina koristen Mann-Whitney U-test.

Za testiranje postojanja statisticki znac¢ajnih razlika u vrijednostima dodatnog dnevnog
unosa energije i odredenih hranjivih tvari te tezine psihicke bolesti (ukupan SSPI rezultat)
unutar skupina koriSten je t-test za zavisne uzorke, odnosno t-test za nezavisne uzorke u

slucaju testiranja razlika izmedu skupina.

Regresijska analiza provedena je s ciljem utvrdivanja korelacije izmedu promjene
ukupnog SSPI rezultata (tezine psihi¢ke bolesti) i sljede¢ih numeri¢kih parametara: dob,
duljina trajanja bolesti, duljina trenutne hospitalizacije, broj hospitalizacija u Psihijatrijskoj
bolnici Ugljan i broj antipsihotika. Uz navedene numericke parametre, u regresijsku analizu
ukljucena je i razlika vrijednosti onih antropometrijskih i biokemijskih parametara kod kojih
se ta razlika pokazala statisticki zna¢ajnom: BMI, opseg struka i WHR. Parametri kod kojih
nije doslo do statisticki znacajne promjene nisu mogli utjecati na promjenu ukupnog SSPI

rezultata i nisu bili ukljuceni u regresijsku analizu.

Statisticka razina znaCajnosti je, u sluc¢aju svih primijenjenih statisti¢kih testova,

utvrdena na razini p < 0,05.
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4. REZULTATI



4.1. Opazajno deskriptivno istrazivanje

U ovom potpoglavlju rezultati opazajnog deskriptivnog istrazivanja (period probira)
prikazani su u obliku tablica i slika, odnosno grafova. 1z opazajnog deskriptivnog istrazivanja
raden je probir ispitanika za randomizirani kontrolirani pokus, odnosno interventno

istrazivanje.

Opazajnim deskriptivnim istrazivanjem je, poradi manjeg broja Kkriterija za
ukljucivanje, neukljucivanje i iskljucivanje, obuhvacen znatno veci broj ispitanika u odnosu

na randomizirani kontrolirani pokus.

ispitanici klasificirani kao kompetentni za sudjelovanje
u istraZivanju
n =294

ispitanici iskljuéeni iz

istraZivanja
n=35
- odbijanje suglasnosti (n = 7)
- kognitivna i/ili tjelesna
ostecenja (n =28)

ispitanici koji su zavrgili
istraZivanje
n=259

*n — broj ispitanika

Slika 7. Prikaz broja ispitanika opazajnog deskriptivnog istrazivanja

4.1.1. Prevalencija metabolickog sindroma

=sMS =bezMS

* MS — metabolicki sindrom

Slika 8. Prevalencija metaboli¢kog sindroma u ispitanika opazajnog deskriptivnog

Istrazivanja
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4.1.2. Opée karakteristike ispitanika

Tablica 9. Socio-demografske karakteristike cjelokupnog uzorka i usporedba socio-

demografskih parametara izmedu ispitanika s i bez metabolickog sindroma

spol n (%)

M 209 (80,7) 98 (79,0) 111 (82,2) 0,515%
V4 50 (19,3) 26 (21,0) 24 (17,8)

dob (godine) x + SD 52,4+9,2 52,5+8,6 52,3+£9,7 0,836"
stupanj obrazovanja n (%)

bez formalnog obrazovanja 16 (6,2) 7 (5,6) 9 (6,7)

osnovna $kola 68 (26,2) 24 (19,4) 44 (32,6) 0,158%
srednja Skola 157 (60,6) 86 (69,4) 71 (52,6)

visi stupanj obrazovanja 18 (7,0) 7 (5,6) 11 (8,1)

radni status n (%)

zaposlen/a 1(0,4)° 1(0,8)° 0 (0,0)°
nezaposlen/a 85 (32,8) 44 (35,5) 41 (30,4) 0,5422
umirovljen/a 148 (57,1) 69 (55,6) 79 (58,5)
primatelj/ica socijalne pomoc¢i 25 (9,7) 10 (8,1) 15(11,1)

bra¢ni status n (%)

samac 236 (91,1) 110 (88,7) 126 (93,3) 0,2122
udana/ozenjen ili u vezi 23 (8,9) 14 (11,3) 9 (6,7)

mjesto stanovanja n (%)

urbano podrucje 127 (49,0) 62 (50,0) 65 (48,1) 0,765%
ruralno podrucje 132 (51,0) 62 (50,0) 70 (51,9)

* n — broj ispitanika; MS — metabolicki sindrom; M — muskarci; Z — Zene; X + SD — srednja vrijednost +

standardna devijacija; 2 hi-kvadrat test; ° t-test za nezavisne uzorke; ° vrijednosti iskljucene iz statisticke

analize
Statisticki znacajno: p < 0,05.
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Tablica 10. Relevantni podatci iz klinicke anamneze cjelokupnog uzorka i usporedba

podataka iz klinicke anamneze izmedu ispitanika s i bez metabolickog sindroma

tip shizofrenije n (%)

paranoidna (F20.0) 196 (75,7) 93 (75,0) 103 (76,3)
rezidualna (F20.5) 55 (21,2) 27 (21,8) 28 (20,7) | 0,829?
druge 8(3,1) 4(3,2) 4 (3,0)

duljina trajanja bolesti (godine) 16,7 + 13,0 16,2+122 | 17,2+13,7 | 0,765°
X+ SD

broj hospitalizacija u PBU X £ SD 7,7£9,3 7,484 79+10,1 | 0,497°
duljina trenutne hospitalizacije u

PBU (godine) 29+54 28+55 3,1£53 | 0,845°
X+ SD

broj antipsihotika n (%)

1 64 (24,7) 34 (27,4) 30 (22,2)

2-3 178 (68,7) 84 (67,7) 94 (69,6) | 0,142°
>3 17 (6,6) 6 (4,8) 11(8,1)

vrsta antipsihotika n (%)

tipi¢ni 15 (5,8) 5 (4,0) 10 (7,4)

atipi¢ni 125 (48,3) 65 (52,4) 60 (44,4) | 0,293?
oboje 119 (45,9) 54 (43,6) 65 (48,2)

* n — broj ispitanika; MS — metabolicki sindrom; X £ SD — srednja vrijednost + standardna devijacija; PBU —
Psihijatrijska bolnica Ugljan; 2 hi-kvadrat test; ® Mann-Whitney U-test

Statisticki znacajno: p < 0,05.
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Tablica 11. Prevalencija liSenja poslovne sposobnosti cjelokupnog uzorka i usporedba

prevalencije izmedu ispitanika s i bez metabolickog sindroma

liSenje poslovne sposobnosti n (%)
da 80 (30,9) 33 (26,6) 47 (34,8) 0,153
ne 179 (69,1) 91 (73,4) 88 (65,2)

*n — broj ispitanika; MS — metabolicki sindrom; ® hi-kvadrat test. Statisticki znacajno: p < 0,05.

4.1.3. Antropometrijske karakteristike, krvni tlak i biokemijski status ispitanika

Tablica 12. Antropometrijska obiljezja cjelokupnog uzorka i usporedba antropometrijskih

parametara izmedu ispitanika s 1 bez metaboli¢kog sindroma

tjelesna masa (kg) 82,58 + 17,27 90,36 + 16,51 75,42 £ 14,71 <0,001
(80,46 — 84,69) (87,43 —93,30) (72,92 — 77,93)
tjelesna visina (cm) 177,11 +£8,83 176,62 + 8,97 177,59 £ 8,71 0,395
(176,03 - 178,19) | (175,03 -178,22) | (176,08 — 179,04)
BMI (kg/m?) 26,32 + 5,27 28,96 + 4,96 23,90 + 4,29 < 0,001
(25,68 — 26,97) (28,08 — 29,85) (23,17 — 24,63)
opseg struka (cm) 101,24 + 13,87 108,75 + 11,57 9435+12,14 | <0,001
(99,55 -102,94) | (106,69 —110,81) | (92,28 —96,41)
opseg bokova (cm) 103,80 £ 9,77 107,87 £ 9,49 100,06 + 8,47 <0,001
(102,60 — 104,99) | (106,18 — 109,55) | (98,62 —101,50)
WHR 0,97 + 0,08 1,01+ 0,06 0,94 + 0,08 < 0,001
(0,96 —0,98) (1,00 - 1,02) (0,93 -0,95)
udio masnog tkiva® 24,86 + 9,84 29,12 + 8,69 20,52 + 9,05 <0,001
(%) (23,59 — 26,13) (27,53 -30,71) (18,85 — 22,20)
masa masnog tkiva® 21,79+ 11,38 27,08 £ 11,02 16,40 + 8,98 <0,001
(kg) (20,32 — 23,26) (25,07 — 29,10) (14,74 — 18,06)

*n — broj ispitanika; MS — metabolicki sindrom; X = SD (95 % CI) — srednja vrijednost + standardna devijacija
(95 %-tni interval pouzdanosti); BMI — indeks tjelesne mase (engl. body mass index); WHR — omjer opsega
struka i bokova (engl. waist-to-hip ratio); @ t-test za nezavisne uzorke; ® nedostaju podatci za sedam ispitanika
s MS-om i 20 ispitanika bez MS-a. Statisticki znacajno: p < 0,05.
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9,7
= 30.0

37,1
29,6
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=] 44,4
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= 53
M 18.5-240 3
17.7
7.4
<18.5
0.8
0 10 20 30 40 50 60

% ispitanika
Ebez MS m®mgMS

* MS — metabolicki sindrom; BMI — indeks tjelesne mase (engl. body mass index)
Statisticki znacajno: p < 0,05 (test proporcija)

Slika 9. Raspodjela ispitanika s (n = 124) i bez (n = 135) metabolickog sindroma prema
kategorijama indeksa tjelesne mase (NHLBI, 1998)

previsok

— 96,8
=
2
=
—
wn
o0
=)
wn
=,
5] 43,7

adelovatan

3,2
0 20 40 60 80 100 120

% ispitanika
Ehez MS ®sMS

* MS — metabolicki sindrom
Statistic¢ki znacajno: p < 0,05 (test proporcija)

Slika 10. Raspodjela ispitanika s (n = 124) i bez (n = 135) metaboli¢kog sindroma prema
opsegu struka (adekvatan - < 94 cm za muskarce; < 80 cm za Zene; previsok - > 94 cm za
muskarce; > 80 cm za zene) (IDF, 2006)
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ginoidni tip
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37,8
androidni tip
70,2
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% ispitanika

WHR
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Ebez MS ®sMS

* MS — metabolicki sindrom; WHR — omjer opsega struka i bokova (engl. waist-to-hip ratio)
Statisticki znacajno: p < 0,05 (test proporcija)

Slika 11. Raspodjela ispitanika s (n = 124) i bez (n = 135) metaboli¢kog sindroma prema
omjeru opsega struka i bokova (Mahan i Raymond, 2017)

20,0
nepozeljno (previsoko =
pozeljno (p ) 63.7
] 32.6
. rihvatljive (gornji raspon ’
é Pr jivo (gornji raspon) 24,2
o0
=
=
o
=
= 29,6
rihvatljivo (donji raspon
o P jivo (donji raspon) 6.3
3.0
nepozeljno (prenisko) . ’
0,0
0 10 20 30 40 50 60 70

% ispitanika
mbez MS msMS
* MS — metabolicki sindrom

Statisticki znacajno: p < 0,05 (test proporcija)
Nedostaju podatci za sedam ispitanika s MS-om (5,6 %) i 20 ispitanika bez MS-a (14,8 %).

Slika 12. Raspodjela ispitanika s (n = 117) i bez (n = 115) metaboli¢kog sindroma prema
udjelu masnog tkiva (Nieman, 2007)
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Tablica 13. Krvni tlak cjelokupnog uzorka i usporedba vrijednosti krvnog tlaka izmedu

ispitanika s 1 bez metabolickog sindroma

krvni tlak (mmHg)

sistolic¢ki

dijastolicki

126,43 + 17,95
(124,23 — 128,62)
81,12 +8,72
(80,05 — 82,19)

132,46 % 19,60
(128,98 — 135,94)
83,53 + 9,07
(81,92 — 85,14)

120,89 + 14,25
(118,46 — 123,31)
78,91 +7,78
(77,58 — 80,23)

< 0,001

<0,001

*n — broj ispitanika; MS — metabolicki sindrom; X = SD (95 % CI) — srednja vrijednost + standardna devijacija
(95 %-tni interval pouzdanosti); 2 t-test za nezavisne uzorke.
Statisticki znacajno: p < 0,05.

sistolicki > 130 uili dijastolicki = 85 ili terapija
antihipertenzivima

krvni tlak (mmHg)

sistolicki < 130 i dijastolicki < 85

]

10 20 30

p < 0,001

40 50 60

% ispitanika

Ebez MS EsMS

* MS — metabolicki sindrom
Statisticki znacajno: p < 0,05 (test proporcija)

72,6

66,7

70 80

Slika 13. Raspodjela ispitanika s (n = 124) i bez (n = 135) metaboli¢kog sindroma prema

vrijednostima krvnog tlaka (Alberti i sur., 2009)
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Tablica 14. Biokemijski status cjelokupnog uzorka i usporedba vrijednosti biokemijskih

parametara u krvi izmedu ispitanika s i bez metabolickog sindroma

ukupni kolesterol (mmol/L) 4,79+ 1,15 498+1,21 4,61+1,07 0,009
(4,65-493) | (4,77 -5,20) | (4,43-4,79)

LDL-kolesterol® (mmol/L) 2,98 £1,00 3,12+£1,02 2,86 £ 0,97 0,039
(2,85-3,10) | (2,93-3,30) | (2,69-3,02)

HDL-kolesterol (mmol/L) 1,09 £ 0,32 0,95+0,28 1,22+0,31 |<0,001
(1,05-1,13) | (0,90-1,00) | (1,17-1,27)

trigliceridi (mmol/L) 1,59 £ 0,89 2,05+1,03 1,17+0,44 | <0,001
(1,48-1,70) | (1,86 —2,23) | (1,09-1,24)

glukoza (mmol/L) 5,54 + 1,47 6,17+ 1,84 497+0,60 |<0,001
(5,36 —5,72) | (5,84-6,49) | (4,87-5,07)

* n — broj ispitanika; MS — metabolicki sindrom; X £ SD (95 % CI) — srednja vrijednost + standardna devijacija
(95 %-tni interval pouzdanosti); LDL-kolesterol — lipoprotein niske gustoce (engl. low-density lipoprotein);
HDL-kolesterol — lipoprotein visoke gustoce (engl. high-density lipoprotein); 2 t-test za nezavisne uzorke; °
nedostaje podatak za cetiri ispitanika iz skupine s MS-om. Statisticki znacajno: p < 0,05.

I
L
=]

ukupni kolesterol (mmol/L)
A
5

* MS — metabolicki sindrom

% ispitanika

Ebez MS EsMS

Statisticki znacajno: p < 0,05 (test proporcija)

Slika 14. Raspodjela ispitanika s (n = 124) i bez (n = 135) metaboli¢kog sindroma prema

p=0,033
67.4
p=0,033
60 70

vrijednostima ukupnog kolesterola (Hockley i Gemmill, 2007)

80
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% ispitanika

Embez MS ®msMS
* MS — metabolicki sindrom, LDL-kolesterol — lipoprotein niske gustoée (engl. low-density lipoprotein)

Statisticki znacajno: p < 0,05 (test proporcija)
Nedostaje podatak za cetiri ispitanika iz skupine s MS-om (3,2 %).

Slika 15. Raspodjela ispitanika s (n = 120) i bez (n = 135) metaboli¢kog sindroma prema
vrijednostima LDL-kolesterola (Hockley i Gemmill, 2007)

82,2
26.6
17,8
73.4

= 1.0 (M): = 1.3 (2)

HDL-kolesterol (mmol/L)

< 1.0 (M): < 1.3 (£) ili uzimanje farmakoterapije za
sniZzeni HDL-kelesterol

0 10 20 30 40 50 60 70 80 20
% ispitanika

EMbez MS HsMS

* MS — metabolicki sindrom; M — muskarci; Z — Zene; HDL-kolesterol — lipoprotein visoke gustoce (engl. high-
density lipoprotein)
Statisticki znacajno: p < 0,05 (test proporcija)

Slika 16. Raspodjela ispitanika s (n = 124) i bez (n = 135) metabolickog sindroma prema
vrijednostima HDL-kolesterola (Alberti i sur., 2009)
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Statisticki znacajno: p < 0,05 (test proporcija)

Slika 17. Raspodjela ispitanika s (n = 124) i bez (n = 135) metaboli¢kog sindroma prema

> 5.6 ili farmakoterapija za hiperglikemiju

glukoza (mmol/L)

* MS — metabolicki sindrom

vrijednostima triglicerida (Alberti i sur., 2009)
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Statisticki znacajno: p < 0,05 (test proporcija)

Slika 18. Raspodjela ispitanika s (n = 124) i bez (n = 135) metabolickog sindroma prema

vrijednostima glukoze nataste (Alberti i sur., 2009)
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4.1.4. Nacin Zivota ispitanika, izuzev prehrambenih navika

Tablica 15. Razina tjelesne aktivnosti cjelokupnog uzorka i usporedba razine tjelesne

aktivnosti izmedu ispitanika s i bez metabolickog sindroma u posljednja tri

mjeseca

razina tjelesne aktivnosti

neaktivni 172 (66,4) 86 (69,4) 86 (63,7)

umjerena tjelesna aktivnost 75 (29,0) 35 (28,2) 40 (29,6) 0,167
intenzivna tjelesna aktivnost 12 (4,6) 3(2,4) 9 (6,7)

*n — broj ispitanika; MS — metabolicki sindrom, ® hi-kvadrat test

Statisticki znacajno: p < 0,05.

Tablica 16. Konzumacija duhanskih proizvoda na razini cjelokupnog uzorka i usporedba

navika konzumacije duhanskih proizvoda izmedu ispitanika s i bez metabolickog

sindroma u posljednja tri mjeseca

konzumacija duhanskih

proizvoda

da 186 (71,8) 93 (75,0) 93 (68,9) 0,275
ne 73 (28,2) 31 (25,0) 42 (31,1)

broj konzumiranih duhanskih

proizvoda na dan®

<10 35 (18,8) 17 (18,3) 18 (19,4)

10-20 38 (20,4) 19 (20,4) 19 (20,4) 0,973
> 20 113 (60,8) 57 (61,3) 56 (60,2)

* n — broj ispitanika; MS — metabolicki sindrom; ® hi-kvadrat test; ° izracun na temelju broja ispitanika koji

konzumiraju duhanske proizvode.
Statisticki znacajno: p < 0,05.
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Tablica 17. Konzumacija alkoholnih pica na razini cjelokupnog uzorka i usporedba

izmedu ispitanika s i bez metaboli¢kog sindroma u posljednja tri mjeseca

konzumacija alkoholnih pic¢a

da 37 (14,3) 14 (11,3) | 23(17,0) | 0,187
ne 222 (85,7) | 110(88,7) | 112 (83,0)
udestalost konzumacije piva®

svaki dan 13 (35,1) 5(35,7) 8(34,8)

nekoliko puta tjedno 5 (13,5) 1(7,2) 4(17,4) | 0,709
rijetko 10 (27,0) 5(35,7) 5(21,7)

nikada 9 (24,3) 3(21,4) 6 (26,1)
udestalost konzumacije vina/$ampanjca®

svaki dan 6 (16,2) 3(21,4) 3(13,0)

nekoliko puta tjedno 6 (16,2) 3(21,4) 3(13,0)

rijetko 2 (5,4)° 0 (0,0)¢ 2(8,7)° | 0,559
nikada 23 (62,2) 8 (57,2) 15 (65,2)
ucestalost konzumacije Zestokih

alkoholnih pi¢a®

svaki dan 2 (5,4)° 2 (14,3)° 0 (0,0)°

nekoliko puta tjedno 5(13,5) 2 (14,3) 3(13,0) | 0,297
rijetko 4 (10,8) 1(7,1) 3(13,0)

nikada 26 (70,3) 9 (64,3) 17 (73,9)
ucestalost konzumacije drugih alkoholnih

pica®

svaki dan 0 (0,0)° 0 (0,0)¢ 0 (0,0)¢

nekoliko puta tjedno 0 (0,0)° 0 (0,0)° 0(0,0¢ | 0,257
rijetko 2 (5,4)° 0 (0,0)¢ 2(8,7)°

nikada 35(94,6) | 14(100,0) | 21(91,3)

*n — broj ispitanika; MS — metabolicki sindrom; 2 hi-kvadrat test; ° izracun na temelju broja ispitanika koji

konzumiraju alkoholna pica, © vrijednosti iskljucene iz statisticke analize. Statisticki znacajno: p < 0,05.
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Tablica 18. Prosjecan broj sati sna cjelokupnog uzorka i usporedba prosjecnog broja sati sna

izmedu ispitanika s i bez metaboli¢kog sindroma u posljednja tri mjeseca

prosjecan broj sati sna tijekom

nodi
<8
8-10
> 10

76 (29,3)
132 (51,0)
51 (19,7)

33 (26,6)
68 (54,8)
23 (18,5)

43 (31,9)
64 (47,4)
28 (20,7)

0,481

*n — broj ispitanika; MS — metabolicki sindrom; ® hi-kvadrat test. Statisticki znacajno: p < 0,05.

4.1.5. Prehrambene navike ispitanika (utvrdeno upitnikom o ucestalosti unosa hrane i pi¢a)

Tablica 19. Uc¢estalost unosa namirnica/skupina namirnica cjelokupnog uzorka i usporedba

ucestalosti unosa namirnica/skupina namirnica izmedu ispitanika s i bez

metaboli¢kog sindroma u posljednja tri mjeseca

kruh/pecivo: pSenic¢no ili 1,0(1,0-10) | 1,0(1,0-1,0) | 1,0(1,0-1,0) | 0,696
mijesano pSeni¢no brasno

kruh/pecivo: razeno ili 40(4,0-4,0) | 40(3,0-4,0) | 40(4,0-4,0) | 0,098
integralno brasno

burek, lisnato pecivo, krafne, 3,0(2,0-3,0) | 3,0(20-3,0) | 3,0(20-4,0) | 0,534
Strudle i sli¢ni pekarski

proizvodi

zitarice za dorucak, muesli 3,0(3,0-3,0) | 3,0(3,0-3,0) | 3,0(3,0-4,00 | 0,551
kolaci 3,0(2,0-3,0) | 3,0(20-3,0) | 3,0(2,0-3,0) | 0,975
maslac/margarin 2,0(2,0-20) | 20(2,0-2,0) | 2,0(2,0-3,0) | 0,055
jaja 2,0(2,0-3,0) | 2,0(2,0-3,0) | 2,0(2,0-3,0) | 0,064
marmelada/med 2,0(2,0-3,0) | 20(2,0-3,0) | 2,0(2,0-2,0) | 0,066
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Tablica 19. Ucestalost unosa namirnica/skupina namirnica cjelokupnog uzorka i usporedba

ucestalosti unosa namirnica/skupina namirnica izmedu ispitanika s i bez

metaboli¢kog sindroma u posljednja tri mjeseca - nastavak

suhomesnati proizvodi 2,0(2,0-3,0) | 20(2,0-3,0) | 2,0(2,0-3,0) | 0,308
(kobasice, hrenovke, salame,

prsut, budola, ...)

mlijeko i mlije¢ni proizvodi sa 2,0(2,0-4,0) | 20(1,0-4,0) | 20(2,0-4,0) | 0,206
smanjenim udjelom mlije¢ne

masti

punomasno mlijeko i mlije¢ni 2,0(2,0-3,0) | 20(2,0-3,0) | 2,0(2,0-3,0) | 0,635
proizvodi

polutvrdi sirevi (Podravec, 2,0(2,0-3,0) | 20(2,0-3,0) | 2,0(2,0-3,0) | 0,848
Emmentaler, ...)

voce 2,0(2,0-3,0) | 20(2,0-3,0) | 2,0(2,0-3,0) | 0,681
Cokolade, bomboni, keksi, 2,0(2,0-3,0) | 20(2,0-3,0) | 3,0(2,0-3,0) | 0,181
pudinzi

orasasti plodovi (orasi, ljesnjaci, | 4,0(4,0-4,0) | 40(3,0-4,0) | 40(4,0-4,0) | 0,322
bademi, ...)

grickalice (slani Stapiéi, Cips, 3,0(2,0-4,0) | 3,0(20-4,0) | 3,0(20-4,0) | 0,422
smoki, ...)

Krumpir 2,0(2,0-20) | 20(22,0-2,0) | 20(2,0-2,0) | 0,121
tjestenina 2,0(2,0-2,0) | 20(2,0-2,0) | 2,0(2,0-2,0) | 0,832
riza 2,0(20-2,0) | 20(2,0-2,0) | 2,0(2,0-2,0) | 0,629
povrée 20(1,0-2,0) | 20(1,0-2,0) | 20(1,0-2,0) | 0,511
crveno meso (junetina, 2,0(2,0-20) | 20(2,0-2,0) | 2,0(2,0-2,0) | 0,604
svinjetina, ...)

meso peradi (piletina, puretina) | 2,0(2,0-2,0) | 2,0(2,0-2,0) | 2,0(2,0-2,0) | 0,638
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Tablica 19. Ucestalost unosa namirnica/skupina namirnica cjelokupnog uzorka i usporedba
ucestalosti unosa namirnica/skupina namirnica izmedu ispitanika s i bez

metaboli¢kog sindroma u posljednja tri mjeseca — nastavak

riba (ukljucujuci skoljke i 3,0(30-30) | 30(3,0-30) | 3,0(3,0-30) | 0,126

mekusce)

brza hrana (hamburgeri, przeni 4,0(3,0-4,0) | 40(3,0-4,0) | 40(3,0-4,0) | 0,206
Krumpiriéi, ...)

polugotova i gotova hrana 2,0(2,0-3,0) | 20(2,0-3,0) | 2,0(2,0-3,0) | 0,201
(instant, dubokosmrznuto,

konzervirano)

*n — broj ispitanika; MS — metabolicki sindrom,  Mann-Whitney U-test
Statisticki znacajno: p < 0,05.

Ucestalost unosa namirnica/skupina namirnica prikazana je na Likertovoj ljestvici od cetiri stupnja: 1 — svaki
dan; 2 — nekoliko puta tjedno; 3 — rijetko; 4 — nikada.
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ucestalost unosa
HsMSa Bbez MS a EsMSDb HMbezMSb
EsMSc Bbez MSc msMSd Embez MSd
msMSe Bbez MSe msMST Embez MS f

* MS — metabolicki sindrom; a — kruh/pecivo: pSenicno ili mijeSano pSenicno brasno; b — kruh/pecivo: razeno ili
integralno brasno; ¢ — burek, lisnato pecivo, krafne, Strudle i slicni pekarski proizvodi,; d — Zitarice za dorucak,
muesli;, e — tjestenina; f — riza

Slika 19. Raspodjela ispitanika s (n = 124) i bez (n = 135) metabolickog sindroma prema
ucestalosti unosa namirnica iz skupine Zitarice
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* MS — metabolicki sindrom; a — vocée,; b — Krumpir; ¢ - povrée

Slika 20. Raspodjela ispitanika s (n = 124) i bez (n = 135) metaboli¢kog sindroma prema

ucestalosti unosa namirnica iz skupina Voce i Povrée

svaki dan nekoliko puta tjedno rijetko
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o

nikada
ucestalost unosa
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* MS — metabolicki sindrom; a — mlijeko i mlijecni proizvodi sa smanjenim udjelom mlijecne masti; b —
punomasno mlijeko i mlijecni proizvodi, ¢ — polutvrdi sirevi (Podravec, Emmentaler, ...)

Slika 21. Raspodjela ispitanika s (n = 124) i bez (n = 135) metaboli¢kog sindroma prema

ucestalosti unosa namirnica iz skupine Mlijeko i mlijecni proizvodi
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* MS — metabolicki sindrom; a — jaja; b — suhomesnati proizvodi (kobasice, hrenovke, salame, prsut, budola,

...); ¢ — crveno meso (junetina, svinjetina, ...); d —meso peradi (piletina, puretina); e — riba (ukljucujuci
Skoljke i mekusce)

Slika 22. Raspodjela ispitanika s (n = 124) i bez (n = 135) metaboli¢kog sindroma prema

ucestalosti unosa namirnica iz skupine Meso, perad, jaja i mahunarke

svaki dan nekoliko puta tjedno rijetko nikada

% ispitanika
b (%) £y o (= =1 (=] =)
(=] = e} (=] (=] (=] (=] (=]

—_
o

[=]

ulestalost unosa
EsMSa WbezMSa ®MsMSDb ®bezMSDb

* MS — metabolicki sindrom; a — maslac/margarin; b — orasasti plodovi (orasi, ljesnjaci, bademi, ...)

Slika 23. Raspodjela ispitanika s (n = 124) i bez (n = 135) metabolickog sindroma prema
ucestalosti unosa namirnica iz skupine Masti
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* MS — metabolicki sindrom, a — kolaci, b — marmelada/med; ¢ — cokolade, bomboni, keksi, pudinzi; d —
grickalice (slani Stapici, ¢ips, smoki, ...); e — brza hrana (hamburgeri, przeni krumpiriéi, ...); f— polugotova i
gotova hrana (instant, dubokosmrznuto, konzervirano)

Slika 24. Raspodjela ispitanika s (n = 124) i bez (n = 135) metaboli¢kog sindroma prema

ucestalosti unosa namirnica iz skupine Slatkisi i ostalo

Tablica 20. Ucestalost unosa napitaka/skupina napitaka cjelokupnog uzorka i usporedba

ucestalosti unosa napitaka/skupina napitaka izmedu ispitanika s i bez

metaboli¢kog sindroma u posljednja tri mjeseca

kava s kofeinom, crni ¢aj 2,0(1,0-3,0) |10(1,0-20) [20(1,0-3,0) | 0,243
voéni sokovi, limunada 30(2,0-30) | 3,0(2,0-3,0) | 3,0(22,0-3,00 | 0,118
biljni &aj, voéni ¢aj 2,0(1,0-3,0) | 20(1,0-3,0) | 20(1,0-3,0) | 0,874
kakao napitak, topla ¢okolada 3,0(30-30) | 3,0(30-4,0 | 3,0(3,0-3,00 | 0,207
gazirani bezalkoholni napitci 30(2,0-30) | 3,0(1,0-4,0) | 3,0(20-3,00 | 0,884
(Coca-Cola, Fanta, Fis Cola, ..)
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Tablica 20. Ucestalost unosa napitaka/skupina napitaka cjelokupnog uzorka i usporedba
ucestalosti unosa napitaka/skupina napitaka izmedu ispitanika s i bez

metaboli¢kog sindroma u posljednja tri mjeseca - nastavak

light napitci (sa smanjenom 40(4,0-4,0) | 40(4,0-40) | 40(4,0-4,0) | 0,251
energijskom vrijednosti)
(Coca-Cola Zero, ...)

gazirana mineralna voda 3,0(3,0-4,0) | 3,0(3,0-4,0) | 3,0(3,0-4,00 | 0,539

*n — broj ispitanika; MS — metabolicki sindrom, ® Mann-Whitney U-test
Statisticki znacajno: p < 0,05.
Ucestalost unosa napitaka/skupina napitaka prikazana je na Likertovoj ljestvici od Cetiri stupnja: 1 — vise puta

dnevno; 2 — jednom dnevno; 3 — rijetko; 4 — nikada.
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msMSa Bbez MS a EsMSb Bbez MS b EsMSc
HbezMSc msMSd Bbez MS d EsMSe Hbez MSe
msMST mbez MS f msMSg mbezMS g

* MS — metabolicki sindrom,; a — kava s kofeinom, crni ¢aj; b — vocéni sokovi, limunada; ¢ — biljni ¢aj, voéni ¢aj;
d — kakao napitak, topla c¢okolada, e — gazirani bezalkoholni napitci (Coca-Cola, Fanta, Fis Cola, ...); f— light
napitci (sa smanjenom energijskom vrijednosti) (Coca-Cola Zero, ...); g — gazirana mineralna voda

Slika 25. Raspodjela ispitanika s (n = 124) i bez (n = 135) metabolickog sindroma prema

ucestalosti unosa napitaka
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4.2. Randomizirani kontrolirani pokus

U ovom potpoglavlju rezultati randomiziranog kontroliranog pokusa (interventnog
istrazivanja) prikazani su u obliku tablica i slika, odnosno grafova. Randomizirani kontrolirani

pokus uslijedio je nakon opazajnog deskriptivnog istrazivanja (period probira).

Ispitanici ukljuéeni u probir (n = 259)

Ispitanici iskljuéeni tijekom probira (n = 180)

+ bez metaboli¢kog sindroma (n = 135)

e prekid hospitalizacije prije randomizacije (n = 12)

« preminuli prije randomizacije (n = 1)

« primjena dijete iz kriterija za neuklju¢ivanje (n = 23)

+ pogorsanje zdravstvenog stanja prije randomizacije (n = 2)
«+ odbijanje sudjelovanja (n = 5)

«+ drugi razlozi (n = 2)

Randomizacija (n = 79)

v

Rasporedeni u eksperimentalnu skupinu (n = 38) Rasporedeni u kontrolnu skupinu (n = 41)
« primili propisanu intervenciju (n = 38) « primili propisanu intervenciju (n = 41)
« nisu primili propisanu intervenciju (n = 0) « nisu primili propisanu intervenciju (n = 0)

Izgubljeni tijekom pracenja (n = 5) Izgubljeni tijekom pracenja (n = 7)

« prekid hospitalizacije (n = 4) + prekid hospitalizacije (n = 7)

« preminuli (n = 1)

Prekid intervencije (n = 0)
Prekid intervencije (n = 0)

A 4

Obradeni (n= 33) Obradeni (n = 34)

Iskljuceni iz obrade (n = 0)
Iskljuceni iz obrade (n = 0)

*n — broj ispitanika
Slika 26. Prikaz kretanja ispitanika kroz faze randomiziranog kontroliranog pokusa

(CONSORT dijagram tijeka - Schulz i sur., 2010)
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4.2.1. Karakteristike ispitanika

Tablica 21. Socio-demografske karakteristike ispitanika eksperimentalne i kontrolne skupine

koji su zavrsili tromjese¢nu intervenciju te usporedba socio-demografskih

parametara izmedu skupina

spol n (%)

M 28 (84,8) 29 (85,3) 0,959?
7 5 (15,2) 5 (14,7)

dob (godine) X +SD 53,2 +8,9 50,7 + 8,0 0,228°
stupanj obrazovanja n (%)

bez formalnog obrazovanja ili 12 (36,4) 7 (20,6)
osnovnoskolsko obrazovanje 0,568?
srednja Skola ili visi stupanj obrazovanja 21 (63,6) 27 (79,4)

radni status n (%)

zaposlen/a 0 (0,0)° 1(2,9)°

nezaposlen/a 15 (45,5) 11 (32,4) 0,450?
umirovljen/a 17 (51,5) 19 (55,9)

primatelj/ica socijalne pomoci 1(3,0) 3(8,8)

bra¢ni status n (%)

samac 29 (87,9) 31(91,2) 0,9672
udana/ozenjen ili u vezi 4(12,1) 3(8,8)

mjesto stanovanja n (%)

urbano podrucje 18 (54,5) 11 (32,4) 0,113%
ruralno podrucje 15 (45,5) 23 (67,6)

* n — broj ispitanika; M — muskarci; 7 — Zene; X + SD — srednja vrijednost + standardna devijacija; 2 hi-
kvadrat test; ° t-test za zavisne uzorke; ¢ vrijednosti iskljucene iz statisticke analize

Statisticki znacajno: p < 0,05.
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Tablica 22. Tip shizofrenije, duljina trajanja bolesti, broj hospitalizacija i duljina trenutne
hospitalizacije u Psihijatrijskoj bolnici Ugljan kod ispitanika eksperimentalne i

kontrolne skupine koji su zavrsili tromjese¢nu intervenciju te usporedba

podataka izmedu skupina

tip shizofrenije n (%)

paranoidna (F20.0) 22 (66,7) 27 (79,4)

rezidualna (F20.5) 11 (33,3) 5 (14,7) 0,1712
druge 0 (0,0)° 2 (5,9)°

duljina trajanja bolesti (godine) x + SD 17,6 £12,7 17,9+12,6 0,808°
broj hospitalizacija u PBU x £ SD 7,1+52 95+135 0,348°
duljina trenutne hospitalizacije u PBU 49+6,3 2,3+3,3 0,140¢
(godine) x + SD

*n — broj ispitanika; x + SD — srednja vrijednost + standardna devijacija; PBU — Psihijatrijska bolnica Ugljan;
2 hi-kvadrat test; ® Mann-Whitney U-test; © t-test za nezavisne uzorke; ¢ Wald-Wolfowitz runs test; € vrijednosti
iskljucene iz statisticke analize. Statisticki znacajno: p < 0,05.

Tablica 23. Terapija antipsihoticima u ispitanika eksperimentalne i kontrolne skupine koji su

zavrs$ili tromjesecnu intervenciju te usporedba podataka izmedu skupina

broj antipsihotika

1 3(9,1) 9 (26,5)
2-3 27 (81,8) 22 (64,7) 0,199?
>3 3(9,1) 3(8,8)

vrsta antipsihotika

tipieni 1(3,0) 2 (5,9)
atipi¢ni 20 (60,6) 16 (47,1) 0,511
oboje 12 (36,4) 16 (47,1)

* n — broj ispitanika; @ Mann-Whitney U-test; ° hi-kvadrat test. Statisticki znacajno: p < 0,05.
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Tablica 24. Farmakoloska terapija (izuzev antipsihotika) ispitanika eksperimentalne i

kontrolne skupine koji su zavrsili tromjese¢nu intervenciju te usporedba podataka

izmedu skupina

terapija antidepresivima

da 3(9,1) 4 (11,8) 0,721
ne 30 (90,9) 30 (88,2)

terapija stabilizatorima raspoloZenja

da 13 (39,4) 13 (38,2) 0,926
ne 20 (60,6) 21 (61,8)

terapija antiepilepticima

da 2 (6,1) 4 (11,8) 0,414
ne 31(93,9) 30 (88,2)

terapija anksioliticima

da 19 (57,6) 21 (61,8) 0,727
ne 14 (42,4) 13 (38,2)

terapija antiparkinsonicima

da 11 (33,3) 9 (26,5) 0,539
ne 22 (66,7) 25 (73,5)

terapija antihipertenzivima

da 11 (33,3) 8 (23,5) 0,373
ne 22 (66,7) 26 (76,5)

terapija lijekovima za

hipertrigliceridemiju

da 5(15,2) 4 (11,8) 0,900
ne 28 (84,8) 30 (88,2)

terapija oralnim hipoglikemicima

da 0 (0,0) 5 (14,7)° 0,028
ne 33 (100,0) 29 (85,3)

* n — broj ispitanika; 2 hi-kvadrat test; ° iskljucivanje ispitanika na terapiji oralnim hipoglikemicima ne bi
znacajno promijenilo vrijednosti koncentracije glukoze u krvi [p = 0,143; t-test za zavisne uzorke]. Statisticki
znacajno: p < 0,05.
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Tablica 25. Prevalencija liSenja poslovne sposobnosti u ispitanika eksperimentalne i
kontrolne skupine koji su zavrsili tromjese¢nu intervenciju te usporedba

prevalencije lisenja poslovne sposobnosti izmedu skupina

liSenje poslovne sposobnosti
da 10 (30,3) 10 (29,4) 0,851
ne 23 (69,7) 24 (70,6)

*n — broj ispitanika; 2 hi-kvadrat test
Statisticki znacajno: p < 0,05.

Tablica 26. Razina tjelesne aktivnosti ispitanika eksperimentalne i kontrolne skupine koji su

zavrsili tromjese¢nu intervenciju te usporedba razine tjelesne aktivnosti izmedu

skupina

razina tjelesne aktivnosti

neaktivni 22 (66,7) 24 (70,6)

umjerena tjelesna aktivnost 11 (33,3) 9 (26,5) 0,789
intenzivna tjelesna aktivnost 0 (0,0)° 1(2,9)°

* n — broj ispitanika; 2 hi-kvadrat test; ° vrijednosti iskljucene iz statisticke analize
Statisticki znacajno: p < 0,05.
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Tablica 27. Konzumacija duhanskih proizvoda u ispitanika eksperimentalne i kontrolne
skupine koji su zavrsili tromjesecnu intervenciju te usporedba konzumacije

duhanskih proizvoda izmedu skupina

konzumacija duhanskih proizvoda
da 24 (72,7) 24 (70,6) 0,934
ne 9 (27,3) 10 (29,4)

broj konzumiranih duhanskih

proizvoda na dan®

<10 4 (16,7) 1(4,2)

10-20 14 (58,3) 12 (50,0) 0,288

> 20 6 (25,0) 11 (45,8)

* n — broj ispitanika; 2 hi-kvadrat test; ° izracun na temelju broja ispitanika koji konzumiraju duhanske
proizvode

Statisticki znacajno: p < 0,05.

Tablica 28. Konzumacija alkoholnih pica u ispitanika eksperimentalne i kontrolne skupine
koji su zavrsili tromjese¢nu intervenciju te usporedba konzumacije alkoholnih

pi¢a izmedu skupina

konzumacija alkoholnih pi¢a
da 2(6,1) 3(8,8) 0,972
ne 31 (93,9) 31(91,2)

*n — broj ispitanika; 2 hi-kvadrat test
Statisticki znacajno: p < 0,05.
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Tablica 29. Prosjecan broj sati sna u ispitanika eksperimentalne i kontrolne skupine koji su

zavrsili tromjeseCnu intervenciju te usporedba prosje¢nog broja sati sna izmedu

skupina

prosjecan broj sati sna tijekom no¢i
<8

8-10
>10

7(21,2)
22 (66,7)
4(12,1)

10 (29,4)
15 (44,1)
9 (26,5)

0,214

*n — broj ispitanika; 2 hi-kvadrat test
Statisticki znacajno: p < 0,05.
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4.2.2. Utjecaj nutritivne intervencije, odnosno DASH dijete na prevalenciju metaboli¢kog

sindroma i njegovih parametara te na sve promatrane antropometrijske parametre,

krvni tlak i biokemijski status ispitanika

4.2.2.1. Utjecaj nutritivne intervencije, odnosno DASH dijete na antropometrijske parametre

Tablica 30. Usporedba vrijednosti antropometrijskih parametara prije i nakon intervencije u

ispitanika eksperimentalne skupine koji su zavrsili tromjese¢nu intervenciju (n =

T™ (kg) 89,60 + 15,81 87,17 + 15,52 15,7 < 0,001
(83,99 — 95,21) (81,67 — 92,67) (14,6 — 16,7)
BMI (kg/m?) 28,95 + 5,21 28,16 £ 5,04 15,7 < 0,001
(27,11 — 30,80) (26,37 — 29,95) (15,3 - 16,1)
0S (cm) 109,09 + 12,25 105,55 + 12,22 29,0 < 0,001
(104,75-113,43) | (101,22-109,88) | (27,7—-30,3)
OB (cm) 107,89 + 10,55 106,14 + 10,21 17,2 < 0,001
(104,15 111,63) | (102,52-109,76) | (16,3 18,0)
WHR 1,01 +0,05 0,99 + 0,06 27,2 0,015
(0,99 - 1,03) (0,97 — 1,01) (27,2 - 27,2)
MT (%)° 28,32 + 9,22 28,34 £ 8,76 6,9 0,165
(25,05 — 31,59) (25,18 — 31,50) 6,1-7,7)
MT (kg)? 26,25 £ 11,59 25,65 + 10,83 11,4 0,009
(22,14 — 30,36) (21,75 — 29,56) (10,6 — 12,3)

* % = SD (95 % CI) — srednja vrijednost + standardna devijacija (95 %-tni interval pouzdanosti); EE —
standardizirana velicina ucinka; TM — tjelesna masa; BMI — indeks tjelesne mase (engl. body mass index); OS
— opseg struka; OB — opseg bokova; WHR — omjer opsega struka i bokova (engl. waist-to-hip ratio); MT —
masno tkivo; 2 predstavija omjer razlike izmedu vrijednosti prije i nakon intervencije i standardne devijacije, a
izracunava se prema formuli: (razlika izmedu vrijednosti prije i nakon intervencije / standardna devijacija) *
100; ® t-test za zavisne uzorke; ¢ zbog tremora nije bilo moguée izmjeriti MT (%) nakon intervencije za jednog
ispitanika; ¢ iz razloga pod ¢ nedostaje podatak za jednog ispitanika nakon intervencije
Statisticki znacajno: p < 0,05.
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Tablica 31. Usporedba vrijednosti antropometrijskih parametara prije i nakon intervencije u

ispitanika kontrolne skupine koji su zavrsili tromjese¢nu intervenciju (n = 34)

T™ (kg) 88,56 + 13,97 86,92 + 13,93 11,8 0,018
(83,69 — 93,43) (82,06 — 91,78) (10,5 - 13,1)

BMI (kg/m?) 2747 £ 3,90 26,96 * 3,95 12,8 0,019
(26,11 — 28,83) (25,58 — 28,34) (12,3-13,2)

OS (cm) 106,92 £ 9,40 104,47 £9,75 25,1 0,002
(103,64 — 110,2) (101,07 -107,87) | (23,7 - 26,6)

OB (cm) 106,57 + 6,90 105,64 + 7,20 13,0 0,098
(104,16 - 108,98) | (103,13-108,15) | (11,9 14,1)

WHR 1,00 + 0,05 0,99 £ 0,05 27,7 0,006
(0,98 — 1,02) (0,97 - 1,01) (27,7 -27,7)

MT (%)° 26,79 + 7,97 2754 + 8,22 -9,1 0,185

(23,97 — 29,61) (24,62 -30,46) | (-10,1do - 8,0)

MT (kg)? 24,32 £ 9,55 24.42 £ 9,28 11 0,870

(20,93 - 27,71) (21,13 - 27,71) (-2,3-0,1)

* x £+ SD (95 % CI) — srednja vrijednost + standardna devijacija (95 %-tni interval pouzdanosti); EE —

standardizirana velicina ucinka;, TM — tjelesna masa; BMI — indeks tjelesne mase (engl. body mass index); OS
— opseg struka; OB — opseg bokova; WHR — omjer opsega struka i bokova (engl. waist-to-hip ratio); MT —
masno tkivo; 2 predstavija omjer razlike izmedu vrijednosti prije i nakon intervencije i standardne devijacije, a
izracunava se prema formuli: (razlika izmedu vrijednosti prije i nakon intervencije / standardna devijacija) *
100; P t-test za zavisne uzorke; ¢ zbog tremora nije bilo moguce izmjeriti MT (%) prije i nakon intervencije za

jednog ispitanika; ¢ iz razloga pod ¢ nedostaje podatak za jednog ispitanika prije i nakon intervencije

Statisticki znacajno: p < 0,05.
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& ES KS =Z=prije intervencije
—&— nakon intervencije
Skupina
* ES — eksperimentalna skupina; KS — kontrolna skupina
Okomite duzine na grafu oznacavaju 95 %-tne intervale pouzdanosti oko srednje vrijednosti.

Slika 27. Usporedba izmjerenih vrijednosti tjelesne mase izmedu eksperimentalne (n = 33) i
kontrolne (n = 34) skupine prije (p = 0,776) i nakon intervencije (p = 0,943) (t-test za

nezavisne uzorke; statisticki znacajno: p < 0,05)

32

31

29 e

28

BMI [kg/m?]

27 -

26

25

24 —g— prije intervencije
ES KS . .
] —— nakon intervencije
Skupina

* BMI — indeks tjelesne mase (engl. body mass index); ES — eksperimentalna skupina; KS —

kontrolna skupina
Okomite duzine na grafu oznacavaju 95 %-tne intervale pouzdanosti oko srednje vrijednosti.

Slika 28. Usporedba izracunatih vrijednosti indeksa tjelesne mase izmedu eksperimentalne (n
= 33) i kontrolne (n = 34) skupine prije (p = 0,189) i nakon intervencije (p = 0,281) (t-test za

nezavisne uzorke; statisticki znacajno: p < 0,05)
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* ES — eksperimentalna skupina; KS — kontrolnha skupina
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Skupina
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Okomite duzine na grafu oznacavaju 95 %-tne intervale pouzdanosti oko srednje vrijednosti.

Slika 29. Usporedba izmjerenih vrijednosti opsega struka izmedu eksperimentalne (n = 33) i

kontrolne (n = 34) skupine prije (p = 0,417) i nakon intervencije (p = 0,690) (t-test za

112

nezavisne uzorke; statisticki znacajno: p < 0,05)
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* ES — eksperimentalna skupina; KS — kontrolna skupina

ES KS
Skupina

—— prije intervencije
—&— nakon intervencije

Okomite duzine na grafu oznacavaju 95 %-tne intervale pouzdanosti oko srednje vrijednosti.

Slika 30. Usporedba izmjerenih vrijednosti opsega bokova izmedu eksperimentalne (n = 33) i

kontrolne (n = 34) skupine prije (p = 0,546) i nakon intervencije (p = 0,817) (t-test za

nezavisne uzorke; statisticki znacajno: p < 0,05)
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—o— prije intervencije
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* WHR — omjer opsega struka i bokova (engl. waist-to-hip ratio); ES — eksperimentalna skupina; KS —
kontrolna skupina
Okomite duzine na grafu oznacavaju 95 %-tne intervale pouzdanosti oko srednje vrijednosti.

Slika 31. Usporedba izracunatih vrijednosti omjera opsega struka i bokova izmedu

eksperimentalne (n = 33) i kontrolne (n = 34) skupine prije (p = 0,531) i nakon intervencije (p

= 0,684) (t-test za nezavisne uzorke; statisti¢ki znacajno: p < 0,05)
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* ES — eksperimentalna skupina; KS — kontrolna skupina

ES KS
Skupina

—I— prije intervencije
—o— nakon intervencije

Okomite duzine na grafu oznacavaju 95 %-tne intervale pouzdanosti oko srednje vrijednosti.

Slika 32. Usporedba izmjerenih vrijednosti udjela masnog tkiva izmedu eksperimentalne (n =

33 prije i n = 32 nakon intervencije) i kontrolne (n = 33) skupine prije (p = 0,472) i nakon

intervencije (p = 0,703) (t-test za nezavisne uzorke; statisti¢ki znac¢ajno: p < 0,05)
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* ES — eksperimentalna skupina; KS — kontrolna skupina
Okomite duzine na grafu oznacavaju 95 %-tne intervale pouzdanosti oko srednje vrijednosti.

Slika 33. Usporedba izracunatih vrijednosti mase masnog tkiva izmedu eksperimentalne (n =
33 prije i n = 32 nakon intervencije) i kontrolne (n = 33) skupine prije (p = 0,463) i nakon

intervencije (p = 0,624) (t-test za nezavisne uzorke; statisticki znacajno: p < 0,05)

4.2.2.2. Utjecaj nutritivne intervencije, odnosno DASH dijete na krvni tlak

Tablica 32. Usporedba vrijednosti sistolickog i dijastoli¢kog krvnog tlaka prije i nakon

intervencije u ispitanika eksperimentalne skupine koji su zavrsili tromjese¢nu

intervenciju (n = 33)

SKT (mmHg) 130,38 + 15,53 126,52 + 13,05 29,6 0,144
(124,87 -135,89) | (121,89-131,15) | (24,6347

DKT (mmHg) 85,53 + 9,31 80,23 + 9,93 53,4 0,004
(82,23 - 88,83) (76,71 — 83,75) (50,1 — 56,7)

* % = SD (95 % CI) — srednja vrijednost + standardna devijacija (95 %-tni interval pouzdanosti); EE —
standardizirana velicina ucinka; SKT — sistolic¢ki krvni tlak; DKT — dijastolicki krvni tlak; @ predstavlja omjer
razlike izmedu vrijednosti prije i nakon intervencije i standardne devijacije, a izracunava se prema formuli:
(razlika izmedu vrijednosti prije i nakon intervencije / standardna devijacija) * 100; ° t-test za zavisne uzorke

Statisticki znacajno: p < 0,05.
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Tablica 33. Usporedba vrijednosti sistolickog i dijastolickog krvnog tlaka prije i nakon

intervencije u ispitanika kontrolne skupine koji su zavrsili tromjese¢nu

intervenciju (n = 34)

SKT (mmHg) 129,41 + 19,98 126,25 + 17,90 17,7 0,399
(122,44 - 136,38) | (120,00-132,50) | (10,3 25,0)

DKT (mmHg) 84,34 £ 9,70 82,72 + 10,03 16,1 0,332
(80,95 — 87,72) (79,22 — 86,22) (12,9 - 19,4)

* ¥ £ SD (95 % CI) — srednja vrijednost + standardna devijacija (95 %-tni interval pouzdanosti); EE —
standardizirana velicina ucinka, SKT — sistolicki krvni tlak; DKT — dijastolicki krvni tlak, ® predstavlja omjer
razlike izmedu vrijednosti prije i nakon intervencije i standardne devijacije, a izracunava se prema formuli:
(razlika izmedu vrijednosti prije i nakon intervencije / standardna devijacija) * 100; ° t-test za zavisne uzorke

Statisticki znacajno: p < 0,05.
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Skupina

* ES — eksperimentalna skupina; KS — kontrolna skupina
Okomite duzine na grafu oznacavaju 95 %-tne intervale pouzdanosti oko srednje vrijednosti.

—r— prije intervencije
—— nakon intervencije

Slika 34. Usporedba izmjerenih vrijednosti sistolickog krvnog tlaka izmedu eksperimentalne

(n =33) i kontrolne (n = 34) skupine prije (p = 0,826) i nakon intervencije (p = 0,945) (t-test

za nezavisne uzorke; statisticki znacajno: p < 0,05)
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* ES — eksperimentalna skupina; KS — kontrolnha skupina
Okomite duzine na grafu oznacavaju 95 %-tne intervale pouzdanosti oko srednje vrijednosti.

Slika 35. Usporedba izmjerenih vrijednosti dijastoli¢kog krvnog tlaka izmedu
eksperimentalne (n = 33) i kontrolne (n = 34) skupine prije (p = 0,610) i nakon intervencije (p

= 0,310) (t-test za nezavisne uzorke; statisticki znacajno: p < 0,05)
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4.2.2.3. Utjecaj nutritivne intervencije, odnosno DASH dijete na biokemijski status

Tablica 34. Usporedba vrijednosti biokemijskih parametara prije i nakon intervencije u

ispitanika eksperimentalne skupine koji su zavrsili tromjesecnu intervenciju (n =
33)

ukupni kolesterol (mmol/L) 5,08 +1,25 5,02 £1,07 5,4 0,746
(4,64 —5,52) (4,64 —5,40) (5,0-5,7)

LDL-kolesterol® (mmol/L) 3,19+111 3,04 £ 0,86 17,0 0,336
(2,79 - 3,59) (2,73 - 3,35) (16,7 - 17,3)

HDL-kolesterol (mmol/L) 0,92 +£0,31 0,95+ 0,30 -111 0,169
(0,81-1,03) (0,84-1,06) | (-11,2do-11,1)

trigliceridi (mmol/L) 2,15+0,92 232+1,721 -14,1 0,276
(1,83 -2,47) (1,89-2,75) | (-14,4do-13,8)

glukoza (mmol/L) 559+0,78 5,34 £ 0,53 47,3 0,101
(5,32 - 5,86) (5,15 -5,53) (47,1 -47.,6)

* x £ SD (95 % CI) — srednja vrijednost + standardna devijacija (95 %-tni interval pouzdanosti); EE —

standardizirana velicina ucinka,; LDL-Kolesterol — lipoprotein niske gustoée (engl. low-density lipoprotein);
HDL-kolesterol — lipoprotein visoke gustoce (engl. high-density lipoprotein); 2 predstavlja omjer razlike izmedu
vrijednosti prije i nakon intervencije i standardne devijacije, a izracunava se prema formuli: (razlika izmedu
vrijednosti prije i nakon intervencije / standardna devijacija) * 100; ° t-test za zavisne uzorke; ¢ koncentracija
LDL-kolesterola za jednog ispitanika nije mogla biti izracunata (ni prije ni nakon intervencije) koristenjem
Fiedewaldove formule iz razloga Sto je koncentracija triglicerida bila > 4,52 mmol/L

Statistic¢ki znacajno: p < 0,05.
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Tablica 35. Usporedba vrijednosti biokemijskih parametara prije i nakon intervencije u

ispitanika kontrolne skupine koji su zavrsili tromjese¢nu intervenciju (n = 34)

ukupni kolesterol (mmol/L) 4,83 +1,08 5,09+1,03 -25,2 0,195
(4,45 -5,21) (4,73-5,45) | (-25,55do-24,8)

LDL-kolesterol (mmol/L) 3,07+ 0,90 3,27+0,78 -25,5 0,188
(2,76 — 3,38) (3,00—-3,54) | (-25,8do-25,2)

HDL-kolesterol (mmol/L) 0,93+0,19 1,00+ 0,29 -25,0 0,085
(0,86 — 1,00) (0,90-1,10) | (-25,1do-24,9)

trigliceridi (mmol/L) 1,81+0,82 1,83+0,79 -3,0 0,890
(1,52 -2,10) (1,56 —2,10) (-3,3do-2,7)

glukoza (mmol/L) 6,21 +£1,73 5,69 £ 1,69 30,8 0,146
(5,61 -6,81) (5,10 - 6,28) (30,1-31,4)

* % + SD (95 % CI) — srednja vrijednost + standardna devijacija (95 %-tni interval pouzdanosti; EE —

standardizirana velicina ucinka,; LDL-kolesterol — lipoprotein niske gustoce (engl. low-density lipoprotein);
HDL-kolesterol — lipoprotein visoke gustoce (engl. high-density lipoprotein); 2 predstavlja omjer razlike izmedu
vrijednosti prije i nakon intervencije i standardne devijacije, a izracunava se prema formuli: (razlika izmedu
vrijednosti prije i nakon intervencije / standardna devijacija) * 100; ° t-test za zavisne uzorke

Statisticki znacajno: p < 0,05.
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Okomite duzine na grafu oznacavaju 95 %-tne intervale pouzdanosti oko srednje vrijednosti.

Slika 36. Usporedba izmjerenih vrijednosti ukupnog kolesterola izmedu eksperimentalne (n

= 33) i kontrolne (n = 34) skupine prije (p = 0,386) i nakon intervencije (p = 0,795) (t-test za

3,7
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nezavisne uzorke; statisti¢ki znacajno: p < 0,05)

ES KS
Skupina

—g— prije intervencije
—i— nakon intervencije

* LDL-kolesterol — lipoprotein niske gustoce (engl. low-density lipoprotein); ES — eksperimentalna
skupina; KS — kontrolna skupina
Okomite duzine na grafu oznacavaju 95 %-tne intervale pouzdanosti oko srednje vrijednosti.

Slika 37. Usporedba izracunatih vrijednosti LDL-kolesterola izmedu eksperimentalne (n =

32) i kontrolne (n = 34) skupine prije (p = 0,646) i nakon intervencije (p = 0,255) (t-test za

nezavisne uzorke; statisticki znacajno: p < 0,05)
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* HDL-kolesterol — lipoprotein visoke gustoce (engl. high-density lipoprotein); ES — eksperimentalna
skupina; KS — kontrolna skupina
Okomite duzine na grafu oznacavaju 95 %-tne intervale pouzdanosti oko srednje vrijednosti.

Slika 38. Usporedba izmjerenih vrijednosti HDL-kolesterola izmedu eksperimentalne (n =

33) i1 kontrolne (n = 34) skupine prije (p = 0,859) i nakon intervencije (p = 0,481) (t-test za

2,8

nezavisne uzorke; statisti¢ki znacajno: p < 0,05)
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Okomite duzine na grafu oznacavaju 95 %-tne intervale pouzdanosti oko srednje vrijednosti.

Slika 39. Usporedba izmjerenih vrijednosti triglicerida izmedu eksperimentalne (n = 33) i

kontrolne (n = 34) skupine prije (p = 0,118) i nakon intervencije (p = 0,056) (t-test za

nezavisne uzorke; statisti¢ki znacajno: p < 0,05)
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* ES — eksperimentalna skupina; KS — kontrolha skupina
Okomite duzine na grafu oznacavaju 95 %-tne intervale pouzdanosti oko srednje vrijednosti.

Slika 40. Usporedba izmjerenih vrijednosti glukoze izmedu eksperimentalne (n = 33) i
kontrolne (n = 34) skupine prije (p = 0,061) i nakon intervencije (p = 0,254) (t-test za

nezavisne uzorke; statisticki znacajno: p < 0,05)
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4.2.2.4. Utjecaj nutritivne intervencije, odnosno DASH dijete na prevalenciju metabolickog sindroma i njegovih parametara

Tablica 36. Utjecaj nutritivne intervencije, odnosno DASH dijete na prevalenciju metaboli¢kog sindroma i njegovih parametara [prema JIS
definiciji (Alberti i sur., 2009

povecan opseg struka (> 94 cm M; > 31(93,9) 29 (87,9) | 0,391 | 34(100,0) 32 (94,1) 0,151¢ | 0,238 0,371 | 1,0
80 cm 7) (0,50
—2,03)
povisena koncentracija triglicerida (> 27 (81,8) 24 (72,7) | 0,378 | 19 (55,9) 19 (55,9) 1,000 | 0,022 | 0,150 | 1,1
1,7 mmol/L) ili uzimanje (0,49 -
farmakoterapije za hipertrigliceridemiju 2,61)
sniZena koncentracija HDL- 26 (78,8) 21(63,6) | 0,174 | 24(70,6) 17 (50,0) 0,082 | 0,440 | 0,260 | 0,9
kolesterola (< 1,0 mmol/L M; < 1,3 (0,38 —
mmol/L Z) ili uzimanje farmakoterapije 2,04)
za snizeni HDL-Kolesterol
povisen krvni tlak (SKT > 130 mmHg 8(24,2) 10 (30,3) | 0,580 8 (23,5) 17 (50,0) 0,023 | 0,945 (0,200 | 1,7
i/ili DKT > 85 mmHg) ili uzimanje (0,49 -
farmakoterapije za hipertenziju 5,95)
povisena koncentracija glukoze 15 (45,5) 10 (30,3) 0,204 | 19(55,9) 18 (52,9) 0,807 | 0,393 | 0,060 | 1,4
nataste (> 5,6 mmol/L) ili uzimanje (0,51 -
terapije oralnih hipoglikemika 3,97)
metaboli¢ki sindrom 33 (100,0) 25(75,8) |0,002¢| 34 (100,0) 23(67,7) |0,0003°| 1,000 (0,461 | 0,9
0,43 -
1,87)

* DASH — dijetetski pristup za sprjecavanje hipertenzije (engl. Dietary Approaches to Stop Hypertension); JIS — Joint Interim Statement definicija; n — broj ispitanika; M —
muskarci; 7 — Zene; HDL-Kolesterol — lipoprotein visoke gustoée (engl. high-density lipoprotein); SKT — sistolicki krvni tlak; DKT — dijastolicki krvni tlak; OR (95 % CI) —
omjer vjerojatnosti (95 %-tni interval pouzdanosti); @ usporedba razlika unutar skupina primjenom hi-kvadrat testa; ® usporedba razlika izmedu skupina prije intervencije
primjenom hi-kvadrat testa; ¢ usporedba razlika izmedu skupina nakon intervencije primjenom hi-kvadrat testa; ¢ usporedba razlika unutar skupina / izmedu skupina
primjenom Fisherovog egzaktnog testa. Statistic¢ki znacajno: p < 0,05.
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4.2.3. Utjecaj nutritivne intervencije, odnosno DASH dijete na kakvocu prehrane (utvrdeno

metodom 24-satnog prisjecanja unosa hrane i pi¢a)
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* SBP — standardna bolnicka prehrana; DASH — dijetetski pristup za sprjecavanje hipertenzije (engl.
Dietary Approaches to Stop Hypertension); ES — eksperimentalna skupina; KS — kontrolna skupina

Okomite duzine na grafu oznacavaju 95 %-tne intervale pouzdanosti oko srednje vrijednosti.

Ostvareni unosi izracunati na temelju 99 24-satnih prisjecanja unosa hrane i pi¢a (ES) odnosno 102
24-satna prisjecanja unosa hrane i pica (KS).

Slika 41. Usporedba predlozene energijske vrijednosti DASH dijete i ostvarenog energijskog
unosa eksperimentalne skupine (p < 0,001) te predlozene energijske vrijednosti standardne
bolnic¢ke prehrane i ostvarenog energijskog unosa kontrolne skupine (p < 0,001) (t-test za

zavisne uzorke; statisti¢ki znacajno: p < 0,05)
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* SBP — standardna bolnicka prehrana; DASH — dijetetski pristup za sprjecavanje hipertenzije (engl.
Dietary Approaches to Stop Hypertension); ES — eksperimentalna skupina; KS — kontrolna skupina

Okomite duzine na grafu oznacavaju 95 %-tne intervale pouzdanosti oko srednje vrijednosti.

Ostvareni unosi izracunati na temelju 99 24-satnih prisjecanja unosa hrane i pi¢a (ES) odnosno
102 24-satna prisjecanja unosa hrane i pica (KS).

Slika 42. Usporedba predlozenog udjela ugljikohidrata unutar DASH dijete i ostvarenog
udjela ugljikohidrata u prehrani eksperimentalne skupine (p = 0,001) te predlozenog udjela

ugljikohidrata unutar standardne bolnic¢ke prehrane i ostvarenog udjela ugljikohidrata u

prehrani kontrolne skupine (p = 0,396) (t-test za zavisne uzorke; statisti¢ki znacajno: p < 0,05)
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* SBP — standardna bolnicka prehrana; DASH — dijetetski pristup za sprjecavanje hipertenzije (engl.
Dietary Approaches to Stop Hypertension); ES — eksperimentalna skupina; KS — kontrolna skupina
Okomite duzine na grafu oznacavaju 95 %-tne intervale pouzdanosti oko srednje vrijednosti.
Ostvareni unosi izracunati na temelju 99 24-satnih prisjecanja unosa hrane i pica (ES) odnosno 102
24-satna prisjecanja unosa hrane i pica (KS).

Slika 43. Usporedba predlozenog udjela bjelancevina unutar DASH dijete i ostvarenog udjela
bjelancevina u prehrani eksperimentalne skupine (p < 0,001) te predlozenog udjela
bjelancevina unutar standardne bolnicke prehrane i ostvarenog udjela bjelancevina u prehrani
kontrolne skupine (p = 0,987) (t-test za zavisne uzorke; statisticki znac¢ajno: p < 0,05)
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* SBP — standardna bolnicka prehrana; DASH — dijetetski pristup za sprjecavanje hipertenzije (engl.
Dietary Approaches to Stop Hypertension); ES — eksperimentalna skupina; KS — kontrolna skupina
Okomite duzine na grafu oznacavaju 95 %-tne intervale pouzdanosti oko srednje vrijednosti.
Ostvareni unosi izracunati na temelju 99 24-satnih prisje¢anja unosa hrane i pi¢a (ES) odnosno 102
24-satna prisjecanja unosa hrane i pica (KS).

Slika 44. Usporedba predlozenog udjela masti unutar DASH dijete i ostvarenog udjela masti
u prehrani eksperimentalne skupine (p = 0,238) te predlozenog udjela masti unutar standardne
bolnicke prehrane i ostvarenog udjela masti u prehrani kontrolne skupine (p = 0,955) (t-test za

zavisne uzorke; statisticki znacajno: p < 0,05)
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* SBP — standardna bolnicka prehrana; DASH — dijetetski pristup za sprjecavanje hipertenzije (engl.
Dietary Approaches to Stop Hypertension); ES — eksperimentalna skupina; KS — kontrolna skupina
Okomite duzine na grafu oznacavaju 95 %-tne intervale pouzdanosti oko srednje vrijednosti.
Ostvareni unosi izracunati na temelju 99 24-satnih prisjecanja unosa hrane i pi¢a (ES) odnosno 102
24-satna prisjecanja unosa hrane i pica (KS).

Slika 45. Usporedba predlozenog udjela zasi¢enih masnih kiselina unutar DASH dijete i
ostvarenog udjela zasi¢enih masnih kiselina u prehrani eksperimentalne skupine (p = 0,008) te
predlozenog udjela zasi¢enih masnih kiselina unutar standardne bolnicke prehrane i
ostvarenog udjela zasi¢enih masnih kiselina u prehrani kontrolne skupine (p = 0,018) (t-test za
zavisne uzorke; statisti¢ki znacajno: p < 0,05)
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* SBP — standardna bolnicka prehrana; DASH — dijetetski pristup za sprjecavanje hipertenzije (engl.
Dietary Approaches to Stop Hypertension); ES — eksperimentalna skupina; KS — kontrolna skupina
Okomite duzine na grafu oznacavaju 95 %-tne intervale pouzdanosti oko srednje vrijednosti.
Ostvareni unosi izracunati na temelju 99 24-satnih prisjecanja unosa hrane i pi¢a (ES) odnosno 102
24-satna prisjecanja unosa hrane i pica (KS).

Slika 46. Usporedba predlozene koli¢ine kolesterola u DASH dijeti i ostvarenog unosa
kolesterola eksperimentalne skupine (p = 0,969) te predlozene koli¢ine kolesterola u
standardnoj bolni¢koj prehrani i ostvarenog unosa kolesterola kontrolne skupine (p = 0,179)

(t-test za zavisne uzorke; statisticki znacajno: p < 0,05)
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* SBP — standardna bolnicka prehrana; DASH — dijetetski pristup za sprjecavanje hipertenzije (engl.
Dietary Approaches to Stop Hypertension); ES — eksperimentalna skupina; KS — kontrolna skupina
Okomite duzine na grafu oznacavaju 95 %-tne intervale pouzdanosti oko srednje vrijednosti.
Ostvareni unosi izracunati na temelju 99 24-satnih prisjecanja unosa hrane i pi¢a (ES) odnosno 102
24-satna prisjecanja unosa hrane i pica (KS).

Slika 47. Usporedba predlozene koli¢ine prehrambenih vlakana u DASH dijeti i ostvarenog
unosa prehrambenih vlakana eksperimentalne skupine (p = 0,010) te predlozene koli¢ine
prehrambenih vlakana u standardnoj bolnic¢koj prehrani i ostvarenog unosa prehrambenih

vlakana kontrolne skupine (p = 0,037) (t-test za zavisne uzorke; statisticki znacajno: p < 0,05)
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* SBP — standardna bolnicka prehrana; DASH — dijetetski pristup za sprjecavanje hipertenzije (engl.
Dietary Approaches to Stop Hypertension); ES — eksperimentalna skupina; KS — kontrolna skupina
Okomite duzine na grafu oznacavaju 95 %-tne intervale pouzdanosti oko srednje vrijednosti.
Ostvareni unosi izracunati na temelju 99 24-satnih prisjecanja unosa hrane i pi¢a (ES) odnosno 102
24-satna prisjecanja unosa hrane i pica (KS).

Slika 48. Usporedba predlozene koli¢ine natrija u DASH dijeti i ostvarenog unosa natrija
eksperimentalne skupine (p < 0,001) te predlozene koli¢ine natrija u standardnoj bolni¢koj
prehrani i ostvarenog unosa natrija kontrolne skupine (p = 0,303) (t-test za zavisne uzorke;

statisticki znacajno: p < 0,05)
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* SBP — standardna bolnicka prehrana; DASH — dijetetski pristup za sprjecavanje hipertenzije (engl.
Dietary Approaches to Stop Hypertension); ES — eksperimentalna skupina; KS — kontrolna skupina
Okomite duzine na grafu oznacavaju 95 %-tne intervale pouzdanosti oko srednje vrijednosti.
Ostvareni unosi izracunati na temelju 99 24-satnih prisjecanja unosa hrane i pi¢a (ES) odnosno 102
24-satna prisjecanja unosa hrane i pi¢a (KS).

Slika 49. Usporedba predlozene koli¢ine kalija u DASH dijeti i ostvarenog unosa kalija
eksperimentalne skupine (p = 0,746) te predlozene koli¢ine kalija u standardnoj bolnickoj
prehrani i ostvarenog unosa kalija kontrolne skupine (p = 0,301) (t-test za zavisne uzorke;

statisti¢ki znacajno: p < 0,05)
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* SBP — standardna bolnicka prehrana;, DASH — dijetetski pristup za sprjecavanje hipertenzije (engl.
Dietary Approaches to Stop Hypertension); ES — eksperimentalna skupina; KS — kontrolna skupina
Okomite duzine na grafu oznacavaju 95 %-tne intervale pouzdanosti oko srednje vrijednosti.
Ostvareni unosi izracunati na temelju 99 24-satnih prisjecanja unosa hrane i pi¢a (ES) odnosno
102 24-satna prisjecanja unosa hrane i pica (KS).

Slika 50. Usporedba predlozene koli¢ine kalcija u DASH dijeti i ostvarenog unosa kalcija

eksperimentalne skupine (p < 0,001) te predloZene koli¢ine kalcija u standardnoj bolnickoj

prehrani i ostvarenog unosa kalcija kontrolne skupine (p = 0,032) (t-test za zavisne uzorke;
statisticki znacajno: p < 0,05)
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* SBP — standardna bolnicka prehrana; DASH — dijetetski pristup za sprjecavanje hipertenzije (engl.
Dietary Approaches to Stop Hypertension); ES — eksperimentalna skupina; KS — kontrolna skupina

Okomite duzine na grafu oznacavaju 95 %-tne intervale pouzdanosti oko srednje vrijednosti.

Ostvareni unosi izracunati na temelju 99 24-satnih prisjecanja unosa hrane i pi¢a (ES) odnosno
102 24-satna prisjecanja unosa hrane i pica (KS).

Slika 51. Usporedba predlozene koli¢ine magnezija u DASH dijeti i ostvarenog unosa
magnezija eksperimentalne skupine (p = 0,044) te predloZene koli¢ine magnezija u

standardnoj bolnic¢koj prehrani i ostvarenog unosa magnezija kontrolne skupine (p = 0,333) (t-

test za zavisne uzorke; statisti¢ki znacajno: p < 0,05)
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Tablica 37. Usporedba predlozenog dnevnog sadrzaja preostalih hranjivih tvari (izuzev

prikazanih na slikama 41 do 51) DASH dijete i ostvarenog unosa

eksperimentalne skupine

ukupni ugljikohidrati 283,77 £ 21,89 332,81 £ 67,11 117,28 <0,001
(g/dan) (279,24 - 288,31) | (319,42 — 346,19)
ukupni seceri (g/dan) 116,78 £ 12,44 134,00 £ 50,84 114,75 0,002
(114,21 -119,36) | (123,86 — 144,14)
ukupne bjelancevine 94,51 + 8,40 98,17 £ 14,70 103,87 0,038
(g/dan) (92,77 — 96,25) (95,24 — 101,10)
ukupne masti (g/dan) 52,42 + 3,70 58,77 £ 16,79 112,11 < 0,001
(51,66 — 53,19) (55,42 — 62,12)
SFA (g/dan) 12,50 + 1,84 15,88 + 6,89 127,04 |<0,001
(12,11 - 12,88) (14,50 — 17,25)
MUFA (g/dan) 17,64 £ 2,63 16,82 £ 4,03 95,35 0,101
(17,10 — 18,19) (16,02 — 17,63)
PUFA (g/dan) 16,51 £ 2,85 16,11 £ 3,51 97,58 0,396
(15,92 — 17,10) (15,41 — 16,81)
TFA (g/dan) 0,32 0,21 0,33 % 0,22 103,13 | 0,831
(0,28 — 0,36) (0,28 — 0,37)
fosfor (mg/dan) 1575,36 + 237,31 1564,68 + 282,95 99,32 0,779
(1526,21 — 1624,51) | (1508,24 — 1621,11)
zeljezo (mg/dan) 14,59 + 1,56 15,07 £ 2,37 103,29 0,105
(14,27 — 14,92) (14,60 — 15,54)
bakar (mg/dan) 1,68 £0,23 1,83+0,35 108,93 0,001
(1,63 -1,73) (1,76 — 1,90)
cink (mg/dan) 12,26 £ 2,07 12,34 £ 2,53 100,65 0,825
(11,83 - 12,69) (11,83 - 12,84)
mangan (mg/dan) 6,93+ 1,05 6,88 £ 1,30 99,28 0,797
(6,71 —7,15) (6,62 — 7,14)
selen (ug/dan) 55,47 + 12,69 55,16 £ 15,56
(52.85 — 58.10) (52.06 — 58.27) 944 | 0881
jod (pg/dan) 79,76 £ 22,81 80,53 £ 25,58
(75.04 — 84.48) (75.42 _ 85 63) 100,97} 0,828
retinol (ug/dan) 223,71 £ 125,39 225,98 + 141,84
(197.74—249.67) | (197.69_25427) | 0LOL | 0907
beta-karoten (ug/dan) | 5344,83+4723,20 | 372369+354356 | o0 | (003
(4366,69 — 6322,98) | (3016,94 — 4430,44) ! ’
vitamin D (ug/dan) 1,63+ 0,59 1,56 + 0,99
(1,51 - 1,75) (1,36 — 1,75) 95,71 0,552
vitamin E (mg/dan) 107,54 + 285,7 95,6 + 265,24
(48.38 — 166,71) (42.7 — 148 5) 8889 | 0,765
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Tablica 37. Usporedba predlozenog dnevnog sadrzaja preostalih hranjivih tvari (izuzev
prikazanih na slikama 41 do 51) DASH dijete i ostvarenog unosa

eksperimentalne skupine - nastavak

v ein | s | SRS | aw | o
e (f“g/da”) (19 215 (Lo1 210 orer | ot
rl-bo1-‘lavm (mg/dan) (128 f 25% (1;‘2 “_—“ (1)3% 102,07 0,567
niacin (mg/da-n) | : 2223”7102_”—’223;%45 ) ( 22;;38;_’-' 2‘;;%42) 107,44 | 0,002
?%rét/c:jtaerr]];ka kiselina (ggg J:f gg;‘r) (ggg “_—“ ég% 99,83 0,975
pmdok-sm -(mg/dan) égg : 2:732) égg * g?j:) 98,87 0,655
G | e | | | o
k?balc'-:lmm (ng/dan) é:gi * ;:gg) é:gi * éig) 9527 | 0,449
eS| G soan | assar-zsse | 7% | 0%

* DASH — dijetetski pristup za sprjecavanje hipertenzije (engl. Dietary Approaches to Stop Hypertension); x £
SD (95 % CI) — srednja vrijednost + standardna devijacija (95 %-tni interval pouzdanosti); SFA — zasic¢ene
masne kiseline (engl. saturated fatty acids); MUFA — mononezasi¢ene masne kiseline (engl. monounsaturated
fatty acids); PUFA — polinezasic¢ene masne Kiseline (engl. polyunsaturated fatty acids); TFA — trans masne

kiseline (engl. trans fatty acids); @ t-test za zavisne uzorke. Statisticki znacajno: p < 0,05. Ostvareni unosi
eksperimentalne skupine izracunati na temelju 99 24-satnih prisje¢anja unosa hrane i pica.
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Tablica 38. Usporedba predlozenog dnevnog sadrzaja preostalih hranjivih tvari (izuzev

prikazanih na slikama 41 do 51) standardne bolnicke prehrane i ostvarenog

unosa kontrolne skupine

ukupni ugljikohidrati 340,39 + 28,25 368,70 + 108,19
(g/dan) (335,80 344,97) | (34745-38995) | 10832 | 0003
ukupni Seéeri (g/dan) 78,03 * 16,82 103,09 + 61,84 130,61 | <0,001
(76,19 — 81,66) (90,94 — 115,24)
wkupne bjelanteving 98,38 12,29 106,55 * 31,50
(g/dan) (96.38—100,37) | (10036-112,74) | 10830 | 0,005
ukupne masti (g/dan) 73,76 = 14,57 84,81 + 32,24
(71.40 — 76.13) (78.48 — 91.15) 114,98 | <0,001
SFA (g/dan) 20,57 * 6,61 2519+ 12,50
(19,49 — 21,64) (22.74 — 27.65) 122,46 | <0,001
MUFA (g/dan) 20,01 % 6,36 18,57 £ 881
(18.98 — 21,05) (16,84 — 20,30) 9280 | 0,135
PUFA (g/dan) 24,11 % 4,00 19,80 £ 7,21
(23,46 — 24,76) (18,38 — 21,22) 8212 1<0,001
TFA (g/dan) 0,65 0,40 0,65 + 0,47
(058 — 0,71) (0,55 — 0,74) 100,00} 0,968
fosfor (mg/dan) 1357,39 £ 236,23 1349,61 £ 467,99 99.43 0.863
(1319,02 — 1395,77) | (1257,69 - 1441,53) | :
zeljezo (mg/dan) 15,12 + 2,39 14,03 = 5,00
(14,74 — 15 51) (13,05 — 15,01) 9279 | 0022
bakar (mg/dan) 1,53+0,31 1,49+ 0,51
(148 — 1,58) (139 - 1.59) 9739 | 0519
cink (mg/dan) 11,99 + 2,12 11,90 + 3,99
(11,65 - 12.34) (11,12 - 12,69) 100,00 | 0,818
mangan (mg/dan) 4,61 £ 0,89 4,30 £ 1,57
(4,46 — 4.75) (4.00 - 4.61) 9328 | 0051
selen (ug/dan) 68,71 = 25,07 66,22 + 29,95
(64.64 —72.78) (60,34 — 72.10) %38 | 0478
jod (ng/dan) 91,38 % 33,73 90,52 = 47,47
(85.90 — 96.86) (81,20 — 99.84) 99,06 | 0867
retinol (g/dan) 200,97 + 188,66 | 181,94 % 15513
(17932 24061) | (15147_21241) | °0:65 | 0.217
beta-karoten (ug/dan) | 471056376747 | 417223%365338 | oo | 060
(4098,55 - 5322,57) | (3454.64 — 4889,82) ' !
vitamin D (jig/dan) 2,01%0,93 4,46 £ 27,20
(1.86 — 2,16) (-0,89 — 9,80) 221,89 | 0275
vitamin E (mg/dan) 16,00 £ 3,92 49,26 + 274,35
(15.36 — 16,64) (-4.63 — 103,15) 307,88 | 0,141
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Tablica 38. Usporedba predlozenog dnevnog sadrzaja preostalih hranjivih tvari (izuzev

prikazanih na slikama 41 do 51) standardne bolnicke prehrane i ostvarenog unosa

kontrolne skupine - nastavak

o A O
femin (/G Qa2 | oz | 56| 0%
rl-bo1-‘lavm (mg/dan) (133 f 222) (1?2 f (1)28) 100,78 0,802
niacin (mg/da-n) | : 2223’%?68_”—’243;":3% | ( 22;’2932_’-' 286,6622) 107,97 | 0,028
?%rét/c:jtaerr]];ka kiselina (gig J:f é%) (ggg ’:“ égg) 103.76 0,328
piridoksin (mg/dan) (24213 : ggé) ééé * ég) 90,67 0,010
folna kiselina (pg/dan) 603,95 + 120,22 555,32 £ 191,14 91.95 0.014
- (584,42 — 623,47) (517,78 — 592,87) ’ ’
k?balz-:lmm (ng/dan) (g:éi * i:ig) (gﬁg * i:gg) 87,17 | 0,061
R | A | S | e | o

* x £ SD (95 % CI) — srednja vrijednost + standardna devijacija (95 %-tni interval pouzdanosti); SFA — zasicene
masne kiseline (engl. saturated fatty acids); MUFA — mononezasi¢ene masne Kiseline (engl. monounsaturated
fatty acids); PUFA — polinezasié¢ene masne kiseline (engl. polyunsaturated fatty acids); TFA — trans masne
kiseline (engl. trans fatty acids); @ t-test za zavisne uzorke. Statisticki znacajno: p < 0,05. Ostvareni unosi
kontrolne skupine izracunati na temelju 102 24-satna prisje¢anja unosa hrane i pica.
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Tablica 39. Usporedba ostvarenih dnevnih unosa energije i hranjivih tvari izmedu

eksperimentalne i kontrolne skupine

Parametar % unosa eksperimentalne skupine (u p2
usporedbi s kontrolnom skupinom)
energijska vrijednost (kcal/dan) 85,10 <0,001
ukupni ugljikohidrati (g/dan) 90,27 0,005
ukupni ugljikohidrati (% energijskog 105,43 < 0,001
unosa)
ukupni Seceri (g/dan) 129,98 <0,001
ukupne bjelancevine (g/dan) 92,14 0,017
ukupne bjelancevine (% energijskog 108,14 0,001
unosa)
ukupne masti (g/dan) 69,30 <0,001
ukupne masti (% energijskog unosa) 84,79 <0,001
SFA (g/dan) 63,04 <0,001
SFA (% energijskog unosa) 74,16 < 0,001
MUFA (g/dan) 90,58 0,073
PUFA (g/dan) 81,36 < 0,001
TFA (g/dan) 50,77 < 0,001
kolesterol (mg/dan) 57,33 <0,001
prehrambena vlakna (g/dan) 129,65 < 0,001
natrij (mg/dan) 64,57 <0,001
kalij (mg/dan) 128,18 <0,001
kalcij (mg/dan) 99,68 0,946
magnezij (mg/dan) 141,84 <0,001
fosfor (mg/dan) 115,94 < 0,001
zeljezo (mg/dan) 107,41 0,063
bakar (mg/dan) 122,82 < 0,001
cink (mg/dan) 103,70 0,358
mangan (mg/dan) 160,00 < 0,001
selen (ug/dan) 83,30 0,001
jod (ug/dan) 88,96 0,066
retinol (ug/dan) 124,21 0,037
beta-karoten (ug/dan) 89,25 0,378
vitamin D (ug/dan) 34,98 0,290
vitamin E (mg/dan) 194,05 0,225
vitamin K (ug/dan) 130,73 0,197
tiamin (mg/dan) 90,95 0,025
riboflavin (mg/dan) 114,73 0,009
niacin (mg/dan) 99,68 0,931
pantotenska kiselina (mg/dan) 101,55 0,734
piridoksin (mg/dan) 84,57 < 0,001
folna kiselina (ug/dan) 71,57 <0,001
kobalamin (ug/dan) 78,33 0,005
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Tablica 39. Usporedba ostvarenih dnevnih unosa energije i hranjivih tvari izmedu

eksperimentalne i kontrolne skupine - nastavak

vitamin C (mg/dan) 123,40 0,026

* SFA — zasicene masne kiseline (engl. saturated fatty acids); MUFA — mononezasiéene masne kiseline (engl.
monounsaturated fatty acids); PUFA — polinezasi¢ene masne Kiseline (engl. polyunsaturated fatty acids); TFA
—trans masne kiseline (engl. trans fatty acids); @ t-test za zavisne uzorke. Statisticki znacajno: p < 0,05.
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4.2.4. Utjecaj nutritivne intervencije, odnosno DASH dijete na prehrambene navike (utvrdeno upitnikom o ucestalosti unosa hrane i pi¢a)

Tablica 40. Usporedba ucestalosti unosa namirnica/skupina namirnica unutar i izmedu skupina, prije i nakon intervencije

smanjenim udjelom mlije¢ne masti

kruh/pecivo: p$eni¢no ili mijesano 1,0(1,0-10) | 3,0(20-3,0) | <0001 | 10(1,0-10) | 1,0(2,0-1,0) | 0,028 | 0,557 | <0,001
pSeni¢no brasno

kruh/pecivo: razeno ili integralno 40(4,0-40) |(10(10-10) | <0,001| 40(3,0-4,0) | 40(4,0-4,0) | 0,008 | 0,073 | <0,001
brasno

burek, lisnato pecivo, krafne, $trudle | 3,0 (2,0-3,0) | 4,0(3,0-4,0) | <0,001 | 2,5(2,0-3,0) | 3,0(2,0-4,0) | 0,102 | 0,941 | 0,097
i sli¢ni pekarski proizvodi

Zitarice za dorucak, muesli 3,0(3,0-30) | 3,0(30-30) | 0463 | 3,0(3,0-4,00 | 3,0(3,0-3,0) | 0,308 | 0,027 | 0,080
kolaci 3,0(2,0-30) | 3,0(30-3,0) | 0,023 |3,0(3,0-3,75) | 40(3,0-4,0) | 0,013 | 0,030 | <0,001
maslac/margarin 20(1,0-20) | 20(2,0-20) | 0,079 | 2,0(2,0-3,0) | 2,0(2,0-2,0) | 0,096 | 0,009 | 1,000
jaja 2,0(2,0-20) | 3,0(3,0-3,0) | <0,001 | 2,0(2,0-3,0) | 2,0(2,0-2,0) | 0,044 | 0,272 | <0,001
marmelada/med 2,0(1,0-30) | 3,0(20-3,0) | 0,002 | 2,0(2,0-3,0) | 20(2,0-2,0) | 0,972 | 0,214 | 0,009
suhomesnati proizvodi (kobasice, 2,0(2,0-3,0) | 40(3,0-4,0) | <0,001 | 20(2,0-3,0) | 2,0(2,0-2,0) | 0,013 | 0,391 | <0,001
hrenovke, salame, prsut, budola, ...)

mlijeko i mlije¢ni proizvodi sa 20(22,0-30) | 1,0(1,0-1,0) | <0,001 | 2,0(2,0-4,0) | 2,0(2,0-2,0) | 0,019 | 0,265 | <0,001
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Tablica 40. Usporedba ucestalosti unosa namirnica/skupina namirnica unutar i izmedu skupina, prije i nakon intervencije - nastavak

punomasno mlijeko i mlije¢ni 2,0(2,0-20) | 40(4,0-4,0 | <0,001 | 2,0(20-3,0) | 20(2,0-2,0) | 0,132 | 0,186 | <0,001
proizvodi

polutvrdi sirevi (Podravec, 3,0(2,0-30) | 40(4,0-4,0 | <0,001 | 20(20-3,00 | 20(2,0-2,0) | 0,001 | 0,398 | <0,001
Emmentaler, ...)

voce 3,0(20-3,0) | 1,0(1,0-1,0)0 | <0,001 | 2,0(2,0-3,0) | 2,0(2,0-2,0) | 0,305 | 0,035 | <0,001
¢okolade, bomboni, keksi, pudinzi 3,0(2,0-30) | 3,0(3,0-4,00 | 0,003 | 2,0(2,0-3,0) | 3,0(2,0-3,0) | 0,135 | 0,424 | 0,043
orasasti plodovi (orasi, ljeSnjaci, 40(3,0-4,0) | 1,0(1,0-2,0) | <0,001 | 40(4,0-4,0) | 4,0(4,0-4,0) | 0,050 | 0,380 | <0,001
bademi, ...)

grickalice (slani Stapici, ¢ips, smoki) | 3,0 (3,0-4,0) | 4,0(3,0-4,0) 0,017 3,0(2,0-4,0) | 40(3,0-4,0) | 0,042 | 0,759 | 0,667
krumpir 2,0(2,0-2,0) | 20(20-2,00 | 0,018 | 20(2,0-2,0) | 2,0(2,0-2,0) | 0,500 | 0,072 | 1,000
tjestenina 2,0(2,0-2,0) | 20(20-2,00 | 0,686 | 2,0(2,0-2,0) | 2,0(2,0-2,0) | 0,138 | 0,044 | 0,960
riza 2,0(2,0-2,0) | 20(20-2,0)0 | 0,068 | 20(2,0-2,0) | 2,0(2,0-2,0) | 0,735 [ 0,959 | 0,313
povrée 20(22,0-2,0) | 1,0(2,0-1,0)0 | <0,001 |2,0(1,25-2,0)| 1,0(1,0-2,0) | 0,003 | 0,243 | <0,001
crveno meso (junetina, svinjetina, 2,0(2,0-20) | 20(2,0-2,0) | 0,209 | 20(2,0-3,0) | 2,0(2,0-2,0) | 0,019 | 0,018 | 0,160
o)

meso peradi (piletina, puretina) 20(2,0-2,0) | 2,0(2,0-20) | >0,05% | 2,0(20-2,0) | 2,0(2,0-2,0) | 0,753 | 0,097 | 0,336
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Tablica 40. Usporedba ucestalosti unosa namirnica/skupina namirnica unutar i izmedu skupina, prije i nakon intervencije - nastavak

riba (ukljuéujuéi skoljke i mekusce) | 3,0(3,0-3,0) | 3,0(3,0-3,0) | 0,686 | 3,0(3,0-3,0) | 3,0(3,0-3,0) | 0,208 | 0,413 | 0,321
brza hrana (hamburgeri, prZeni 4,0(3,0-4,0) | 40(4,0-4,0) | 0,002 | 40(3,0-4,0) | 40(4,0-4,0) | 0,005 | 0,965 | 0,160
krumpiriéi, ...)

polugotova i gotova hrana (instant, 2,0(2,0-2,0) | 3,0(3,0-3,0) | <0,001 | 25(2,0-3,00 | 2,0(2,0-2,0) | 0,001 | 0,033 | <0,001
dubokosmrznuto, konzervirano)

* n — broj ispitanika; @ usporedba razlika unutar skupina primjenom Wilcoxonovog testa ekvivalentnih parova; ° usporedba razlika izmedu skupina prije intervencije
primjenom Mann-Whitney U-testa; ¢ usporedba razlika izmedu skupina nakon intervencije primjenom Mann-Whitney U-testa; ¢ p-vrijednost se ne moze tocno izracunati.

Statisticki znacajno: p < 0,05.

Ucestalost unosa namirnica/skupina namirnica prikazana je na Likertovoj ljestvici od cetiri stupnja: 1 — svaki dan; 2 — nekoliko puta tjedno; 3 — rijetko; 4 — nikada.
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Tablica 41. Usporedba ucestalosti unosa napitaka/skupina napitaka unutar i izmedu skupina, prije i nakon intervencije

kava s kofeinom, crni ¢aj 1,0(1,0-2,0) | 2,0(1,0-2,0) | 0,410 |2,0(1,0-2,75) | 2,0(1,0-2,0) | 0,735 | 0,158 | 0,705
vocéni sokovi, limunada 2,0(2,0-3,0) | 3,0(3,0-4,00 | <0,001 | 3,0(2,0-3,0) | 3,0(20-3,00 | 0,823 | 0,052 | 0,005
biljni ¢aj, voéni ¢aj 1,0(1,0-2,0) | 2,0(20-2,0) | <0,001 | 20(1,0-3,0) | 1,0(1,0-1,0) | <0,001 | 0,006 | <0,001
kakao napitak, topla cokolada 30(3,0-3,0) | 40(4,0-4,0) |<0,001| 3,0(3,0-4,0) | 30(3,0-3,00 | 0,019 | 0,032 | <0,001
gazirani bezalkoholni napitci 2,0(1,0-3,0) | 3,0(3,0-4,00 | 0,009 | 3,0(1,0-3,0) |3,0(2,0-3,75) | 0,240 | 0,969 | 0,186
(Coca-Cola, Fanta, Fis Cola, ...)

light napitci (sa smanjenom 4,0(4,0-4,0) | 40(40-4,0) | 0068 | 40(40-4,0) | 40(40-4,0) | 0,109 | 0,679 | >0,05
energijskom vrijednosti) (Coca-

Cola Zero, ...)

gazirana mineralna voda 40(3,0-4,0) | 40(3,0-4,0) | 0,379 | 35(3,0-4,0) [40(3,25-4,00| 0,023 | 0,885 | 0,234

* n — broj ispitanika; 2 usporedba razlika unutar skupina primjenom Wilcoxonovog testa ekvivalentnih parova; ® usporedba razlika izmedu skupina prije intervencije

primjenom Mann-Whitney U-testa; ¢ usporedba razlika izmedu skupina nakon intervencije primjenom Mann-Whitney U-testa; ¢ p-vrijednost se ne moze tocno izracunati.

Statisticki znacajno: p < 0,05.

Ucestalost unosa napitaka/skupina napitaka prikazana je na Likertovoj [jestvici od Cetiri stupnja: 1 — vise puta dnevno; 2 — jednom dnevno; 3 — rijetko; 4 — nikada.
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4.2.5. Utjecaj nutritivne intervencije, odnosno DASH dijete na dodatan dnevni unos energije i odredenih hranjivih tvari (utvrdeno metodom

intervjua o uobi¢ajenom obrascu kupovanja i konzumiranja hrane izvan Psihijatrijske bolnice Ugljan)

Tablica 42. Usporedba dodatnog dnevnog unosa energije i hranjivih tvari unutar i izmedu skupina, prije i nakon intervencije

e | gt 0% (oo | 50104 S50 [ vmn | o o
o | s | R o] ATSAN | S oo | om o
i?iéf.en“ee(g’/ﬁiﬁf (Z,blf _’:1%,83%1 ) (g:gg ’:’ggé) 0,023 éiif;gg) (gﬁifigjﬁg) 0542 | 0340 | 0311
O | WA | S | | SRS | SE05 | o | o |1
bjelanéevine (g/dan) 32;132_1115?,”121‘; (L‘fo—ilg]:,‘g) 0,134 (g:égfig:%g) (130,%155?1168,’7953 0,472 | 0,483 | 0,500
ol G G200 | ©s2-1sm) | 07| osoiim | (@saiarm | 0473 | 08 |oss

* x + SD (95 % CI) — srednja vrijednost + standardna devijacija (95 %-tni interval pouzdanosti); n — broj ispitanika; @ usporedba razlika unutar skupina primjenom t-testa za

zavisne uzorke; ° usporedba razlika izmedu eksperimentalne i kontrolne skupine prije intervencije primjenom t-testa za nezavisne uzorke; ¢ usporedba razlika izmedu

eksperimentalne i kontrolne skupine nakon intervencije primjenom t-testa za nezavisne uzorke

Statisticki znacajno: p < 0,05.
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4.2.6. Praéenje teZine psihicke bolesti

Tablica 43. Usporedba tezine psihoti¢nih simptoma unutar i izmedu skupina, prije i nakon intervencije

anksioznost 20(1,0-30) | 1,0(1,0-2,0) | 0,093 | 3,0(2,0-3,0) | 1,0(0,0-2,0) | <0,001 | 0,004 | 0,726
depresija 1,0(0,0-2,0) | 1,0(0,0-2,0) | 0,737 | 1,0(0,0-2,0) | 1,0(0,0-1,0) | 0,048 | 0,590 | 0,209
anhedonija 2,0(1,0-2,0) | 20(1,0-30) | 0938 | 20(1,0-2,0) | 1,0(1,0-2,0) | 0,153 | 0,809 | 0,296
poviSeno raspoloZenje 0,0(0,0-0,0) | 0,0(0,0-1,0) | 0,800 | 0,0(0,0-1,0) | 0,0(0,0-1,0) | 0505 | 0,411 | 0,877
nesanica (ili poremecaj 1,0(1,0-2,0) | 0,0(0,0-1,0) | 0,036 | 1,0(1,0-2,0) | 0,0(0,0-1,0) | 0,002 | 0,849 | 0,386
spavanja)

tjelesne prituzbe 0,0(0,0-20) | 00(0,0-10) | 0163 | 1,0(0,0-30) | 1,0(0,0-2,0) | 0,078 | 0,265 | 0,203
deluzije 1,0(0,0-4,0) | 1,0(0,0-3,0) | 0,865 |4,0(0,25-4,0)| 2,0(0,0-3,0) | 0,010 | 0,058 | 0,617
halucinacije 0,0(0,0-30) | 0,0(0,0-20) | 0173 | 1,5(0,0-4,0) | 0,0(0,0-2,0) | 0,001 | 0,219 | 0,673
osteéenje paznje 2,0(1,0-3,0) | 1,0(1,0-3,0)0 | 0,299 | 2,0(1,0-3,0) | 1,0(1,0-2,0) | 0,005 | 0,897 | 0,382
dezorijentacija 0,0(0,0-0,0) | 0,0(0,0-1,0) | 0441 | 0,0(0,0-1,0) | 0,0(0,0-1,0) | 0,359 | 0,760 | 0,650
pretjerana aktivnost 0,0(0,0-1,0) | 0,0(0,0-1,0) | 0,799 | 0,0(0,0-1,0) | 0,0(0,0-1,0) | 0,424 | 0,288 | 0,639
smanjena aktivnost 1,0(0,0-2,0) | 1,0(0,0-2,0) | 0,020 | 1,0(0,0-3,0) | 1,0(0,0-2,0) | 0,200 | 0,725 | 0,703
zaravnjen afekt 20(1,0-30) | 20(1,0-3,0) | 0,434 | 20(2,0-3,0) | 20(1,0-2,0) | 0,031 | 0,338 | 0,943
neprimjeren afekt 2,0(0,0-2,0) | 1,0(1,0-2,0) | 0660 | 1,5(0,0-3,0) | 1,0(0,0-2,0) | 0,052 | 1,000 | 0,177
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Tablica 43. Usporedba tezine psihoti¢nih simptoma unutar i izmedu skupina, prije i nakon intervencije - nastavak

pojacan govor 0,0(,0-10) | 00(00-1,0) | 0,414 |0,0(0,0-0,75) | 0,0(0,0-1,0) | 0,398 | 0,371 | 0,592
siromastvo govora 1,0(1,0-2,0) | 1,0(0,0-20) | 0191 | 1,0(0,0-20) | 1,0(0,0-2,0) | 0,258 | 0,304 | 0,433
formalni poremecaj misljenja 2,0(1,0-3,0) 0,0 (0,0-1,0) 0,001 2,0(0,0-2,0) | 0,0(0,0-2,0) 0,001 | 0,217 0,788
¢udno ponasanje 1,0(0,0-2,0) | 0,0(0,0-2,0) | 0,069 | 1,0(0,0-20) | 1,0(0,0-2,0) | 0,670 | 0,547 | 0,580
razdrazljivost/agresivnost 0,0 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-1,0) 0,036 1,0(0,0-3,0) | 0,0(0,0-1,0) | <0,001 | 0,119 0,474
smanjeni uvid 20(1,0-4,0) | 20(1,0-4,0) | 0,398 |3,0(225-4,0)| 2,0(1,0-4,0) | 0,019 | 0,080 | 0,490

* n — broj ispitanika; 2 usporedba razlika unutar skupina primjenom Wilcoxonovog testa ekvivalentnih parova; ® usporedba razlika izmedu skupina prije intervencije

primjenom Mann-Whitney U-testa; ¢ usporedba razlika izmedu skupina nakon intervencije primjenom Mann-Whitney U-testa

Statisticki znacajno: p < 0,05.

Tezina simptoma psihicke bolesti procjenjivala se na ljestvici od 0 do 4: 0 — nema znakova psihopatologije; 1 — upucuje na odstupanje od normalnog koje je blizu granice
normalnog i upitne je psihopatologije; 2 — upucuje na devijaciju koja je nedvojbeno psihopatoloska, ali blagog karaktera; 3 — upucuje na psihopatologiju umjerene teZine,
ali koja ima znacajan utjecaj na mentalne funkcije; 4 — upucuje na ozbiljnu i tesku psihopatologiju (Kovac, 2014).
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* SSPI — Skala psihoticnih simptoma i znakova bolesti (engl. Signs and Symptoms of Psychotic
Iliness); ES — eksperimentalna skupina; KS — kontrolna skupina
Ukupan SSPI rezultat je dobiven zbrajanjem ocjena pojedinacnih psihoticnih simptoma.
Okomite duzine na grafu oznacavaju 95 %-tne intervale pouzdanosti oko srednje vrijednosti.

Slika 52. Usporedba tezine psihi¢ke bolesti unutar eksperimentalne skupine (n = 33) prije i
nakon intervencije (p = 0,001) (t-test za zavisne uzorke), unutar kontrolne skupine (n = 34)
prije i nakon intervencije (p < 0,001) (t-test za zavisne uzorke), izmedu eksperimentalne i
kontrolne skupine prije intervencije (p = 0,236) (t-test za nezavisne uzorke) te izmedu
eksperimentalne i kontrolne skupine nakon intervencije (p = 0,764) (t-test za nezavisne
uzorke) (statisti¢ki znacajno: p <0,05)
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Tablica 44. Regresijski model predikcije utjecaja na promjenu ukupnog SSPI rezultata

dob 0,123 0,123 0,115 0,115 0,999 | 0,322
duljina trajanja - 0,458 0,168 - 0,001 0,000 -2,726 | 0,008
bolesti

duljina trenutne - 0,299 0,118 - 0,001 0,000 -2,525 | 0,014
hospitalizacije

broj hospitalizacija | 0,414 0,140 0,318 0,107 2,965 | 0,004
uPBU

broj antipsihotika -0,131 0,121 - 0,625 0,576 -1,085 | 0,282
BMI - 0,104 0,178 -0,723 1,244 -0,581 | 0,564
opseg struka 0,317 0,230 0,624 0,452 1,379 | 0,173
WHR -0,211 0,169 - 50,342 40,464 -1,244 | 0,219

* SSPI — Skala psihoticnih simptoma i znakova bolesti (engl. Signs and Symptoms of Psychotic IlIness); PBU —

Psihijatrijska bolnica Ugljan; BMI — indeks tjelesne mase (engl. body mass index); WHR — omjer opsega struka

i bokova (engl. waist-to-hip ratio)
Statisticki znacajno: p < 0,05.
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5. RASPRAVA



Primarni cilj ove disertacije bio je randomiziranim kontroliranim pokusom utvrditi
moze li nutritivna intervencija, odnosno primjena DASH dijete, u trajanju od tri mjeseca,
utjecati na smanjenje prevalencije metabolickog sindroma i pobolj$anje vrijednosti njegovih
parametara u hospitaliziranih osoba oboljelin od shizofrenije s prethodno utvrdenim
metaboli¢kim sindromom. Sekundarni ciljevi randomiziranog kontroliranog pokusa bili su
ustanoviti moze li provedena intervencija, kod ove specificne populacijske skupine, utjecati
na smanjenje tjelesne mase i promjene u vrijednostima ostalih promatranih antropometrijskih
i biokemijskih parametara te moze li rezultirati poboljSanjem kakvoce prehrane i

prehrambenih navika, uz pracenje tezine psihicke bolesti.

Dodatno, ciljevi opazajnog deskriptivnog istrazivanja (period probira), koji je
prethodio randomiziranom kontroliranom pokusu (interventnom istraZivanju), bili su
ustanoviti prehrambene navike i ucestalost pojave metaboli¢ckog sindroma u hospitaliziranih
osoba oboljelih od shizofrenije te usporediti sve promatrane dijeteticke, antropometrijske i

biokemijske parametre izmedu ispitanika s i bez metabolickog sindroma.

Opazajno deskriptivno istrazivanje ukljucilo je ukupno 259 ispitanika, od kojih je 79

ispitanika sudjelovalo u randomiziranom kontroliranom pokusu.
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5.1. Opazajno deskriptivno istrazivanje

Opazajno deskriptivno istraZivanje (period probira) provedeno je za potrebe
regrutacije ispitanika za randomizirani kontrolirani pokus (interventno istrazivanje), a za cilj
je imalo prikupiti Sto ve¢i broj hospitaliziranih ispitanika s dijagnozom shizofrenije u dobi >
18 godina. Osim regrutacije ispitanika za randomizirani kontrolirani pokus, jedan od ciljeva
opazajnog deskriptivnog istrazivanja bio je i utvrditi ucestalost pojave metabolickog sindroma
u ove specificne populacijske skupine, za koju je ustanovljeno da je u pove¢anom riziku od
njegovoga razvoja (Martynikhin i sur., 2013). Nadalje, cilj ovog dijela istrazivanja bio je i
usporediti ispitanike s i bez metabolickog sindroma s obzirom na sve promatrane parametre, a
posebice s obzirom na prehrambene navike te ustanoviti povezanost izmedu prehrambenih
navika, odnosno ucestalosti unosa promatranih namirnica i relevantnih antropometrijskih i

biokemijskih parametara i krvnog tlaka.

Od 294 ispitanika koji su Klasificirani kao kompetentni za sudjelovanje u ovom
istrazivanju, 7 je ispitanika (2,4 %) ili njihovih zakonskih skrbnika, u slu¢aju osoba liSenih
poslovne sposobnosti, odbilo dati pisanu suglasnost za sudjelovanje u istrazivanju, dok su kod
28 ispitanika (9,5 %) =zabiljezena ozbiljnija kognitivna i/ili tjelesna oSteCenja koja
onemogucavaju sudjelovanje u istrazivanju. Finalni uzorak sacinjavalo je 259 ispitanika
hospitaliziranih u Psihijatrijskoj bolnici Ugljan tijekom provodenja opazajnog deskriptivnog

istrazivanja (slika 7).
5.1.1. Prevalencija metabolickog sindroma

Od ukupno 259 ispitanika ukljucenih u opazajno deskriptivno istrazivanje, prisutnost
metabolickog sindroma utvrdena je u njih 124 (47,9 %), dok 135 ispitanika (52,1 %) nije
zadovoljilo potreban broj kriterija za utvrdivanje njegove prisutnosti (slika 8). lako se
ocekivalo da ¢e prisutnost metabolickog sindroma biti utvrdena u neSto viSe od trecine
ispitanika, stvarna prevalencija bila je iznenadujuce visoka s obzirom na to da je kod gotovo
polovice ispitanika ustanovljeno tri ili vise od ukupno pet propisanih kriterija prema JIS
definiciji (Alberti i sur., 2009). Prevalencija metaboli¢kog sindroma medu hospitaliziranim
osobama oboljelima od shizofrenije u ovom istrazivanju je stoga visa od prosjecnih
prevalencija za oboljele od shizofrenije, a koje su sve redom rezultati publiciranih meta-
analiza koje su ukljucile cijeli niz studija (Mitchell i sur., 2013a; Mitchell i sur., 2013b;

Vancampfort i sur., 2013; Vancampfort i sur., 2015) (tablica 3).
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Nadalje, hospitalizacija je jedan od klju¢nih ¢imbenika koji mogu imati utjecaja na
pojavnost metaboli¢kog sindroma te se smatra kako su, poradi kontroliranih uvjeta tijekom
same hospitalizacije, te osobe u manjem riziku od razvoja metabolickog sindroma u usporedbi
s nehospitaliziranim bolesnicima (Sugawara i sur., 2011). Prevalencija metabolickog
sindroma utvrdena u ovom istrazivanju viSa je u usporedbi S rezultatima velikog broja u
novije vrijeme publiciranih znanstvenih studija provedenih na hospitaliziranim osobama
oboljelima od shizofrenije (Sugawara i sur., 2011; Santini i sur., 2016; Yang i sur., 2016; Lin i
sur., 2017), no vazno je naglasiti kako u spomenutim studijama nije koriStena JIS definicija

Sto onemogucava direktnu usporedbu s rezultatima ovog istrazivanja.

Publicirane znanstvene studije koje su se bavile usporedbom prevalencija
metaboli¢kog sindroma dobivenih primjenom razli¢itih definicija zabiljezZile su najvisu stopu
prevalencije upravo u slucaju JIS definicije (Luksiene i sur., 2012; Ramli i sur., 2013; Wen i
sur., 2015). lako nam koncept ove studije ne omogucava da zaklju¢imo koji je to¢an razlog
utvrdene relativno visoke prevalencije metaboli¢kog sindroma medu ispitanicima, jedan od
mogucih razloga je upravo primjena ranije spomenute definicije. JIS definicija je, unato¢
tome §to su IDF i NCEP ATP Ill prema vlastitim saznanjima najc¢esce koriStene definicije za
utvrdivanje prisutnosti metabolickog sindroma kako u opcoj populaciji tako i u oboljelih od
shizofrenije, odabrana zbog sljede¢ih nedostataka spomenutih definicija. Prema IDF definiciji
abdominalna pretilost je obvezni element potreban za utvrdivanje prisutnosti metabolickog
sindroma, dok su kod NCEP ATP Il definicije grani¢ne vrijednosti za opseg struka jednake

neovisno o etnicitetu (Alberti i sur., 2006).

5.1.2. Opée karakteristike ispitanika

Tablica 9 daje prikaz osnovnih socio-demografskih karakteristika hospitaliziranih
osoba oboljelih od shizofrenije ukljucenih u ovo istrazivanje. Kao $to je vidljivo iz ranije
spomenutog prikaza, ovim istrazivanjem obuhvacen je daleko veci broj muskaraca (80,7 %),
u odnosu na zene (19,3 %). Razlog spolnog nesrazmjera ispitanika lezi u organizacijskoj
strukturi Psihijatrijske bolnice Ugljan, odnosno u ¢injenici da se unutar Ustanove nalazi
ukupno osam odjela od kojih je njih Sest namijenjeno lijeCenju odraslih psihi¢ki bolesnih
osoba muskoga spola, jedan je odjel namijenjen prijemu i intermedijarnom lijeCenju odraslih
psihi¢ki bolesnih osoba zenskoga spola, dok se na Odjelu za demencije, psihijatriju starije

zivotne dobi i palijativnu skrb dusevnih bolesnika lije¢e osobe oba spola. Unato¢ spolnom
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nesrazmjeru, izmedu ispitanika s i bez metabolickog sindroma nije zabiljezena statisticki
znacajna razlika s obzirom na spol (p = 0,515) (tablica 9). Prosje¢na dob cjelokupnog uzorka
ispitanika ukljuéenih u istrazivanje bila je 52,4 £ 9,2 godina te nije utvrdena statisticki
znacajna razlika s obzirom na dob izmedu ispitanika s i bez metaboli¢kog sindroma (p =
0,836) (tablica 9). Ako promatramo preostale socio-demografske parametre, najvecéi broj
ispitanika ¢inili su samci (91,1 %), umirovljenici (57,1 %) ili nezaposlene osobe (32,8 %) te
osobe srednjoskolskog obrazovanja (60,6 %). S obzirom na potonje parametre nije utvrdena
statisti¢ki znacajna razlika izmedu skupine s i bez metabolickog sindroma (tablica 9). Kao $to
je detaljnije objasnjeno u potpoglavlju 2.2.4.1., a unato¢ velikom broju publiciranih
znanstvenih studija, do danas nije u potpunosti razjasnjeno Koji socio-demografski ¢imbenici i
u kojoj mjeri utjeCu na razvoj metaboli¢kog sindroma. Iako nam koncept ovog istrazivanja ne
omogucava da govorimo o uzro¢no-posljedi¢nim vezama izmedu metaboli¢kog sindroma i
promatranih socio-demografskih ¢imbenika, dobiveni rezultati idu u prilog Cinjenici da do
danas nijedan od promatranih parametara nije potvrden kao stalan ¢imbenik rizika za razvoj
ovog skupa ozbiljnih metabolickih poremecaja u osoba oboljelih od shizofrenije (Malhotra i
sur., 2013).

U ovo istrazivanje ukljuéene su isklju¢ivo hospitalizirane osobe oboljele od
shizofrenije (F20). Prema psihijatrijskoj dijagnozi glavninu ispitanika ¢inile su osobe oboljele
od paranoidne (F20.0) (75,7 %) ili rezidualne (F20.5) (21,2 %) shizofrenije, dok je svega
osam ispitanika (3,1 %) unutar cjelokupnog uzorka imalo postavljenu dijagnozu nekog
drugog tipa shizofrenije (tablica 10). Izmedu ispitanika s i bez metabolickog sindroma nije
zabiljezena statisticki znacajna razlika s obzirom na tip shizofrenije (p = 0,829). Prosje¢na
duljina trajanja bolesti na razini cjelokupnog uzorka bila je 16,7 + 13,0 godina, dok je
prosjeéna duljina trenutne hospitalizacije u Psihijatrijskoj bolnici Ugljan bila 2,9 + 5,4 godina.
S obzirom na potonje parametre nije utvrdena statisticki znacajna razlika izmedu ispitanika s i
bez metabolickog sindroma (p = 0,765 u slucaju duljine trajanja bolesti, odnosno p = 0,845 u
slu¢aju duljine trajanja trenutne hospitalizacije) (tablica 10). Prema netom navedenom, ovi su
rezultati u skladu s rezultatima nekolicine ranije publiciranih znanstvenih studija kod kojih
takoder nije utvrdena statisticki znacajna razlika u duljini trajanja bolesti (Lee i sur., 2012;
Sarisoy i sur., 2013; Seow i sur., 2017), kao niti u duljini hospitalizacije (Seow i sur., 2017)
izmedu osoba oboljelih od shizofrenije s 1 bez metabolickog sindroma. Kako je ve¢ ranije

spomenuto u potpoglavlju 2.2.4.2., kao jedan od klini¢kih ¢imbenika rizika koji se dovode u
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vezu s metabolickim sindromom spominje se i zivotna dob u kojoj je doslo do manifestacije
prvih simptoma i znakova psihicke bolesti (Malhotra i sur., 2013). Pregledom dostupne
medicinske dokumentacije za potrebe ovog istrazivanja navedeno nije bilo moguce sa
to¢nosc¢u utvrditi U slucaju relativno velikog broja ispitanika, te iz tog razloga ovaj parametar
nije mogao biti ukljucen u daljnju obradu. Ucestale ponovne hospitalizacije relativno su Cesta
pojava medu psihijatrijskim bolesnicima, stoga ne iznenaduje Cinjenica da je na razini
cjelokupnog uzorka prosjecan broj hospitalizacija u Psihijatrijskoj bolnici Ugljan bio 7,7 £ 9,3
(tablica 10). Suprotno rezultatima Aranga i sur. (2008) te Shakeri i sur. (2016), u ovom
istrazivanju nije utvrdena statisticki znacajna razlika izmedu ispitanika s i bez metabolickog
sindroma s obzirom na broj hospitalizacija (p = 0,497) (tablica 10). S druge strane, rezultati
ovog istrazivanja u skladu su s onim Srisurapanonta i sur. (2007). U spomenutom istrazivanju
je prosjeCan broj hospitalizacija ispitanika s metabolickim sindromom iznosio 2,1 + 1,7,
odnosno 1,9 + 3,0 u ispitanika bez metabolickog sindroma, a razlika izmedu skupina nije bila
statisti¢ki znacajna (p = 0,860). Kod interpretacije rezultata, od izrazite je vaznosti spomenuti
da je broj hospitalizacija zabiljezen u okvirima ovog istrazivanja ukljucivao iskljuéivo
hospitalizacije u Psihijatrijskoj bolnici Ugljan. Razlog navedenog lezi u ¢injenici da uvidom u
dostupnu medicinsku dokumentaciju nije bilo moguée s odgovaraju¢om precizno$c¢u utvrditi

broj hospitalizacija u drugim psihijatrijskim ustanovama.

Svi su ispitanici u vrijeme ukljucivanja u opazajno deskriptivno istrazivanje bili na
terapiji antipsihoticima. Od ukupnog broja ispitanika ukljuéenih u istrazivanje, 125 ispitanika
(48,3 %) primalo je isklju¢ivo atipi¢ne antipsihotike, 15 je ispitanika (5,8 %) primalo
iskljucivo tipi¢ne antipsihotike, dok je njih 119 (45,9 %) bilo na kombiniranoj terapiji koja je
ukljuc¢ivala i tipi¢ne i atipi¢ne antipsihotike (tablica 10). lako se antipsihotici, posebice
odredeni atipi¢ni antipsihotici, dovode u vezu s povecanim rizikom za razvoj metabolickog
sindroma (Vancampfort i sur., 2015), u ovom istrazivanju nije utvrdena statisticki znacajna
razlika u vrsti antipsihotika izmedu ispitanika s i bez metabolickog sindroma (p = 0,293)
(tablica 10). S obzirom da je politerapija antipsihoticima Cesta pojava medu psihicki bolesnim
osobama, ukljucujuéi i osobe oboljele od shizofrenije, ne iznenaduje podatak prema kojem je,
u vrijeme ukljucivanja u opazajno deskriptivno istrazivanje, svega 64 ispitanika (24,7 %) bilo
na monoterapiji antipsihoticima. Najve¢i broj ispitanika, njith 178 (68,7 %) lijeCeno je
primjenom dvije ili tri vrste antipsihotika, dok je manji broj ispitanika (17 ispitanika; 6,6 %)

dobivao vise od tri razli¢ita antipsihotika u isto vrijeme. Po pitanju broja antipsihotika nije
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utvrdena statisticki znacajna razlika izmedu ispitanika s i bez metabolickog sindroma (p =
0,142) (tablica 10). Unato¢ tome S$to je politerapija antipsihoticima poznata kao jedan od
naj¢e$¢ih ¢imbenika rizika za razvoj metabolickog sindroma, rezultati istrazivanja Santinija i
sur. (2016) i Aly EI-Gabryja i sur. (2018) nisu utvrdili razliku u prevalenciji metabolickog

sindroma u ovisnosti o primjeni politerapije ili monoterapije antipsihotika.

Kao $to je prikazano u tablici 11, ukupno je 80 ispitanika (30,9 %) bilo liseno
poslovne sposobnosti te su za njih, osim suglasnosti samih ispitanika za sudjelovanje u
istrazivanju, osigurane i pisane suglasnosti njihovih zakonskih skrbnika. Izmedu skupina
ispitanika s 1 bez metaboli¢kog sindroma nije bilo statisticki znacajne razlike u udjelu osoba

lisenih poslovne sposobnosti (p = 0,153).

Nastavno na sve ranije navedeno, rezultati ovog istrazivanja podupiru ¢injenicu da do
danas, unato¢ velikom broju istrazivanja koja su pokuSavala utvrditi povezanost razlicitih
socio-demografskih i klinickih ¢imbenika rizika i metabolickog sindroma, ne postoje

konkretni i nepobitni dokazi o njihovoj povezanosti.

5.1.3. Antropometrijske karakteristike, krvni tlak i biokemijski status ispitanika

U okvirima ovog istraZivanja provedena su mjerenja 1 izraCuni odredenih
antropometrijskin parametara (tjelesna masa, tjelesna visina, BMI, opseg struka, opseg
bokova, WHR, udio masnog tkiva, masa masnog tkiva) te su rezultati istih, osim prikaza na
razini cjelokupnog uzorka, usporedeni izmedu skupina ispitanika s 1 bez metaboliC¢kog
sindroma (tablica 12). S obzirom na ¢injenicu da su se usporedivane skupine ispitanika
razlikovale ovisno o prisutnosti metaboli¢kog sindroma, ne iznenaduju dobiveni rezultati
prema kojima je utvrdena statisticki znaCajna razlika s obzirom na sve promatrane

antropometrijske parametre (p < 0,001), izuzev tjelesne visine (p = 0,395) (tablica 12).

Na razini cjelokupnog uzorka vrijednosti BMI-a kretale su se izmedu 13,0 kg/m? i
46,5 kg/m?, s ukupno 95 ispitanika (36,7 %) koji su prema klasifikaciji (NHLBI, 1998) imali
prekomjernu tjelesnu masu (25,0 — 29,9 kg/m?) i 59 ispitanika (22,8 %) koji su bili pretili (>
30,0 kg/m?). U usporedbi s rezultatima ovog istrazivanja, rezultati su nekoliko publiciranih
znanstvenih studija zabiljezili vecu ucestalost pretilosti medu osobama oboljelima od
shizofrenije. Tako su Annamalai i sur. (2017), u istrazivanju provedenom na 326 osoba

oboljelih od shizofrenije, utvrdili pretilost u ¢ak 58,5 % ispitanika. Nesto bliza prevalencija
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pretilosti onoj dobivenoj u ovom istrazivanju zabiljezena je na uzorku od 4658 osoba
oboljelih od shizofrenije, a iznosila je 31,6 % (Cameron i sur., 2017). Do danas je poznato i
kako su psihicki bolesne osobe, ukljucujuéi i oboljele od shizofrenije, sklonije prekomjernoj
tjelesnoj masi, odnosno pretilosti u usporedbi s opom populacijom (De Hert i sur., 2009).
Unato¢ tome, udio prekomjerno teskih i pretilih osoba oboljelih od shizofrenije u ovom
istrazivanju nizi je u usporedbi S podatcima za opcu populaciju za podrucje Republike
Hrvatske (64,1 % prekomjerno teskih odraslih muskaraca i 51,9 % prekomjerno teskih
odraslih Zena te 24,4 % pretilih odraslih muskaraca i 23,9 % pretilih odraslih zena) (WHO,
2013). Iako nam koncept ovog istrazivanja ne omogucava da donesemo zakljucke o razlozima
ovakvih rezultata, objasnjenje potencijalno lezi u Cinjenici da je ovo istrazivanje provedeno na
hospitaliziranim ispitanicima koji su boravili u kontroliranim bolnickim uvjetima, gdje su
strutne osobe razli¢itih profila brinule o mnogobrojnim aspektima njihovog zdravlja,

ukljucujuéi i prehranu.

Kada ispitanike s i bez metabolickog sindroma grupiramo u razrede s obzirom na
kategorije BMI-a, vidljivo je da je medu ispitanicima s metaboli¢kim sindromom najve¢i udio
onih s prekomjernom tjelesnom masom (BMI 25,0 — 29,9 kg/m?) (44,4 %), dok je s druge
strane najveci udio ispitanika bez metaboli¢kog sindroma bio adekvatno uhranjen (BMI 18,5
— 24,9 kg/m?) (53,3 %) (slika 9). Statisticki zna¢ajna razlika izmedu ispitanika s i bez
metaboli¢kog sindroma utvrdena je u slu€aju sve Cetiri kategorije BMI-a. Tako je statisticki
znacajno vise ispitanika bez metabolickog sindroma bilo pothranjeno (p < 0,001) i adekvatno
uhranjeno (p = 0,020), a statisticki znacajno viSe ispitanika s metabolickim sindromom

prekomjerno uhranjeno (p < 0,001) i pretilo (p = 0,012) (slika 9).

Poveéan opseg struka jedan je od pet parametara za utvrdivanje prisutnosti
metaboli¢kog sindroma prema JIS definiciji. Stoga ne iznenaduje da je izmedu ispitanika s i
bez metabolickog sindroma utvrdena statisticki znacajna razlika i u slucaju kada su ispitanici
bili razvrstani u razrede u ovisnosti o tome jesu li vrijednosti opsega struka bile adekvatne (p
< 0,001) ili previsoke (p < 0,001) (slika 10). Za formiranje razreda prema vrijednostima
opsega struka u ovom su istrazivanju koristene grani¢ne vrijednosti za Europljane propisane
od strane IDF-a (2006), a koje se takoder koriste i kod JIS definicije (Alberti i sur., 2009).
Prema rezultatima ovog istrazivanja abdominalna pretilost, definirana vrijednostima opsega
struka iznad grani¢nih, bila je ustanovljena u cak 120 ispitanika (96,8 %) s metabolickim

sindromom te 76 ispitanika (56,3 %) bez metabolickog sindroma (slika 10). Dobiveni rezultati
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potvrduju da je abdominalna pretilost najcesce prisutan klinicki parametar kod definiranja

metaboli¢kog sindroma (Paley i Johnson, 2018).

Prosje¢an WHR cjelokupnog uzorka iznosio je 0,97 + 0,08 (1,01 = 0,06 u ispitanika s
metabolickim sindromom 1 0,94 + 0,08 u ispitanika bez metabolickog sindroma) (tablica 12).
Statisticki znacajna razlika izmedu ispitanika s i bez metabolickog sindroma s obzirom na
WHR vidljiva je i na slici 11. Na njoj su ispitanici obje skupine raspodijeljeni na ginoidni i
androidni tip grade tijela. Prema dobivenim rezultatima statisticki je znacajno veci broj
ispitanika s metabolickim sindromom imao androidni tip (p < 0,001), dok je u statisticki
znacajno veéem broju ispitanika bez metabolickog sindroma utvrden ginoidni tip grade tijela
(p < 0,001). Razredi su formirani prema grani¢nim vrijednostima za WHR koje su se
razlikovale u ovisnosti o spolu te su iznosile 0,8 za Zene, odnosno 1,0 za muskarce (Mahan i
Raymond, 2017).

Podatci o udjelu i masi masnog tkiva prikupljeni su za ukupno 232 ispitanika (117
ispitanika s metabolickim sindromom i 115 ispitanika bez metabolickog sindrom). Za
preostale ispitanike, njih ukupno 27, nije bilo moguce izmjeriti udio masnog tkiva, pa samim
time niti izracunati masu masnog tkiva. Razlog navedenog je tremor koji je ¢esta nuspojava
uzimanja terapije antipsihotika u psihicki bolesnih osoba. Tih 27 ispitanika je, bez obzira na
nedostatak ovih podataka, ostavljeno u istrazivanju iz razloga §to je prosjecna razlika u udjelu
masnog tkiva ispitanika s i bez metabolickog sindroma 8,6 %, odnosno izmedu masa masnog
tkiva 10,7 kg, a ta razlika je statisticki znac¢ajna ve¢ na uzorku od 23 ispitanika u svakoj

skupini.

Prosje¢an udio masnog tkiva cjelokupnog uzorka (n = 232) bio je 24,86 = 9,84 %
[29,12 £ 8,69 % u ispitanika s metabolickim sindromom (n = 117) i 20,52 + 9,05 % u
ispitanika bez metabolickog sindroma (n = 115)] (tablica 12). Razlika u udjelu i masi masnog
tkiva izmedu ispitanika s i bez metabolickog sindroma bila je statisticki znacajna (p < 0,001)
(tablica 12). Slika 12 prikazuje raspodjelu ispitanika obje skupine prema razredima
definiranima s obzirom na udio masnog tkiva (Nieman, 2007), a iz koje je vidljivo kako
najveci broj ispitanika s metabolickim sindromom (63,7 %) ima previsoki postotak masnog
tkiva, dok se postotak masnog tkiva najveeg broja ispitanika bez metabolickog sindroma

(62,2 %) nalazi unutar prihvatljivog raspona. S obzirom da se visoki postotak masnog tkiva
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smatra jednim od ¢imbenika rizika za razvoj metaboli¢kog sindroma (Hu i sur., 2013), ovakav

rezultat ne iznenaduje.

Osim antropometrijskih parametara, u sklopu ovog istrazivanja odredivane su i
vrijednosti krvnog tlaka. Prosje¢na vrijednost sistolickog krvnog tlaka cjelokupnog uzorka
iznosila je 126,43 = 17,95 mmHg (132,46 = 19,60 mmHg u ispitanika s metabolickim
sindromom, odnosno 120,89 + 14,25 mmHg u ispitanika bez metabolickog sindroma) (tablica
13). S druge strane, prosje¢na vrijednost dijastolickog krvnog tlaka za cjelokupni uzorak
iznosila je 81,12 £ 8,72 mmHg (83,53 + 9,07 mmHg u ispitanika s metaboli¢kim sindromom,
odnosno 78,91 £+ 7,78 mmHg u ispitanika bez metabolickog sindroma) (tablica 13). S obzirom
i na sistoli¢ki i na dijastolicki krvni tlak, razlika izmedu ispitanika s i bez metabolickog
sindroma bila je statisti¢ki znacajna (p < 0,001). Prema JIS definiciji za metaboli¢ki sindrom
je granic¢na vrijednost za krvni tlak 130/85 mmHg, a povisenim krvnim tlakom se smatra
vrijednost izmjerenog sistolickog i/ili dijastolickog krvnog tlaka veca ili jednaka propisanoj
grani¢noj vrijednosti ili primjena farmakoterapije antihipertenzivima (Alberti i sur., 2009). S
obzirom na potonji kriterij, 135 ispitanika (52,1 %) cjelokupnog uzorka imalo je povisen
krvni tlak. Prevalencija poviSenog krvnog tlaka zabiljeZena u ovom istrazivanju je stoga veca
od prosjecne prevalencije povisenog krvnog tlaka od 38,7 % utvrdene meta-analitiCkom
obradom rezultata 72 znanstvene studije provedene na osobama oboljelima od shizofrenije i
povezanih psihickih poremecaja (Mitchell i sur., 2013b). Nadalje, slika 13 prikazuje
raspodjelu ispitanika s i bez metabolickog sindroma u ovisnosti o tome jesu li zadovoljili
kriterij koji se odnosi na krvni tlak unutar JIS definicije za utvrdivanje prisutnosti
metabolickog sindroma. Upravo iz razloga Sto je poviSen krvni tlak jedan od pet parametara
metabolickog sindroma, ne iznenaduje da je ovaj kriterij zadovoljilo 72,6 % ispitanika s
metaboli¢kim sindromom u usporedbi s 33,3 % ispitanika bez metaboli¢kog sindroma (p <
0,001) (slika 13).

Uz gore navedene antropometrijske parametre i krvni tlak, u ovom su istrazivanju
promatrani i odredeni biokemijski parametri. Biokemijski parametri odredivani su u svih
ispitanika, no kod ukupno Ccetiri ispitanika s metabolickim sindromom nije bilo moguce
izraCunati koncentracije LDL-kolesterola i to iz razloga Sto su izmjerene vrijednosti
triglicerida bile > 4,52 mmol/L. Ispitanici s i bez metabolickog sindroma statisti¢ki su se
znacajno razlikovali s obzirom na sve promatrane biokemijske parametre, odnosno prema

koncentraciji ukupnog kolesterola (p = 0,009), LDL-kolesterola (p = 0,039), HDL-kolesterola
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(p < 0,001), triglicerida (p < 0,001) i glukoze (p < 0,001) (tablica 14). Slike 14 — 18 prikazuju
raspodjelu ispitanika obje skupine u razrede s obzirom na to jesu li izmjerene, odnosno
izraCunate vrijednosti odredenih biokemijskih parametara bile ispod ili iznad grani¢nih
vrijednosti. 1z prikaza je vidljivo kako je statisticki znacajno viSe ispitanika s metabolickim
sindromom imalo vrijednosti ukupnog kolesterola > 5,0 mmol/L (p = 0,033), dok je s druge
strane statisticki znacajno vise ispitanika bez metabolickog sindroma imalo izmjerene
vrijednosti ukupnog kolesterola ispod grani¢ne vrijednosti (p = 0,033) (slika 14). Jednako kao
i u slucaju ukupnog kolesterola, u statisticki je znaCajno viSe ispitanika s metabolickim
sindromom zabiljeZena nepovoljna koncentracija HDL-kolesterola (p < 0,001) (slika 16),
triglicerida (p < 0,001) (slika 17) i glukoze (p < 0,001) (slika 18). Kada govorimo o LDL-
kolesterolu, u statisticki znacajno viSe ispitanika bez metaboli¢kog sindroma je izmjerena
koncentracija bila ispod grani¢ne vrijednosti od 3,0 mmol/L (p = 0,025). S druge strane, iako
je veci broj ispitanika s metabolickim sindromom imao vrijednosti LDL-kolesterola > 3,0
mmol/L, razlika izmedu skupina nije bila statisti¢ki znacajna (p = 0,109) (slika 15). Na
temelju dobivenih rezultata moZzemo zakljuéiti da vise od polovice ispitanika s metabolickim
sindromom ima nepovoljan lipidni profil i hiperglikemiju. Takvi rezultati ne iznenaduju s
obzirom na ¢injenicu da su i HDL-kolesterol, i trigliceridi i glukoza parametri metabolickog
sindroma, dok se i cjelokupni lipidni profil dovodi u vezu s rizikom za razvoj metabolickog

sindroma (Kawamoto i sur., 2011).

5.1.4. Nacin Zivota ispitanika, izuzev prehrambenih navika

U okvirima ovog istrazivanja prikupljeni su podatci o nacinu zivota ispitanika,
odnosno o razini tjelesne aktivnosti, konzumaciji duhanskih proizvoda i alkoholnih pica te

navikama spavanja, a dobiveni rezultati prikazani su u tablicama 15 — 18.

Kada govorimo o razini tjelesne aktivnosti, ispitanici su na Likertovoj ljestvici od 1 do
5, gdje je 1 oznacavao vrlo malu, a 5 jako Cestu tjelesnu aktivnost, samostalno procjenjivali
osobnu razinu tjelesne aktivnosti u razdoblju od posljednja tri mjeseca. Prema dobivenim
rezultatima najveci broj ispitanika cjelokupnog uzorka (172 ispitanika; 66,4 %) naveo je da je
tjelesno neaktivan, odnosno na Likertovoj su se ljestvici odlucili za odgovore 1 ili 2. Daleko
manji broj ispitanika (75 ispitanika; 29,0 %) bavio se umjerenom tjelesnom aktivno$éu
(odgovori 3 i 4 na Likertovoj ljestvici), dok je njih svega 12 (4,6 %) navelo da se bavi

intenzivnom tjelesnom aktivnoS§¢u (odgovor 5 na Likertovoj ljestvici) (tablica 15). Sli¢na
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raspodjela ispitanika u formirane razrede zabiljezena je i nakon podjele ispitanika u skupine s
obzirom na prisutnost metabolickog sindroma (tablica 15). lako je poznato kako nedovoljna
razina tjelesne aktivnosti i sjedilacki na¢in zivota povecavaju rizik za razvoj metabolickog
sindroma (Schmitt i sur., 2018), u ovom istrazivanju nije utvrdena statisticki znacajna razlika
u razini tjelesne aktivnosti izmedu ispitanika s i bez metaboli¢ckog sindroma (p = 0,167)
(tablica 15). Nadalje, unato¢ tome §to dobiveni rezultat ide u prilog ¢injenici da su psihicki
bolesne osobe, $to ukljucuje i 0sobe oboljele od shizofrenije, izrazito slabo tjelesno aktivne i
sklone sjedilatkom nacinu zivota (Stubbs i sur., 2016a; Stubbs i sur., 2016b), vazno je
napomenuti kako procjenom razine tjelesne aktivnosti u ovom istrazivanju nije obuhvaceno

vrijeme utroSeno za provedbu iste.

Na razini cjelokupnog uzorka, 186 ispitanika (71,8 %) su pusaci (tablica 16). To
potvrduje navode Saguda i sur. (2009) i Healda i sur. (2017) prema kojima je medu osobama
oboljelima od shizofrenije vise od 60 % pusaca. S obzirom na broj pusaca nije bilo statisticki
znacajne razlike izmedu ispitanika s i bez metabolickog sindroma (p = 0,275) (tablica 16).
Nadalje, najveci broj ispitanika puSaca (113 ispitanika; 60,8 %) naveo je kako dnevno
konzumira vis$e od 20 duhanskih proizvoda. Po pitanju dnevno konzumiranog broja duhanskih
proizvoda takoder nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu ispitanika s i bez metaboli¢kog
sindroma (p = 0,973) (tablica 16). Gledano sa stajalista metabolickog sindroma, rezultati ovog
istrazivanja u skladu su s rezultatima ranije publiciranih studija Sarisoya i sur. (2013) i Seowa
1 sur. (2017) prema kojima takoder nije bilo statisticki znaCajne razlike u konzumaciji
duhanskih proizvoda izmedu ispitanika s i bez metabolickog sindroma [p = 0,480 u

istrazivanju Sarisoya i sur. (2013), odnosno p = 0,313 u istrazivanju Seowa i sur. (2017)].

Svega je 37 ispitanika (14,3 %) navelo kako je u posljednja tri mjeseca konzumiralo
alkoholna pic¢a (tablica 17). Rezultat ovog istrazivanja je stoga u skladu s rezultatom
istrazivanja Tekin Uludaga i Giilega (2016) prema kojem je 18 % ispitanika sa shizofrenijom
konzumiralo alkoholna pi¢a. Unato¢ tome, prilikom interpretacije rezultata ovog istrazivanja
u obzir treba biti uzeta Cinjenica da se radi o hospitaliziranim ispitanicima te da su tijekom
hospitalizacije osobe oboljele od shizofrenije u kontroliranim uvjetima i nemaju pristup
alkoholnim pi¢ima. Stoga mozemo pretpostaviti da je zbog samog profila ispitanika ovog
istrazivanja dobiveni rezultat moZebitno podcijenjen. Nadalje, iako je potvrdeno da loSije
zivotne navike, Sto izmedu ostaloga ukljucuje i prekomjernu konzumaciju alkoholnih pica,

povecavaju rizik za razvoj metabolickog sindroma, u ovom istrazivanju nije bilo statisticki
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znaCajne razlike u broju ispitanika s 1 bez metabolickog sindroma koji su konzumirali
alkoholna pi¢a (p = 0,187) (tablica 17). U pogledu vrste konzumiranih alkoholnih pica

takoder nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu skupina (tablica 17).

Najveci broj ispitanika cjelokupnog uzorka (132 ispitanika; 51,0 %) u prosjeku je
spavao 8 — 10 sati tijekom no¢i, dok je daleko manji broj ispitanika naveo kako tijekom noc¢i
provede manje od 8 sati (76 ispitanika; 29,3 %) ili vise od 10 sati (51 ispitanik; 19,7 %)
spavajuci (tablica 18). Po pitanju prosjecnog broja sati sna tijekom noci nije utvrdena
statistiCki znacajna razlika izmedu ispitanika s i bez metabolickog sindroma (p = 0,481)
(tablica 18), sto je u skladu s rezultatima istrazivanja Yoona i sur. (2019) provedenog takoder

na hospitaliziranim osobama oboljelima od shizofrenije.

5.1.5. Prehrambene navike ispitanika

Rezultati procjene prehrambenih navika ispitanika opazajnog deskriptivnog
istrazivanja prikazani su u tablicama 19 i 20 te na slikama 19 — 25. Kako su vrijednosti na
Likertovoj ljestvici, kojima se procjenjivala ucestalost unosa odredenih namirnica/skupina
namirnica odnosno napitaka/skupina napitaka, bile obrnuto proporcionalne ucestalosti unosa
koju su predstavljale, ve¢i medijan je ozna¢avao manju ucestalost unosa i obrnuto (tablice 19
i 20).

Prema dobivenim rezultatima je 208 ispitanika (80,3 %) cjelokupnog uzorka navelo
kako svakodnevno konzumira kruh ili pekarske proizvode od pSeni¢nog ili mijeSanog
pSeni¢nog brasna, dok je s druge strane svega Sest ispitanika (2,3 %) cjelokupnog uzorka
jednako cesto konzumiralo kruh ili pekarske proizvode od razenog ili integralnog brasna.
Pekarske proizvode poput bureka, lisnatog peciva, krafni i $trudli je ukupno 87 ispitanika
(33,6 %) konzumiralo nekoliko puta tjedno. U pogledu suhomesnatih proizvoda (kobasice,
hrenovke, salame, prsut, budola i sli¢ni proizvodi) jednaka ucestalost konzumacije zabiljeZena
je kod cak 149 ispitanika (57,5 %). Unos voca i povréa na dnevnoj bazi zabiljezen je u svega
30 ispitanika (11,6 %) u slucaju voca, odnosno 83 ispitanika (32,0 %) u slucaju povréa. S
druge strane, 46 je ispitanika (17,8 %) svakodnevno konzumiralo proizvode poput ¢okolade,
bombona, keksa i pudinga. Zanimljivo je spomenuti i da su 52 ispitanika (20,1 %) rijetko
konzumirala oraSaste plodove, dok je njih ¢ak 197 (76,1 %) navelo kako iste nikada ne
konzumira. Kod najveceg broja ispitanika cjelokupnog uzorka (210 ispitanika; 81,1 %)

zabiljezen je rijedak unos ribe i morskih plodova. Po pitanju unosa napitaka, 125 ispitanika
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(48,3 %) konzumiralo je kavu vise puta dnevno. Takoder, zabiljeZena je i visoka ucestalost
unosa gaziranih bezalkoholnih napitaka. Konkretno govore¢i, ¢ak je 111 ispitanika
cjelokupnog uzorka (42,8 %) konzumiralo gazirana bezalkoholna pi¢a na dnevnoj bazi, od
¢ega je njih 64 (24,7 %) navelo kako iste konzumiraju vise puta dnevno. lako nam nutritivna
sekcija Dlugosch & Krieger Upitnika o opéem zdravstvenom ponaSanju nije omogucila da, uz
ucestalost unosa namirnica, procijenimo i veli¢inu serviranja, na temelju dobivenih rezultata
mozemo zakljuciti kako su odredene prehrambene navike hospitaliziranih osoba oboljelih od
shizofrenije neodgovarajuc¢e. LoSe prehrambene navike osoba oboljelih od shizofrenije
utvrdene Su i u nizu prethodno publiciranih znanstvenih studija (Simonelli-Mufioz i sur.,
2012; Dipasquale i sur., 2013; Tsuruga i sur., 2015).

U ovom istrazivanju nije utvrdena statistiCki znacajna razlika u ucestalosti unosa
nijedne od ispitivanih namirnica/skupina namirnica i nijednog napitka/skupine napitaka
izmedu ispitanika s i bez metabolickog sindroma (tablice 19 i 20). Unato¢ Cinjenici da je
prehrana jedan od klju¢nih ¢imbenika rizika za razvoj metaboli¢kog sindroma (Xu i sur.,
2019), pretpostavka istrazivaca prema kojoj su u ispitanika s metaboli¢kim sindromom trebale
biti zabiljeZzene loSije prehrambene navike nije potvrdena. Pregledom dostupne znanstvene
literature ustanovljeno je kako je velika vecina publiciranih znanstvenih studija usporedivala
prehrambene navike osoba oboljelih od shizofrenije s prehrambenim navikama opce
populacije, dok se, prema vlastitim saznanjima, svega jedna studija bavila usporedbom
prehrambenih navika osoba oboljelih od shizofrenije u ovisnosti o prisutnosti metabolickog
sindroma (Bly i sur., 2014). U netom spomenutoj studiji, slicno kao i u ovom istraZivanju,
prehrambene navike ispitanika s i bez metabolickog sindroma bile su veoma sli¢ne, iako se

pretpostavljalo da ¢e se znacajno razlikovati.

Naposljetku, u sklopu opazajnog deskriptivnog istrazivanja utvrdena je i korelacija
izmedu ucestalosti unosa promatranih namirnica/skupina namirnica odnosno napitaka/skupina
napitaka i relevantnih antropometrijskin i biokemijskih parametara te krvnog tlaka.
Spomenute korelacije utvrdivale su se na razini cjelokupnog uzorka, ali i u dvjema skupinama
u ovisnosti o prisutnosti metabolickog sindroma (prilog 7). Odredene utvrdene korelacije
poput statisticki znacajne pozitivne korelacije ucestalosti unosa mlijeka i mlije¢nih proizvoda
sa smanjenim udjelom mlije¢ne masti i HDL-kolesterola (r = 0,227; p = 0,035) u ispitanika s
metabolickim sindromom ili statisticki znaCajne negativne korelacije ucestalosti unosa

suhomesnatih proizvoda i HDL-kolesterola (r = -0,188; p = 0,022) u ispitanika bez
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metabolickog sindroma, nisu iznenadujuée (prilog 7). S druge strane, neke su od utvrdenih
korelacija bile neocekivane. Tako je primjerice izmedu ucestalosti unosa marmelade/meda i
glukoze utvrdena statisti¢ki zna¢ajna negativna korelacija (r = -0,214; p = 0,049) u ispitanika
s metaboli¢ckim sindromom (prilog 7). Prilikom interpretacije dobivenih rezultata u obzir
mora biti uzeta Cinjenica da nam dizajn nutritivne sekcije Dlugosch & Krieger Upitnika o
op¢em zdravstvenom ponasanju ne daje uvid u koli¢ine konzumiranih namirnica, ve¢ samo
podatke o ucestalosti njihovog unosa. Unato¢ tome, Samo postojanje korelacija izmedu
ucestalosti unosa namirnica/skupina namirnica odnosno napitaka/skupina napitaka i
antropometrijskih i biokemijskih parametara te krvnog tlaka potvrduje postojanje uske veze
izmedu prehrane i zdravlja. Do sli¢nih zaklju¢aka dosli su i Fornés i sur. (2000) u studiji
provedenoj na reprezentativnom uzorku muskaraca i Zena u dobi > 20 godina, a koja je za cilj
imala ispitati povezanost ucestalosti unosa osnovnih skupina namirnica i koncentracije
lipoproteina u serumu. Na temelju dobivenih rezultata autori studije su zakljucili kako
prehrambene navike imaju znaCajan utjecaj na serumske koncentracije LDL- i HDL-

kolesterola (Fornés i sur., 2000).
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5.2. Randomizirani kontrolirani pokus

Primarni cilj randomiziranog kontroliranog pokusa bio je ispitati utjecaj tromjeseéne
nutritivne intervencije, odnosno primjene DASH dijete na prevalenciju metaboli¢kog
sindroma i njegovih parametara u hospitaliziranih osoba oboljelih od shizofrenije s prethodno
utvrdenim metabolickim sindromom. Interventni dio ove doktorske disertacije je, uz
prethodno navedeni primarni cilj, imao i nekoliko sekundarnih ciljeva kojima se nastojao
utvrditi utjecaj primijenjene intervencije na tjelesnu masu i sve preostale promatrane
antropometrijske i biokemijske parametre, kao i na kakvo¢u prehrane i prehrambene navike

ispitanika, uz pracenje tezine psihic¢ke bolesti.

Rezultati randomiziranog kontroliranog pokusa analizirani su po realiziranom
protokolu (engl. per protocol analysis). U statisticku obradu bili su ukljuceni svi ispitanici
koji su zavrsili intervenciju te za koje su bili prikupljeni svi relevantni podatci kako za
razdoblje prije tako i za razdoblje nakon intervencije. U slu¢aju onih ispitanika koji su iz
odredenih razloga bili iskljuCeni iz istrazivanja prije zavrSetka intervencije nije radena
aproksimacija rezultata koji nedostaju, te ti ispitanici nisu bili ukljueni u cjelokupnu

statisti¢ku obradu.

Za sudjelovanje u randomiziranom kontroliranom pokusu bili su podobni oni
ispitanici, hospitalizirane osobe oboljele od shizofrenije iz opazajnog deskriptivnog
istrazivanja, koji su zadovoljili cijeli niz unaprijed definiranih kriterija za ukljuéivanje,
neukljucivanje i iskljuc¢ivanje. Upravo zbog brojnih i strogih kriterija, od ukupno 259
ispitanika u opazajnom deskriptivnom istrazivanju, svega je 79 ispitanika (30,5 %) uklju¢eno
u randomizirani kontrolirani pokus. Razlozi zbog kojih 180 ispitanika (69,5 %) opazajnog
deskriptivnog istrazivanja nije bilo podobno za sudjelovanje u randomiziranom kontroliranom
pokusu navedeni su u sklopu shematskog prikaza na slici 26. Ispitanici uklju¢eni u
randomizirani kontrolirani pokus (n = 79) bili su nasumi¢no rasporedeni u eksperimentalnu (n
= 38) ili kontrolnu skupinu (n = 41) (slika 26). Proces randomizacije detaljnije je opisan u
potpoglavlju 3.2.2. Tijekom tromjese¢ne intervencije je ukupno 12 ispitanika (15,2 %), od
Cega pet ispitanika iz eksperimentalne skupine (13,2 %) i sedam ispitanika iz kontrolne
skupine (17,1 %), iskljuceno iz istrazivanja. Kao S$to je prikazano na slici 26, kod 11 je
ispitanika (n = 4 u eksperimentalnoj skupini i n = 7 u kontrolnoj skupini) razlog isklju€enja iz

istrazivanja bio prekid hospitalizacije za vrijeme trajanja intervencije, dok je kod jednog

165



ispitanika eksperimentalne skupine razlog iskljuenja iz istrazivanja bila smrt. Razlog
hospitalizacije kod svih ispitanika ovog istrazivanja bio je isklju¢ivo psihicke prirode, a
sudjelovanje u ovom istrazivanju na niti jedan nacin nije utjecalo na duljinu Same
hospitalizacije. Prema tome, svi ispitanici za koje su nadlezni lije¢nici specijalisti psihijatrije,
na temelju procjene njihovog psihickog stanja, donijeli odluku o otpustu s bolnickog
psihijatrijskog lijecenja, bili su otpusteni iz Psihijatrijske bolnice Ugljan neovisno o utvrdenoj
prisutnosti metaboli¢kog sindroma i njihovom sudjelovanju u ovom istrazivanju. Svi
ispitanici iskljuéeni iz istrazivanja, bilo da je razlog bio prekid hospitalizacije ili smrt, nisu
bili ukljuceni u statisticku obradu rezultata iz razloga §to za te ispitanike nije bilo moguce
prikupiti sve relevantne podatke neposredno prije njihovog iskljucenja iz istrazivanja. U
konacnici, ukupno je 67 ispitanika (n = 33 u eksperimentalnoj skupini i n = 34 u kontrolnoj

skupini) randomiziranog kontroliranog pokusa zavrsilo intervenciju (slika 26).

5.2.1. Karakteristike ispitanika

Po zavrSetku tromjeseéne intervencije je utvrdeno da se ispitanici eksperimentalne i
kontrolne skupine koji su zavrsili istrazivanje nisu statisticki znacajno razlikovali s obzirom
na opce karakteristike prikazane u tablicama 21 — 29, uz iznimku uzimanja terapije oralnih
hipoglikemika (tablica 24). Dok u eksperimentalnoj skupini nijedan od ispitanika nije bio na
terapiji oralnim hipoglikemicima u vrijeme uklju¢enja u randomizirani kontrolirani pokus,
kod pet je ispitanika kontrolne skupine (14,7 %) zabiljeZena primjena iste (p = 0,028) (tablica
24). Iz tog je razloga provedena dodatna statisticka analiza kojom je potvrdeno kako
isklju¢ivanje iz istrazivanja onih ispitanika kontrolne skupine na terapiji oralnim
hipoglikemicima ne bi dovelo do znacajne promjene vrijednosti koncentracije glukoze u krvi
(p = 0,143). Podatci iz tablica 21 — 29 potvrduju pravilnu raspodjelu ispitanika u
eksperimentalnu 1 kontrolnu skupinu s obzirom na sve opce karakteristike promatrane u
okvirima ovog istrazivanja, odnosno ukazuju na to da eventualne razlike izmedu skupina
nakon intervencije nece biti posljedica uinka jednog ili viSe navedenih parametara, veé

iskljucivo posljedica u¢inka same intervencije.

Konkretnije govoreci, od socio-demografskih karakteristika u okviru randomiziranog
kontroliranog pokusa promatrano je sljedece: spol, dob, stupanj obrazovanja, radni i bracni
status te mjesto stanovanja. Prosjecna dob ispitanika koji su zavrsili istrazivanje bila je 53,2 +

8,9 godina u ispitanika eksperimentalne skupine, odnosno 50,7 £ 8,0 godina u ispitanika
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kontrolne skupine (tablica 21). Sli¢ne prosjecne zivotne dobi bili su i ispitanici opazajnog
deskriptivnog istrazivanja, §to ne iznenaduje s obzirom da su iz istog probrani ispitanici
podobni za sudjelovanje u randomiziranom kontroliranom pokusu. Opazajno deskriptivno
istraZivanje je, iz ranije objasnjenih razloga, ukljucilo znatno manji broj zena u odnosu na
muskarce, pa su posljedi¢no i u randomiziranom kontroliranom pokusu prevladavali ispitanici
muskog spola. Unato¢ spolnom nesrazmjeru, izmedu ispitanika eksperimentalne i kontrolne
skupine koji su zavrsili istrazivanje nije utvrdena statisti¢ki zna¢ajna razlika s obzirom na spol
(p = 0,959) (tablica 21). Osim prema dobi i spolu, socio-demografski profil ispitanika koji su
zavrSili istrazivanje bio je slican socio-demografskom profilu ispitanika opazajnog
deskriptivnog istrazivanja i u pogledu preostalih promatranih socio-demografskih parametara.
Tako su glavninu ispitanika cCinile osobe srednjoskolskog ili viseg stupnja obrazovanja,
nezaposlene osobe ili umirovljenici te samci (tablica 21). Kako je ve¢ ranije objasnjeno, a
poradi toga Sto se svaki od promatranih socio-demografskih parametara smatra mozebitnim
¢imbenikom rizika za razvoj metaboliCkog sindroma, od velike je vaznosti Cinjenica da se
ispitanici eksperimentalne i kontrolne skupine koji su zavrSili istrazivanje nisu statisti¢ki

znacajno razlikovali s obzirom na iste.

Na temelju podataka dostupnih iz klinicke anamneze ispitanika vidljivo je kako su,
sli¢no kao 1 kod opazajnog deskriptivnog istrazivanja, prema tipu shizofrenije prevladavale
dijagnoze paranoidne (F20.0) i rezidualne shizofrenije (F20.5) (tablica 22). Prosje¢na duljina
trajanja bolesti bila je 17,6 £ 12,7 godina u ispitanika eksperimentalne skupine, odnosno 17,9
+ 12,6 godina u ispitanika kontrolne skupine koji su zavrsili istrazivanje (tablica 22). S
obzirom na potonje, a i prema broju hospitalizacija u Psihijatrijskoj bolnici Ugljan (7,1 = 5,2
u ispitanika eksperimentalne skupine i 9,5 + 13,5 u ispitanika kontrolne skupine koji su
zavrsili istrazivanje) te duljini trenutne hospitalizacije (4,9 £ 6,3 u ispitanika eksperimentalne
skupine i 2,3 + 3,3 u ispitanika kontrolne skupine koji su zavrsili istrazivanje) nije bilo
statisticki znacajne razlike izmedu skupina (tablica 22). Spomenuti parametri su promatrani
kako bi se mogao iskljuciti njihov eventualni interferiraju¢i ucinak na krajnje rezultate

istrazivanja.

Iz tablice 23 je vidljivo kako su svi ispitanici koji su zavrsili istrazivanje bili na terapiji
antipsihoticima. Navedeno je i bilo o¢ekivano s obzirom da antipsihotici predstavljaju temelj
u farmakoloSkom lijeCenju ovog teskog psihi¢kog poremecaja (Tandon, 2011). Uzimanje

antipsihotika, posebice nekih atipi¢nih antipsihotika, smatra se jednim od najvec¢ih ¢imbenika
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rizika za razvoj metabolickog sindroma te jednim od razloga poradi kojeg je njegova
prevalencija gotovo dvostruko veca u osoba oboljelih od shizofrenije u usporedbi s opom
populacijom (Saddichha i sur., 2008; Riordan i sur., 2011). Upravo je iz tih razloga od velikog
znacaja $to se ispitanici eksperimentalne i kontrolne skupine koji su zavrsili istrazivanje nisu
statisticki znacajno razlikovali s obzirom na ordiniranu terapiju antipsihoticima (p = 0,511)
(tablica 23), ¢ime je iskljucen eventualni interferirajuc¢i ucinak ovog ¢imbenika na Krajnje
rezultate istrazivanja. Zbog izrazito velikog broja koristenih antipsihotika ispitanici su bili
grupirani u razrede u ovisnosti 0 tome uzimaju li isklju¢ivo tipi¢ne, atipi¢ne ili obje vrste
antipsihotika istovremeno. Osim same vrste antipsihotika, u obzir je u ovom istrazivanju uzet
i broj koristenih antipsihotika od strane ispitanika. lako su rezultati publiciranih znanstvenih
istrazivanja na ovome podruc¢ju davali opreéne rezultate, politerapija antipsihotika se smatra
jednim od mozebitnih ¢imbenika rizika za razvoj metabolickog sindroma (Correll i sur.,
2007). S obzirom da izmedu ispitanika eksperimentalne i kontrolne skupine koji su zavrsili
istrazivanje nije bilo znacajne razlike u broju koristenih antipsihotika (p = 0,199) (tablica 23),

bilo je moguce iskljugiti i potencijalni u¢inak ovog parametra na rezultate istrazivanja.

Do danas je potvrdeno kako, u pogledu farmakoterapije, na metabolicki sindrom ne
utjecu jedino antipsihotici, ve¢ se i cijeli niz drugih skupina lijekova, od kojih se brojni
nerijetko koriste 1 u lijeCenju osoba oboljelih od shizofrenije, dovodi u vezu s povecanim
rizikom od razvoja metabolickog sindroma, Sto je detaljnije objasnjeno u potpoglavlju
2.24.3.2. S ciljem da se isklju¢e svi potencijalno interferirajuéi ucinci koji bi mogli
kompromitirati krajnje rezultate ovog istrazivanja, u okvirima randomiziranog kontroliranog
pokusa promatrana je cjelokupna ordinirana terapija ispitanika koji su zavrsili istrazivanje te
su rezultati prikazani u tablici 24. Prema dobivenim rezultatima izmedu ispitanika
eksperimentalne i kontrolne skupine nije bilo statisticki znacajne razlike u ordiniranoj
farmakoterapiji, izuzev terapije oralnim hipoglikemicima S§to je detaljnije objasnjeno na

pocetku ovog potpoglavlja (tablica 24).

Iako kognitivna oSteCenja nisu jedini, ve¢ samo jedan od kriterija za liSenje poslovne
sposobnosti te unato€¢ tome Sto su svi oni ispitanici za koje su kognitivna oStecenja
onemogucavala potpuno sudjelovanje u istrazivanju iskljuceni iz istog, liSenje poslovne
sposobnosti se takoder promatralo kao jedan od potencijalnih ¢imbenika ucinka na rezultate

istrazivanja. Ispitanici eksperimentalne 1 kontrolne skupine koji su zavrsili istrazivanje nisu se
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znacajno razlikovali niti s obzirom na ucestalost liSenja poslovne sposobnosti (p = 0,851)
(tablica 25).

Od op¢ih podataka prikupljeni su i odredeni podatci o nacinu zivota ispitanika te su
rezultati za ispitanike eksperimentalne i kontrolne skupine koji su zavrSili istrazivanje
prikazani u tablicama 26 — 29. Prema razini tjelesne aktivnosti nije utvrdena statisticki
znacajna razlika izmedu ispitanika eksperimentalne i kontrolne skupine koji su zavrsili
istrazivanje (p = 0,789) (tablica 26), a po dobivenim rezultatima se moze primijetiti kako je
unutar obje skupine vise od dvije tre¢ine ispitanika bilo tjelesno neaktivno. Ovakav rezultat
ide u prilog rezultatima ranije provedenih znanstvenih istrazivanja koji su doveli do zakljucka
kako su osobe oboljele od shizofrenije slabije tjelesno aktivne te viSe vremena provode
sjededi ili leze¢i (Stubbs i sur., 2016a; Stubbs i sur., 2016b). Kako nedovoljna razina tjelesne
aktivnosti moze doprinijeti poveéanju prevalencije metabolickog sindroma u osoba oboljelih
od shizofrenije (Schmitt i sur., 2018), za interpretaciju krajnjih rezultata ovog istrazivanja od
velike je vaznosti §to se promatrane skupine nisu razlikovale prema razini tjelesne aktivnosti.
Osim tjelesne aktivnosti, od zivotnih navika ispitanika pracena je i ucestalost konzumacije
duhanskih proizvoda (tablica 27) i alkoholnih pi¢a (tablica 28). Ispitanici eksperimentalne i
kontrolne skupine koji su zavr$ili istrazivanje nisu se statisticki znacajno razlikovali s
obzirom na ucestalost konzumacije duhanskih proizvoda (p = 0,934), broj konzumiranih
duhanskih proizvoda na dan (p = 0,288) te ucestalost konzumacije alkoholnih pi¢a (p = 0,972)
(tablice 27 i 28). Na temelju podataka iz tablice 27 moZemo primijetiti kako je unutar obje
skupine znatno veci broj puSaca u odnosu na nepusace, $to je u skladu s rezultatima ranije
provedenih istrazivanja Saguda i sur. (2009) te Healda i sur. (2017). Prema rezultatima
spomenutih studija vise od 60 % osoba oboljelih od shizofrenije konzumiralo je duhanske
proizvode (Sagud i sur., 2009; Heald i sur., 2017). S druge strane, iako osobe oboljele od
shizofrenije ¢es¢e konzumiraju alkoholna pi¢a u usporedbi s opéom populacijom (Jahrami i
sur., 2017) i to u veé¢im koli¢inama (Parletta i sur., 2016), u ispitanika eksperimentalne i
kontrolne skupine koji su zavrs$ili istrazivanje zabiljezena je relativno niska ucestalost unosa
alkoholnih pica (tablica 28). Kao S$to je objasnjeno ranije kod interpretacije rezultata
opazajnog deskriptivnog istrazivanja, ovaj rezultat treba promatrati s rezervom poradi
¢injenice da se radi o hospitaliziranim ispitanicima. Sama hospitalizacija moze, u odredenoj
mjeri, utjecati na promjene Zivotnih navika ispitanika, §to je u ovom konkretnom slucaju

posebice izrazeno jer tijekom hospitalizacije ispitanici nemaju doticaj s alkoholnim pi¢ima.
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Kao jo§ jedna od odrednica nacina Zivota, promatran je broj sati sna ispitanika (tablica 29).
lako rezultati znanstvenih istraZivanja na ovome podru¢ju nisu konzistentni, smatra se kako
broj sati sna, kao jedna od komponenti kvalitete sna, moze imati utjecaja na metabolic¢ki
sindrom (Koren i sur., 2016). 1z tog je razloga provjereno da se eksperimentalna i kontrolna

skupina u ovom istrazivanju ne razlikuju znacajno niti s obzirom na tu karakteristiku.

5.2.2. Utjecaj nutritivne intervencije, odnosno DASH dijete na prevalenciju metaboli¢kog
sindroma i njegovih parametara te na sve promatrane antropometrijske parametre,

krvni tlak i biokemijski status ispitanika

Poradi visoke prevalencije metabolickog sindroma te brojnih dokazanih negativnih
uc¢inaka na zdravlje, metabolicki sindrom predstavlja jedan od vode¢ih zdravstvenih problema
u osoba oboljelih od shizofrenije. Iako se veca prevalencija metabolickog sindroma u osoba
oboljelih od shizofrenije u usporedbi s opéom populacijom povezuje prvenstveno s
uzimanjem terapije antipsihotika te karakteristikama same psihicke bolesti, za odredene
okoli$ne ¢imbenike, ukljucujuci neodgovarajuce prehrambene navike koje su ¢esto prisutne u
osoba oboljelih od shizofrenije, takoder je poznato da doprinose njegovu razvoju (De Hert i
sur., 2009). Stoga bi se utjecaj na prehrambene navike, s ciljem njihovog poboljsanja, trebao
razmatrati kao jedan od kljuénih elemenata u tretmanu metabolickog sindroma u ove
specifiéne populacijske skupine. Unato¢ navedenoj spoznaji, nedostaje randomiziranih
kontroliranih studija kojima bi se ispitao i utvrdio utjecaj nutritivnih intervencija na
metabolic¢ki sindrom u osoba oboljelih od shizofrenije, te posljedi¢no do danas nije definiran
nutritivni pristup koji bi bio najadekvatniji u tretmanu ovog skupa ozbiljnih metabolic¢kih
poremecaja kako u opc¢oj populaciji tako i u osoba oboljelih od shizofrenije (Le&o i sur.,
2011).

U posljednjih nekoliko desetljeca se DASH obrazac prehrane nalazi u fokusu
znanstvenih istrazivanja, te je tako potvrdeno njegovo pozitivno djelovanje ne samo na krvni
tlak ve¢ 1 na metabolicki sindrom te jedan ili viSe njegovih parametara u razliitih
populacijskih skupina (Azadbakht i sur., 2005; Lien i sur., 2007; Root i Dawson, 2013; Saneei
i sur., 2013; Choi i Choi-Kwon, 2015; Hill i sur., 2015; Pimenta i sur., 2015). Pregledom
dostupne znanstvene literature pronadena je svega jedna randomizirana kontrolirana studija
koja je pratila utjecaj intervencije, koja je ukljucivala i edukaciju o primjeni DASH obrasca

prehrane, na niz parametara, medu kojima su 1 tjelesna masa, BMI, lipidni profil i glukoza.
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Bila je provedena na 200 odraslih ispitanika koji su uzimali antipsihotike najmanje mjesec
dana te su imali BMI > 27 kg/m?. Sama studija bila je dizajnirana na na¢in da je uklju¢ivala tri
faze: intenzivnu intervenciju u trajanju od Sest mjeseci S tjednim grupnim sastankom, fazu
intervencije u trajanju od Sest mjeseci s mjeseCnim grupnim sastankom i individualnim
mjeseCnim razgovorom s istrazivaem te fazu odrzavanja u trajanju od 12 mjeseci
(Yarborough i sur., 2013; Green i sur., 2015a; Green i sur., 2015b). lako je provedena
intervencija dovela do niza pozitivnih u¢inaka na tjelesnu masu i odredene parametre
metaboli¢kog sindroma, u istoj je naglasak, osim na DASH obrazac prehrane, bio stavljen i na
tjelesnu aktivnost, pa nije moguce odrediti izolirani utjecaj pojedinih segmenata intervencije
na krajnje rezultate. Unato¢ svemu navedenom, prema vlastitim saznanjima, do danas nije
publicirana nijedna randomizirana kontrolirana studija kojom se nastojao utvrditi iskljuc¢ivo
utjecaj DASH dijete na metabolicki sindrom i njegove parametre u hospitaliziranih osoba

oboljelih od shizofrenije s prethodno utvrdenim metabolickim sindromom.

U okvirima ovog istrazivanja promatran je utjecaj nutritivne intervencije, odnosno
DASH dijete u trajanju od tri mjeseca na odredene antropometrijske parametre, ukljucujuéi
tjelesnu masu, BMI, opseg struka, opseg bokova, WHR te udio i masu masnog tkiva, a
rezultati su prikazani u tablicama 30 i 31 te na slikama 27 do 33. U ispitanika eksperimentalne
skupine je nakon tri mjeseca intervencije, u usporedbi s pocetnim vrijednostima, doslo do
odredenih poboljsanja antropometrijskih parametara. Konkretnije govoreci, doslo je do
statisticki znacajnog smanjenja tjelesne mase (p < 0,001), BMI-a (p < 0,001), opsega struka (p
< 0,001), opsega bokova (p < 0,001), WHR-a (p = 0,015) te mase masnog tkiva (p = 0,009)
(tablica 30). S druge strane, u pogledu udjela masnog tkiva nije bio statisticki znacajne razlike
izmedu vrijednosti prije i nakon intervencije (p = 0,165) (tablica 30). Za razliku od
eksperimentalne skupine, kontrolna skupina je tijekom tri mjeseca intervencije nastavila
dobivati standardnu bolni¢ku prehranu, odnosno isti onaj obrazac prehrane koji su dobivali
svi ispitanici interventnog istrazivanja prije randomizacije. lako neocekivano, i unutar
kontrolne su skupine zabiljezena statistiCki znacajna poboljSanja nekih od promatranih
antropometrijskih parametara i to konkretno tjelesne mase (p = 0,018), BMI-a (p = 0,019),
opsega struka (p = 0,002) i WHR-a (p = 0,006) (tablica 31). Izmedu ispitanika
eksperimentalne i kontrolne skupine koji su zavrsili istrazivanje nije bilo statisticki znacajne
razlike u vrijednostima nijednog od promatranih antropometrijskih parametara prije

intervencije, a unato¢ o¢ekivanjima nijedan od antropometrijskih parametara nije se zna¢ajno
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razlikovao izmedu skupina niti nakon zavrsetka intervencije (slike 27 do 33). lako nutritivna
intervencija, odnosno primjena DASH dijete nije dovela do znacajnijih poboljSanja u
usporedbi sa standardnom bolnickom prehranom, dobiveni rezultati su od velikog znacaja iz
razloga Sto je poboljSanje vrijednosti promatranih antropometrijskih parametara neophodno za

uspjesan tretman metabolickog sindroma (Gelli i sur., 2017).

Ovim istrazivanjem promatran je i utjecaj intervencije na krvni tlak, kao jednog od pet
parametara metaboli¢kog sindroma. U usporedbi s vrijednostima prije intervencije, nakon tri
mjeseca doslo je do statisti¢ki znacajnog poboljsanja vrijednosti dijastolickog krvnog tlaka (p
= 0,004) unutar eksperimentalne skupine. lako je doslo i do poboljsanja vrijednosti sistolickog
krvnog tlaka, razlika u odnosu na vrijednost prije intervencije nije bila statisticki znacajna (p
= 0,144) (tablica 32). S druge strane, unutar kontrolne skupine nije zabiljezena statisticki
znacajna razlika ni u vrijednostima Sistolickog ni u vrijednostima dijastolickog krvnog tlaka
(p = 0,399 u slucaju sistolickog krvnog tlaka, odnosno p = 0,332 u sluéaju dijastolickog
krvnog tlaka) (tablica 33). Za razliku od ocekivanja, razlika u vrijednostima sistolickog (p =
0,945) (slika 34) i dijastolickog krvnog tlaka (p = 0,310) (slika 35) izmedu eksperimentalne i
kontrolne skupine nakon intervencije nije bila statisticki znacajna. S obzirom na navedeno,
rezultati ovog istrazivanja nisu u potpunosti sukladni rezultatima istrazivanja Saneei-a i sur.
(2013). Prema rezultatima randomiziranog kontroliranog pokusa kojeg su na adolescenticama
s metabolickim sindromom proveli Saneei i sur. (2013) ustanovljeno je da prehrambene
preporuke o primjeni DASH obrasca prehrane u usporedbi s opéenitim prehrambenim
smjernicama preveniraju porast vrijednosti dijastolickog krvnog tlaka (p = 0,01), dok s druge
strane ne dovode do statisticki znacajnih promjena vrijednosti sistolickog krvnog tlaka (p =
0,13).

Buduéi da je lipidni profil usko povezan sa samim metabolickim sindromom, a
trigliceridi, HDL-kolesterol i glukoza ¢ine sastavni dio definicija za utvrdivanje njegove
prisutnosti, u okvirima ovog istrazivanja promatran je i ucinak nutritivne intervencije,
odnosno DASH dijete na biokemijski status ispitanika te su dobiveni rezultati prikazani u
tablicama 34 i 35 te na slikama 36 do 40. Unutar eksperimentalne i kontrolne skupine
vrijednosti promatranih biokemijskih parametara nisu se statisticki znacajno razlikovale prije i
nakon intervencije (tablice 34 i 35), a statisticki znacCajna razlika nije utvrdena niti kod
usporedbe skupina nakon intervencije (slike 36 do 40). Suprotno hipotezi s pocetka

istrazivanja, nutritivna intervencija, odnosno primjena DASH dijete u trajanju od tri mjeseca
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nije dovela do znacajnih poboljsanja koncentracije glukoze u serumu i cjelokupnog lipidnog
profila. Prema tome, spomenuti rezultati nisu sukladni rezultatima ranije provedenih
znanstvenih istrazivanja (Obarzanek i sur., 2001; Azadbakht i sur., 2005; Razavi Zade i sur.,
2016). Obarzanek i sur. (2001) su randomiziranim kontroliranim pokusom u trajanju od osam
tjedana pratili utjecaj DASH dijete na lipidni profil u 436 odraslih ispitanika, a prema
dobivenim rezultatima primjena DASH dijete dovela je do zna¢ajnog smanjenja koncentracije
ukupnog kolesterola, LDL-kolesterola i HDL-kolesterola (p < 0,0001), no istovremeno bez
znacajnog utjecaja na koncentraciju triglicerida. Sliéne rezultate onima Obarzaneka i sur.,
zabiljezili su i Azadbakht i sur. (2005) randomiziranim kontroliranim pokusom provedenim
na 116 odraslih osoba s metaboli¢kim sindromom. Ispitanici su bili podijeljeni u tri skupine te
su Sest mjeseci slijedili predlozene obrasce prehrane. Po zavrsetku intervencije u ispitanika na
DASH dijeti je doslo do statisti¢ki znacajnog povecanja koncentracije HDL-Kolesterola, a
smanjenja koncentracije triglicerida i glukoze u usporedbi s ispitanicima koji su slijedili
kontrolni obrazac prehrane. U usporedbi s kontrolnom dijetom, primjena DASH dijete je,
kroz vremenski period od osam tjedana, rezultirala statisticki znacajnim smanjenjem
koncentracije triglicerida u serumu te znacajnim poboljSanjem omjera ukupnog i HDL-
kolesterola u prekomjerno teskih i pretilih odraslih osoba s nealkoholnom masnom bolesti
jetre (Razavi Zade i sur., 2016).

Utjecaj nutritivne intervencije, odnosno DASH dijete na prevalenciju metabolickog
sindroma i njegovih parametara prikazan je u tablici 36. lako je nakon tri mjeseca doslo do
smanjenja prevalencije povecanog opsega struka (93,9 % vs. 87,9 %), povecane koncentracije
triglicerida (81,8 % vs. 72,7 %), snizene koncentracije HDL-kolesterola (78,8 % vs. 63,6 %)
te povecane koncentracije glukoze nataste (45,5 % vs. 30,3 %) unutar eksperimentalne
skupine, razlika u odnosu na pocetne prevalencije nije bila statisticki znacajna. U kontrolnoj
skupini je takoder doslo do smanjenja prevalencije poviSenog opsega struka (100 % vs. 94,1
%), kao i do smanjenja prevalencije snizene koncentracije HDL-kolesterola (70,6 % vs. 50,0
%) i povecane koncentracije glukoze nataste (55,9 % vs. 52,9 %), a razlika u usporedbi s
pocetnim prevalencijama niti u ovom slucaju nije bila statisticki znacajna. Nakon tri mjeseca
je zabiljezen statistiCki znacajan porast prevalencije povisenog krvnog tlaka unutar kontrolne
skupine (p = 0,023). Unato¢ tome, izmedu ecksperimentalne i kontrolne skupine nakon
intervencije nije bilo statisticki znacajne razlike u prevalenciji povisenog krvnog tlaka (p =

0,100). Kada govorimo o prevalenciji metabolickog sindroma, Statisticki znacajno smanjenje
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zabiljezeno je u ispitanika eksperimentalne skupine (100 % vs. 75,8 %; p = 0,002) nakon tri
mjeseca. lznenadujuce, prevalencija metabolickog sindroma znacajno se smanjila i medu
ispitanicima kontrolne skupine (100 % vs. 67,7 %; p = 0,0003) (tablica 36) nakon tri mjeseca.
Buduc¢i da su brojni potencijalno interferiraju¢i ¢imbenici uzeti u obzir (tablice 21 — 29), do
smanjenja prevalencije metaboli¢kog sindroma u kontrolnoj skupini je mozebitno doslo
uslijed utjecaja nekog od nespecifi¢nih faktora poput svjesnosti samih ispitanika o tome kako
je vec€i naglasak stavljen na njihovu prehranu 1 prehrambene navike, vece paznje usmjerene na
sudionike istrazivanja tijekom trajanja intervencije ili zbog Zelje samih sudionika istrazivanja

da udovolje istrazivacu (Nichols i sur., 2012).

Blagotvorni u¢inci DASH dijete na prevalenciju metabolickog sindroma i njegovih
parametara potvrdeni su u nekoliko ranije publiciranih randomiziranih kontroliranih studija
provedenih na drugim populacijskim skupinama (Azadbakht i sur., 2005; Saneei i sur., 2013).
Pra¢enje prehrambenih smjernica o primjeni DASH dijete u populaciji adolescentica s
metaboli¢kim sindromom dovelo je do statisticki zna¢ajnog smanjenja prevalencije poviSenog
krvnog tlaka i metabolickog sindroma nakon Sest tjedana. Tako se prevalencija metabolickog
sindroma kod eksperimentalne skupine smanjila za 10,0 % (s 56,7 % prije na 46,7 % nakon
intervencije), dok se s druge strane prevalencija metabolickog sindroma kod kontrolne
skupine koja je slijedila opcenite preporuke o pravilnoj prehrani nije promijenila (53,3 % prije
i nakon intervencije). Samim time je razlika u prevalenciji metaboli¢kog sindroma izmedu
eksperimentalne i kontrolne skupine nakon intervencije bila statisti¢ki znacajna (p = 0,04).
Nadalje, unutar eksperimentalne skupine se prevalencija poviSenog krvnog tlaka nije
znacajnije promijenila prije i nakon intervencije (35 % vs. 30 %), no u usporedbi s
kontrolnom skupinom razlika u prevalenciji poviSenog krvnog tlaka nakon intervencije bila je
statisticki znacajna (30 % vs. 43 %; p = 0,04) (Saneei i sur., 2013). Statisticki znacajno
smanjenje prevalencije metabolickog sindroma (100 % prije intervencije vs. 65 % nakon Sest
mjeseci), u usporedbi s kontrolnom skupinom (100 % prije intervencije vs. 100 % nakon Sest
mjeseci) i skupinom koja je slijedila redukcijsku dijetu (100 % prije intervencije i 81 % nakon
Sest mjeseci), zabiljezeno je i nakon primjene DASH dijete u randomiziranoj kontroliranoj
studiji koju su na odraslim osobama s metabolickim sindromom proveli Azadbakht i sur.
(2005). Stoga, za razliku od netom navedenih studija, u¢inkovitost DASH dijete u usporedbi

sa standardnom bolni¢kom prehranom nije dokazana u ovom istrazivanju.
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5.2.3. Utjecaj nutritivne intervencije, odnosno DASH dijete na kakvocu prehrane

Tijekom intervencije su u svrhu procjene unosa energije i hranjivih tvari koriSteni
podatci dobiveni putem 24-satnih prisjecanja unosa hrane i pica i to konkretno dvjesto jednog
24-satnog prisjecanja (99 za procjenu unosa energije i hranjivih tvari kod ispitanika
eksperimentalne skupine, odnosno 102 za procjenu unosa energije i hranjivih tvari kod
ispitanika kontrolne skupine). Na slikama 41 do 51 te u tablicama 37 i 38 dana je usporedba
predlozene koli¢ine energije i hranjivih tvari DASH dijete s ostvarenim unosom
eksperimentalne skupine, kao i usporedba predloZene koli¢ine energije i hranjivih tvari
standardne bolni¢ke prehrane s ostvarenim unosom kontrolne skupine i to na nacin da su one
hranjive tvari na koje je stavljen naglasak prilikom planiranja DASH dijete prikazane graficki,
a preostale tabelarno. Na temelju rezultata 24-satnih prisjecanja vidljivo je kako i kod
eksperimentalne i kod kontrolne skupine postoje zna¢ajna odstupanja izmedu ostvarenog i

predlozenog unosa niza promatranih hranjivih tvari.

U pogledu onih hranjivih tvari koje su kljuéne u planiranju DASH dijete, u prehrani
ispitanika eksperimentalne skupine u usporedbi s predlozenom DASH dijetom zabiljezena je
statisticki znacajno visa energijska vrijednost (p < 0,001) (slika 41), kao i statisti¢ki zna¢ajno
visi udio ukupnih ugljikohidrata (p < 0,001) (slika 42) i zasi¢enih masnih kiselina (p = 0,008)
(slika 45). Prehrana ispitanika eksperimentalne skupine sadrzavala je i statisticki znacajno nizi
udio bjelancevina (p < 0,001) (slika 43) u usporedbi s predlozenom DASH dijetom. Udio
masti u prehrani ispitanika eksperimentalne skupine (p = 0,238), kao i ostvareni unos
kolesterola (p = 0,969) nisu se statisticki znac¢ajno razlikovali u odnosu na predlozenu DASH
dijetu (slike 44 i 46). Unos prehrambenih vlakana je kod eksperimentalne skupine bio
statisticki znacajno nizi u usporedbi s predlozenom DASH dijetom (p = 0,010) (slika 47).
Kada govorimo o kljuénim mikronutrijentima kod planiranja DASH dijete, eksperimentalna
skupina je tijekom intervencije ostvarila statisti¢ki zna¢ajno visi unos natrija (p < 0,001) (slika
48), kalcija (p < 0,001) (slika 50) i magnezija (p = 0,044) (slika 51) u usporedbi s predlozenim
obrascem prehrane, dok se unos kalija nije statisticki znacajno razlikovao u odnosu na

predlozeni (p = 0,746) (slika 49).

Kod prehrane ispitanika kontrolne skupine zabiljeZena je statisti¢ki znacajno visa
energijska vrijednost (p < 0,001) (slika 41), visi udio zasi¢enih masnih kiselina (p = 0,018)
(slika 45), nizi unos prehrambenih vlakana (p = 0,037) (slika 47) te visi unos kalcija (p =
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0,032) (slika 50) u usporedbi s predlozenom standardnom bolnickom prehranom. S obzirom
na udio ugljikohidrata (p = 0,396) (slika 42), bjelancevina (p = 0,987) (slika 43) i masti (p =
0,955) (slika 44), kao i s obzirom na koli¢inu kolesterola (p = 0,179) (slika 46), natrija (p =
0,303) (slika 48), kalija (p = 0,301) (slika 49) i magnezija (p = 0,333) (slika 51) nije bilo
statisticki znacajne razlike izmedu predlozene standardne bolnicke prehrane i prehrane

ispitanika kontrolne skupine.

Uocena odstupanja idu u prilog nizu dokaza o neodgovaraju¢im prehrambenim
navikama osoba oboljelih od shizofrenije, a posebice u pogledu sklonosti k unosu vece
koli¢ine zasi¢enih masnih kiselina, a manje koli¢ine prehrambenih vlakana u odnosu na
preporuke, Sto je zabiljeZeno i u slucaju eksperimentalne i kontrolne skupine. Ispitanici obje
skupine bili su skloni i ve¢em ukupnog energijskom unosu u usporedbi s predlozenim
energijskim vrijednostima obrazaca prehrane koje su dobivali u sklopu ovog istrazivanja.
Ovakvi rezultati ne iznenaduju s obzirom da su brojna ranije publicirana istrazivanja utvrdila
prisutnost neodgovarajucih prehrambenih navika u ove specifi¢ne populacijske skupine. Tako
su Brown i sur. (1999) utvrdili da prehrana osoba oboljelih od shizofrenije sadrZi vise masti, a
manje prehrambenih vlakana u usporedbi s prehranom opcée populacije, dok su Dipasquale i
sur. (2013) dosli do zakljucka kako prehranu ove populacijske skupine karakterizira visoki
unos zasi¢enih masnih kiselina i ve¢ ranije spomenuti nedovoljan unos prehrambenih vlakana.
McCreadie i sur. (1998) su ispitivali prehrambene navike 30 osoba oboljelih od shizofrenije i
dosli su do zakljucka da navedena skupina ispitanika unosi vise zasi¢enih masnih kiselina, a

manje prehrambenih vlakana u odnosu na preporuke, $to je utvrdeno i u ovom istrazivanju.

Unato¢ utvrdenim odstupanjima u unosu hranjivih tvari klju¢nih u planiranju DASH
dijete, prosjecan dnevni energijski unos eksperimentalne skupine bio je i dalje za 1601,2 kJ
(382,7 kcal) nizi od prosjeénog dnevnog energijskog unosa kontrolne skupine (p < 0,001). Uz
prosje¢an dnevni energijski unos, na temelju rezultata ovog istraZivanja utvrdeno je i kako je
primjena DASH dijete u usporedbi s primjenom standardne bolnicke prehrane dovela i do
statisti¢ki znacajnog smanjenja ukupnog dnevnog unosa kolesterola (p < 0,001), natrija (p <
0,001) te udjela masti (p < 0,001) i zasi¢enih masnih kiselina (p < 0,001) u prehrani, dok je s
druge strane rezultirala statisticki znacajnim povecanjem unosa prehrambenih vlakana (p <
0,001), kalija (p < 0,001) i magnezija (p < 0,001). Udio ukupnih ugljikohidrata (p < 0,001) i
bjelan¢evina (p = 0,001) bio je statisticki znacajno visi u prehrani eksperimentalne skupine u
odnosu na kontrolnu skupinu (tablica 39). Stoga mozemo zakljuciti da su, unato¢ nepotpunoj
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sukladnosti, ostvareni unosi hranjivih tvari eksperimentalne i kontrolne skupine ostali
statisticki znacajno razli¢iti s obzirom na sve klju¢ne komponente DASH dijete, izuzev unosa
kalcija za kojeg je ciljani unos prema DASH preporuci ostvaren u obje skupine (1408,78
mg/dan u eksperimentalnoj skupini, odnosno 1413,36 mg/dan u kontrolnoj skupini; p = 0,946)
(slika 50, tablica 39). S obzirom na netom navedeno, rezultati ovog istrazivanja ukazuju na to
da je provedena nutritivna intervencija prikladan alat za poboljsanje kakvoce prehrane u
hospitaliziranih osoba oboljelih od shizofrenije s metabolickim sindromom. Do sli¢nih
zakljucaka dovelo je i istrazivanje Teasdalea i sur. (2016), provedeno na osobama u dobi od
15 do 25 godina s nedavno postavljenom dijagnozom prve psihoti¢ne epizode, u kojem je
primjena nutritivne intervencije tijekom vremenskog razdoblja od 12 tjedana rezultirala
smanjenjem dnevnog energijskog unosa za 24 % te smanjenjem dnevnog unosa natrija za 26
%. Utjecaj telefonske nutritivne intervencije, koja se sastojala od ukupno osam telefonskih
razgovora, na poboljsanje cjelokupne kakvoce prehrane potvrden je u istrazivanju Bakera i

sur. (2014) provedenom na odraslim osobama s dijagnozom psihoti¢nih poremecaja.

Prilikom interpretacije rezultata ovog istrazivanja koji se odnose na uskladenost
ostvarenog unosa energije i hranjivih tvari u odnosu na predlozene obrasce prehrane u obzir
treba uzeti Cinjenicu da se radi o psihic¢ki bolesnim osobama. U psihi¢ki bolesnih osoba,
uklju€ujuci 1 osobe oboljele od shizofrenije, sama priroda bolesti moze utjecati na razinu
motivacije usmjerene ka pobolj$anju nacina zivota (Pearsall i sur., 2014), te su tako osobe
oboljele od shizofrenije u nacelu slabije motivirane za promjenu neodgovarajucih Zivotnih
navika, $to ukljuCuje i neodgovaraju¢e prehrambene navike. lako nam koncept ovog
istrazivanja ne omogucava da utvrdimo tofan razlog zabiljezenih odstupanja, jedan od
mozebitnih razloga je potencijalni nedostatak motivacije kao posljedica same psihicke bolesti

ispitanika.
5.2.4. Utjecaj nutritivne intervencije, odnosno DASH dijete na prehrambene navike

Poradi utvrdivanja utjecaja provedene nutritivne intervencije na prehrambene navike
ispitanika, od svih su ispitanika prikupljeni podatci 0 ucestalosti unosa odredenih
namirnica/skupina namirnica i napitaka/skupina napitaka putem modificirane verzije dijela
nutritivne sekcije Dlugosch & Krieger Upitnika o opéem zdravstvenom ponaSanju. Rezultati
utjecaja DASH dijete na prehrambene navike ispitanika prikazani su u tablicama 40 i 41.

Ucestalost unosa svake od ispitivanih namirnica/skupina namirnica i napitaka/skupina
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napitaka procjenjivala se na Likertovoj ljestvici od 1 do 4. Ucestalosti unosa pridruzene
odredenim brojevima detaljnije su objasnjene u potpoglavlju 3.3.6.1. Radi interpretacije
rezultata vazno je naglasiti kako su, jednako kao i kod opaZajnog deskriptivnog istraZivanja,

vrijednosti na Likertovoj ljestvici bile obrnuto proporcionalne pridruzenoj ucestalosti unosa.

Unutar eksperimentalne skupine je nakon intervencije, u usporedbi s podatcima prije
intervencije, zabiljeZena statisticki znacajn0 manja ucestalost unosa kruha/peciva od
pSeni¢nog ili mijeSanog pSeni¢nog brasna (p < 0,001), bureka, lisnatih peciva, krafni, strudli i
sli¢cnih pekarskih proizvoda (p < 0,001), kolaca (p = 0,023), jaja (p < 0,001),
marmelade/meda (p = 0,002), suhomesnatih proizvoda (kobasica, hrenovki, salama, prsuta,
budole, ...) (p < 0,001), punomasnog mlijeka i mlijecnih proizvoda (p < 0,001), polutvrdih
sireva (Podravec, Emmentaler, ...) (p < 0,001), ¢okolade, bombona, keksa i pudinga (p =
0,003), grickalica (slanih $tapi¢a, Cipsa, smokija, ...) (p = 0,017), brze hrane (hamburgera,
przenih krumpirica, ...) (p = 0,002) te polugotove i gotove hrane (instant, dubokosmrznuto,
konzervirano) (p < 0,001) (tablica 40). Uz ranije navedeno, zabiljeZzena je i statisticki
znacajno veca ucestalost unosa kruha/peciva od razenog ili integralnog brasna (p < 0,001),
mlijeka i mlije¢nih proizvoda sa smanjenim udjelom mlije¢ne masti (p < 0,001), voca (p <
0,001), orasastih plodova (oraha, ljesnjaka, badema, ...) (p < 0,001) i povréa (p < 0,001)
(tablica 40). U pogledu ucestalosti unosa napitaka/skupina napitaka, zabiljeZeno je statisticki
znacajno smanjenje ucestalosti unosa vo¢nih sokova/limunade (p < 0,001), biljnih i voénih
Cajeva (p < 0,001), kakao napitaka i tople ¢okolade (p < 0,001) te gaziranih bezalkoholnih
napitaka (Coca-Cola, Fanta, Fis Cola, ...) (p = 0,009) unutar eksperimentalne skupine (tablica
41).

Usporedbom ucestalosti unosa namirnica/skupina namirnica 1 napitaka/skupina
napitaka prije i nakon intervencije zabiljezene su odredene razlike i u prehrambenim
navikama unutar kontrolne skupine. Tako je u ispitanika kontrolne skupine doslo do statisti¢ki
znaCajnog smanjenja ucestalosti unosa kruha/peciva od razenog ili integralnog brasna (p =
0,008), kolaca (p = 0,013), grickalica (slanih Stapica, ¢ipsa, smokija, ...) (p = 0,042) i brze
hrane (hamburgera, przenih krumpirica, ...) (p = 0,005), ali i statisticki znac¢ajnog povecanja
ucestalosti unosa kruha/peciva od pSeni¢nog ili mijeSanog psSeni¢nog brasna (p = 0,028), jaja
(p = 0,044), suhomesnatih proizvoda (kobasica, hrenovki, salama, prsuta, budole, ...) (p =
0,013), mlijeka i mlije¢nih proizvoda sa smanjenim udjelom mlijecne masti (p = 0,019),

polutvrdih sireva (Podravec, Emmentaler, ...) (p = 0,001), povré¢a (p = 0,003), crvenog mesa
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(Junetine, svinjetine, ...) (p = 0,019) te polugotove i gotove hrane (instant, dubokosmrznuto,
konzervirano) (p = 0,001) (tablica 40). U kontrolnoj skupini je tijekom intervencije doslo i do
statisti¢ki znacajnog povecanja ucestalosti unosa biljnih i voénih ¢ajeva (p < 0,001) i kakao
napitaka i tople ¢okolade (p = 0,019) te smanjenja uCestalosti unosa gazirane mineralne vode

(p = 0,023) (tablica 41).

Naposljetku, primjena DASH dijete je u usporedbi s primjenom standardne bolnic¢ke
prehrane, izmedu ostaloga, dovela i do statisti¢ki znaCajnog smanjenja ucestalosti unosa
kruha/peciva od pSeni¢nog ili mijeSanog pSeni¢nog brasna (p < 0,001), marmelade/meda (p =
0,009), suhomesnatih proizvoda (kobasica, hrenovki, salama, prsuta, budole, ...) (p < 0,001),
punomasnog mlijeka i mlije¢nih proizvoda (p < 0,001), polutvrdih sireva (Podravec,
Emmentaler, ...) (p <0,001), cokolade, bombona, keksa i pudinga (p = 0,043), vo¢nih sokova
i limunade (p = 0,005), biljnih i voénih ¢ajeva (p < 0,001) te kakao napitaka i tople ¢okolade
(p < 0,001), dok je s druge strane rezultirala i statisti¢ki znacajnim povecanjem ucestalosti
unosa kruha/peciva od razenog ili integralnog brasna (p < 0,001), mlijeka i mlije¢nih
proizvoda sa smanjenim udjelom mlije¢ne masti (p < 0,001), vo¢a (p < 0,001), orasastih

plodova (oraha, lje$njaka, badema, ...) (p <0,001) i povrca (p < 0,001) (tablice 40 i 41).

Unato¢ tome Sto nam nutritivna sekcija Dlugosch & Krieger Upitnika o opéem
zdravstvenom ponaSanju ne omogucéava da procijenimo veli¢inu serviranja konzumiranih
namirnica i napitaka, na temelju dobivenih rezultata moZzemo zakljuéiti kako je primijenjena
nutritivna intervencija rezultirala poboljSanjem prehrambenih navika hospitaliziranih osoba
oboljelih od shizofrenije s metabolickim sindromom. Nakon intervencije prehrambene navike
eksperimentalne i kontrolne skupine razlikovale su se prvenstveno s obzirom na neke od
osnovnih karakteristika DASH obrasca prehrane, $to ukljuc¢uje unos zitarica od cjelovitog
zrna, mlijeko 1 mlijecne proizvode bez masti ili sa smanjenim udjelom mlijecne masti te
povecani unos voca, povréa i orasastih plodova. Sukladno rezultatima ovog istrazivanja,
brojne su ranije publicirane studije utvrdile da primjena nutritivnih intervencija na razli¢itim
populacijskim skupinama moze rezultirati poboljSanjem prehrambenih navika (Kristal i sur.,
2000; Sacerdote i sur., 2006; Guelinckx i sur., 2010; Helle i sur., 2019). Prema vlastitim
saznanjima daleko se manji broj publiciranih studija bavio ispitivanjem utjecaja nutritivnih
intervencija na prehrambene navike osoba oboljelih od shizofrenije. McCreadie i sur. (2005)
su tako utvrdili da se prehrana osoba oboljelih od shizofrenije poboljsala tijekom intervencije

u sklopu koje su dobivali voée i povrée, ali da te pozitivne promjene nisu zadrZzane nakon
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zavrSetka istrazivanja. S druge strane, kakvoca prehrane osoba oboljelih od shizofrenije,
shizoafektivnog poremecaja i prve psihoti¢ne epizode nije se znacajno promijenila tijekom
intervencije uslijed koje su ispitanici eksperimentalne skupine, izmedu ostaloga, sudjelovali i

na ukupno cetiri edukacije usmjerene ka poboljSanju nacina zivota (Holt i sur., 2018).

5.2.5. Utjecaj nutritivne intervencije, odnosno DASH dijete na dodatan dnevni unos

energije i odredenih hranjivih tvari

Unato¢ tome $to je ovo istrazivanje provedeno u kontroliranim bolni¢kim uvjetima,
neke aspekte Zivota ispitanika nije bilo moguce ograniciti. Prilikom planiranja istrazivanja,
kao jedan od ¢imbenika koji bi potencijalno mogao dovesti do odstupanja ostvarenog unosa
energije i hranjivih tvari u odnosu na predlozene vrijednosti prepoznata je konzumacija hrane
koja nije osigurana od strane Psihijatrijske bolnice Ugljan. Kako je ve¢ ranije objasnjeno u
potpoglavlju 3.3.6.3., ispitanici su i tijekom trajanja intervencije, neovisno o tome radi li se 0
ispitanicima eksperimentalne ili kontrolne skupine, zadrzali pravo samostalne nabavke
zeljenih prehrambenih proizvoda u trgovini mjesovite robe u sklopu Psihijatrijske bolnice
Ugljan, odnosno moguénost konzumacije svih onih proizvoda koje su putem poste ili osobno
dobivali od rodbine. S ciljem utjecaja na aspekte konzumacije samostalno pribavljenih
namirnica, obje su skupine tijekom tromjesecne intervencije prisustvovale na uobicajenim
grupnim edukacijama o pravilnoj prehrani. Medu namirnicama koje su ispitanici samostalno
pribavljali prevladavala su osvjezavajuca bezalkoholna gazirana pica, pekarski proizvodi te
slatkisi. Za takve vrste proizvoda poznato je da doprinose lo§im prehrambenim navikama, a
one su Cesto prisutne u osoba oboljelih od shizofrenije (Amani, 2007). Rezultati usporedbe
dodatnog dnevnog unosa energije i odredenih hranjivih tvari unutar eksperimentalne i

kontrolne skupine te izmedu skupina prikazani su u tablici 42.

Iz dobivenih rezultata je vidljivo kako su obje skupine imale relativno visok dodatan
dnevni energijski unos prije intervencije (540,11 kcal/dan u slu¢aju eksperimentalne skupine,
odnosno 433,28 kcal/dan u slucaju kontrolne skupine). lako je unutar eksperimentalne
skupine zabiljeZeno statisticki znacajno smanjenje dodatnog unosa masti (p = 0,026) i
zasi¢enih masnih Kiselina (p = 0,023) te statisticki grani¢no znacajno smanjenje dodatnog
dnevnog energijskog unosa (p = 0,058), razlika izmedu eksperimentalne i kontrolne skupine u
pogledu nijednog od promatranih parametara ni prije ni nakon intervencije nije bila statisticki

znacajna (tablica 42).
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Na temelju dobivenih rezultata mozemo zakljuciti kako provedena tromjesecna
intervencija, unato¢ tome S$to je pozitivno djelovala na kakvocu prehrane i prehrambene
navike, nije imala utjecaja na dodatan dnevni unos energije i promatranih hranjivih tvari.
Takoder, rezultati daju naslutiti kako je upravo konzumacija samostalno pribavljenih
namirnica jedan od mozebitnih razloga utvrdenih razlika izmedu ostvarenog i predlozenog
unosa energije i hranjivih tvari. lako su se grupne edukacije o pravilnoj prehrani provodile s
ciljem edukacije ispitanika o pravilnim prehrambenim navikama, gdje se poseban naglasak
stavio na odabir i konzumaciju samostalno pribavljenih namirnica tijekom hospitalizacije,
koncept ovog istrazivanja nam nije omogucio pracenje i provjeru steCenog znanja ispitanika.
Jednako tako, nije nam omogucio da zaklju¢imo je li i u kojoj mjeri provedeni program

nutritivnih edukacija utjecao na krajnje rezultate istrazivanja.

5.2.6. Pracenje teZine psihicke bolesti

S obzirom da su ispitanici ovog istrazivanja osobe oboljele od teske psihi¢ke bolesti,
tijekom provedbe randomiziranog kontroliranog pokusa od velike je vaznosti bilo i pratiti
mentalno stanje samih ispitanika. Rezultati pracenja tezine psihicke bolesti te tezine pojedinih

simptoma i znakova unutar psihicke bolesti prikazani su u tablicama 43 i 44 te na slici 52.

Poznato je kako su osobe oboljele od teskih psihi¢kih bolesti, ukljucujuéi i
shizofreniju, slabije motivirane za poboljsanje kvalitete zivota i zdravlja (Pearsall i sur., 2014)
te se rjede 1 teze ukljucuju u razlicite intervencije koje za cilj imaju poboljSanje upravo
spomenutih aspekata Zivota, pa samim time i Cine za istraZivanja izrazito zahtjevnu
populacijsku skupinu (Teasdale i sur., 2017). Kako je priroda same psihi¢ke bolesti jedan od
mozebitnih razloga za potencijalna odstupanja od predlozenih obrazaca intervencije, od
velikog je znaaja za interpretaciju rezultata ¢injenica da prije pocetka intervencije nije bilo
statisti¢ki znacajne razlike (p = 0,236) u tezini psihicke bolesti (ukupan SSPI rezultat) izmedu

ispitanika eksperimentalne i kontrolne skupine koji su zavrsili istrazivanje (slika 52).

Usporedbom tezine pojedinih simptoma i znakova psihicke bolesti, mjerenih SSPI
skalom prije i nakon intervencije, vidljivo je kako je unutar i eksperimentalne i kontrolne
skupine doslo do statisticki znacajnog poboljSanja pojedinih parametara. Unutar
eksperimentalne skupine je, usporedbom vrijednosti prije i nakon intervencije, doslo do
statisticki znacajnog poboljsanja sljedecih parametara: nesanica (ili poremecaj spavanja) (p =
0,036), smanjena aktivnost (p = 0,020), formalni poremecaj misljenja (p = 0,001) i
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razdrazljivost/agresivnost (p = 0,036). | unutar kontrolne skupine je nakon tromjesecne
intervencije zabiljezeno poboljsanje cijelog niza promatranih parametara: anksioznost (p <
0,001), depresija (p = 0,048), nesanica (ili poremecaj spavanja) (p = 0,002), deluzije (p =
0,010), halucinacije (p = 0,001), ostecenje paznje (p = 0,005), zaravnjen afekt (p = 0,031),
formalni poremec¢aj misljenja (p = 0,001), razdrazljivost/agresivnost (p < 0,001) i smanjeni
uvid (p = 0,019) (tablica 43). Nakon intervencije unutar obje je skupine zabiljezeno i
statisticki znacajno poboljSanje ukupne tezine psihicke bolesti (p = 0,001 u slucaju
eksperimentalne skupine, odnosno p < 0,001 u slucaju kontrolne skupine) (slika 52). Ovakav
rezultat ne iznenaduje jer se radi o osobama oboljelima od shizofrenije koje su u vrijeme
provodenja istrazivanja bile na bolnickom lijecenju tijekom kojeg se kontinuirano radilo na
poboljsanju njihovog mentalnog zdravlja, odnosno na stabilizaciji simptoma psihi¢ke bolesti.
Dodatno je provedena i regresijska analiza kako bi se utvrdilo koje su od ispitivanih varijabli
utjecale na promjenu ukupnog SSPI rezultat. Promjena ukupnog SSPI rezultata oznacavala je
razliku u vrijednostima ukupnog SSPI rezultata prije i nakon intervencije. Prema rezultatima
regresijske analize utvrdena je statisti¢ki znacajna negativna povezanost promjene ukupnog
SSPI rezultata s duljinom trajanja bolesti (p = 0,008) i duljinom trenutne hospitalizacije (p =
0,014), odnosno statisticki znacajna pozitivna povezanost izmedu promjene ukupnog SSPI
rezultata i broja hospitalizacija u Psihijatrijskoj bolnici Ugljan (p = 0,004) (tablica 44).
Povezanost promjene ukupnog SSPI rezultata s duljinom trenutne hospitalizacije i brojem
hospitalizacija u Psihijatrijskoj bolnici Ugljan treba biti uzeta s rezervom jer statisticku
znacajnost tih povezanosti uzrokuje mali broj ispitanika s visokim vrijednostima promatranih
parametara (izdvojene vrijednosti). U rasponu tih parametara gdje postoji najviSe rezultata
nema statisticki znacajne povezanosti. U slucaju duljine trajanja bolesti, vrijednosti su
ravnomjerno rasporedene u cijelom rasponu vrijednosti (nema izdvojenih vrijednosti), pa je
moguce zakljuciti da $to je duljina trajanja bolesti kraca, to je promjena ukupnog SSPI
rezultata veca, odnosno §to je duljina trajanja bolesti krac¢a to je smanjenje ukupnog SSPI
rezultata nakon intervencije vece. Potonje se moze objasniti progresivnom prirodom same
bolesti i postupnim padom u kognitivnom funkcioniranju, odnosno osobe kod kojih bolest

traje krace se bolje 1 brZze oporavljaju, dok kroni¢ni bolesnici imaju izraZenije simptome.

S druge strane, usporedbom rezultata eksperimentalne i kontrolne skupine nakon
intervencije nije zabiljeZzena statisticki znacajna razlika u teZini nijednog od promatranih

simptoma (tablica 43), kao niti u ukupnoj tezini psihicke bolesti (p = 0,764) (slika 52).
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Ispitanici eksperimentalne i kontrolne skupine koji su zavrsili istrazivanje bili Su izjednaceni s
obzirom na cijeli niz potencijalno interferiraju¢ih parametara. Unato¢ tome, ovim
istrazivanjem nisu obuhvaceni ¢imbenici poput razine socijalne podrske i strukture licnosti
koji bi eventualno mogli imati utjecaja na dobivene rezultate. lako na temelju rezultata ovog
istrazivanja ne mozemo donijeti zakljucak o izoliranom utjecaju nutritivne intervencije,
odnosno DASH dijete na mentalno zdravlje ispitanika, prema ranije publiciranim rezultatima
dobivenim meta-analizom 16 randomiziranih kontroliranih studija primjena nutritivnih
intervencija dovodi do statisti¢ki znacajnog smanjenja simptoma depresije (p = 0,002), dok s

druge strane nema utjecaja na simptome anksioznosti (p = 0,148) (Firth i sur., 2019).

U danasnje vrijeme, sve se viSe paznje pridaje utjecaju prehrane na ljudsku fiziologiju
I sastav tijela, ali i na raspolozenje i psihi¢cko dobrostanje, te je tako sve veéi broj dokaza 0
uzrocno-posljedicnoj vezi izmedu neodgovaraju¢ih prehrambenih navika 1 pogorSanja
neuropsiholoskog stanja (Adan i sur., 2019). U ovom istrazivanju, unato¢ tome §to je doslo do
poboljsanja kakvoce prehrane i prehrambenih navika, nije bilo znacajnijih razlika u tezini
psihicke bolesti izmedu hospitaliziranih osoba oboljelih od shizofrenije s metabolickim
sindromom koji su dobivali DASH dijetu u usporedbi sa standardnom bolni¢kom prehranom.
Kao $to je spomenuto ranije u ovom potpoglavlju, razlog tome mozebitno lezi u ¢injenici da
ovim istrazivanjem nisu obuhvaceni ¢imbenici poput razine socijalne podrSke 1 strukture

liénosti koji su eventualno mogli imati interferirajuci utjecaj na rezultate.

Naposljetku, dok s jedne strane restrikcija energijskog unosa moze imati pozitivne
ucinke na tjelesno zdravlje i smanjenje rizika od razvoja niza kroni¢nih nezaraznih bolesti, s
druge strane moze rezultirati i odredenim negativhim ucincima na psiholoSko stanje,
ukljucujuéi raspolozenje i kognitivno funkcioniranje (Redman i Ravussin, 2011). Upravo je
radi potonjeg restrikcija energijskog unosa u ovom istrazivanju ograni¢ena na svega 400
kcal/dan.
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5.3. Znanstveni doprinos te buducda istraZivanja

Prema vlastitim saznanjima ovo je prva randomizirana kontrolirana studija koja je za
cilj imala ispitati u¢inak nutritivne intervencije, odnosno DASH dijete na metaboli¢ki sindrom
i njegove parametre u hospitaliziranih osoba oboljelih od shizofrenije s prethodno utvrdenim
metabolickim sindromom. Na nacionalnoj razini, ovo je ujedno i prva studija koja je
procjenjivala kakvocu prehrane i prehrambene navike ove specificne populacijske skupine.
Stoga ovo istrazivanje daje doprinos boljem poznavanju i razumijevanju prehrambenih navika
osoba oboljelih od shizofrenije u ovisnosti o prisutnosti metaboli¢kog sindroma, kao i boljem
razumijevanju ucinka nutritivnih intervencija na metabolicki sindrom i njegove parametre u

ove populacijske skupine.

Jedna od vrijednosti ovog istrazivanja lezi i u Cinjenici da je isto provedeno U
zatvorenim bolni¢kim uvjetima gdje su svi ispitanici, neovisno o tome jesu li bili ukljuceni u
eksperimentalnu ili kontrolnu skupinu, dobivali u potpunosti pripremljene obroke tijekom
trajanja tromjesecne intervencije, Sto je znacajno pridonijelo smanjenju opterecenja sudionika
istrazivanja. Takoder, dizajn studije, odnosno njegova metodologija omogucavaju
ponovljivost u razli¢itim bolni¢kim zdravstvenim ustanovama i ustanovama socijalne skrbi,

Sto omogucava provjeru rezultata dobivenih u ovom istrazivanju.

Kako bi se vjerojatnost iskrivljenja prisjecanja (engl. recall bias) svela na najmanju
mogucéu mjeru, sve relevantne podatke (Dlugosch & Krieger Upitnik o opéem zdravstvenom
ponaSanju, 24-satna prisjeCanja unosa hrane i pica, podatci o dodatnom dnevnom unosu
energije i odredenih hranjivih tvari) prikupljao je istraziva¢ (nutricionist) putem intervjua

,Hlicem u lice®.

Ovo istrazivanje ima i odredene nedostatke. Nutritivna sekcija Dlugosch & Krieger
Upitnika o opéem zdravstvenom ponasanju, KoriStena za procjenu prehrambenih navika
ispitanika 1 opazajnog deskriptivnog istrazivanja i randomiziranog kontroliranog pokusa, nije
uzimala u obzir koli¢inu konzumiranih namirnica/skupina namirnica i napitaka/skupina
napitaka, ve¢ samo ucestalost njihovog unosa. Takoder, iako su neke ranije publicirane
randomizirane kontrolirane studije (Saneei i sur., 2013; Razavi Zade i sur., 2016) dovele do
statisticki znacajnih pozitivnih ucinaka primijenjenih intervencija i nakon kraceg perioda
primjene, jedan od glavnih razloga izostanka statisticki znaajnih razlika izmedu

eksperimentalne i kontrolne skupine u ovom istrazivanju mozebitno lezi u vremenskom
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razdoblju trajanja intervencije od tri mjeseca. U ovom istrazivanju, unato¢ tome $to je isto
provedeno u kontroliranim bolnickim uvjetima, nije bilo moguée ograni¢iti konzumaciju
namirnica koje ispitanici samostalno nabavljaju i konzumiraju, pored obroka osiguranih od
strane Psihijatrijske bolnice Ugljan. Iako je u sklopu istrazivanja prac¢en dodatan dnevni unos
energije i odredenih hranjivih tvari, nije bilo moguée utvrditi u Kojoj su mjeri upravo ti
dodatni unosi utjecali na krajnje rezultate. Naposljetku, iako je ovim istrazivanjem obuhvacen
cijeli niz razli¢itih parametara koji se dovode u vezu s metabolickim sindromom, odredeni
nespecifiéni ¢imbenici spomenuti ranije u ovom poglavlju nisu uzeti u obzir. Ti nespecifi¢ni
¢imbenici bi eventualno mogli objasniti poboljsanja zabiljezena u kontrolnoj skupini, te
posljedi¢no i izostanak statistiCki znacajnih razlika izmedu eksperimentalne i kontrolne
skupine (Nichols i sur., 2012).

Kako bi se potvrdili rezultati dobiveni u ovom istrazivanju potrebne su daljnje
randomizirane kontrolirane studije s duljim vremenskim trajanjem intervencije. Takoder, svi
nespecifi¢ni ¢imbenici koji bi mogli imati utjecaja na rezultate istrazivanja trebali bi biti uzeti

u obzir prilikom planiranja buducih istrazivanja.

Nadalje, i eksperimentalna i kontrolna skupina su tijekom tromjeseéne intervencije
prisustvovale programu nutritivnih edukacija. Brojne su ranije publicirane studije potvrdile da
I nutritivne edukacije, kao jedan od modela nutritivne intervencije, mogu dovesti do
pozitivnih ucinaka na prehrambene navike i poboljSanje vrijednosti metabolickih parametara
u ispitanika s metaboli¢kim sindromom (Fappa i sur., 2012). Unato¢ toj spoznaji, ova studija
nam ne omogucava da utvrdimo razinu utjecaja iskljucivo primijenjenog programa nutritivnih
edukacija na krajnje rezultate istrazivanja. Poradi navedenog, daljnje randomizirane
kontrolirane studije trebale bi ukljuciti dodatnu skupinu ispitanika koja tijekom trajanja
intervencije ne bi dobivala DASH dijetu niti bi prisustvovala uobi¢ajenom programu
nutritivnih edukacija, a sve s ciljem da se utvrdi izolirani utjecaj navedenih modela
intervencije na metabolicki sindrom i njegove parametre te kakvocu prehrane i prehrambene
navike. Takoder, kontrolna skupina je u okvirima ovog istrazivanja dobivala standardnu
bolnic¢ku prehranu, odnosno dijetu bez ograni¢enja. Dijeta bez ogranicenja je pomno planirani
obrazac prehrane uskladen s odredbama Odluke o standardu prehrane bolesnika u bolnicama
(Odluka, NN 59/2015), a namijenjena je bolesnicima kojima nisu odredena posebna
ograniCenja s obzirom na vrstu namirnica, na¢in njihove pripreme i koli¢inu hranjivih tvari.

Upravo je to Sto je kao standard za usporedbu koristena standardna bolnicka prehrana,
185



odnosno ranije spomenuta dijeta bez ograni¢enja moglo utjecati na krajnje rezultate
istrazivanja, odnosno izostanak statisticki znacajnih razlika izmedu skupina. Stoga bi buduce
randomizirane kontrolirane studije trebale razmotriti i moguénost usporedbe utjecaja DASH

dijete i nestandardiziranog obrasca prehrane u ove specifi¢ne populacijske skupine.

Naposljetku, u buduc¢im istrazivanjima bi u obzir trebala biti uzeta i moguénost
primjene individualnog nutritivnog pristupa jer bi procjena i planiranje unosa energije i

hranjivih tvari na individualnoj razini mogli rezultirati boljim ishodima intervencije.
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6. ZAKLJUCCI



Na temelju rezultata ovog istrazivanja mogucée je zakljuciti nize navedeno.

1. Opazajno deskriptivno istrazivanje (period probira):

Metabolicki sindrom utvrden je u 47,9 % hospitaliziranih osoba oboljelih od
shizofrenije;

U hospitaliziranih osoba oboljelih od shizofrenije utvrdene su neodgovarajuce
prenrambene navike. U njihovoj prehrani prevladavali su kruh ili pekarski
proizvodi od pseni¢nog ili mijeSanog pSeni¢nog brasna, dok je vrlo mali broj
oboljelih od shizofrenije svakodnevno konzumirao kruh ili pekarske proizvode
od razenog ili integralnog brasna. Uz to, ucestalost konzumacije voca, povréa,
orasastih plodova te ribe i morskih plodova bila je daleko ispod preporuc¢enih
ucestalosti konzumacije. S druge strane, ucestalost unosa veca od preporucene
zabiljezena je u slucaju suhomesnatih proizvoda, proizvoda poput ¢okolade,
bombona, keksa i pudinga te gaziranih bezalkoholnih napitaka;

Izmedu osoba oboljelih od shizofrenije s i bez metabolickog sindroma nije
utvrdena statisticki znacajna razlika s obzirom na prehrambene navike;

U osoba oboljelih od shizofrenije s i bez metabolickog sindroma utvrdene su
odredene statisticki znacajne korelacije ucestalosti unosa ispitivanih
namirnica/skupina namirnica i napitaka/skupina napitaka s promatranim
antropometrijskim i biokemijskim parametrima te krvnim tlakom. Tako je u
osoba oboljelih od shizofrenije s metabolickim sindromom utvrdena statisti¢ki
znacajna pozitivna korelacija izmedu unosa niskomasnog mlijeka i mlije¢nih
proizvoda i HDL-kolesterola, crvenog mesa i sistolickog krvnog tlaka, crvenog
mesa i dijastolickog krvnog tlaka te polutvrdih sireva i opsega struka. Znacajna
pozitivna korelacija utvrdena je i izmedu unosa grickalica i opsega struka te
Cokolade, bombona, keksa, pudinga i triglicerida u osoba oboljelih od
shizofrenije bez metabolickog sindroma, dok je u istoj skupini unos kolaca,
suhomesnatih proizvoda i tople ¢okolade/kakaa negativno korelirao s HDL-

kolesterolom.
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2. Randomizirani kontrolirani pokus (interventno istrazivanje):

e Tromjese¢na nutritivna intervencija, odnosno primjena DASH dijete u
usporedbi sa standardnom bolnickom prehranom nije dovela do statisticki
znaajnog smanjenja prevalencije metabolickog sindroma i njegovih
parametara;

e Tromjese¢na nutritivna intervencija, odnosno primjena DASH dijete u
usporedbi sa standardnom bolnickom prehranom nije rezultirala statisticki
znaajnim smanjenjem tjelesne mase, kao niti poboljSanjem vrijednosti
preostalih promatranih antropometrijskih i biokemijskih parametara te krvnog
tlaka;

e Tromjese¢na nutritivna intervencija, odnosno primjena DASH dijete u
usporedbi sa standardnom bolnickom prehranom rezultirala je statisticki
znacajnim poboljSanjem kakvocée prehrane, odnosno statisticki znacajnim
smanjenjem dnevnog unosa kolesterola, natrija te udjela masti i zasienih
masnih kiselina u prehrani, kao i statisticki zna¢ajnim poveéanjem dnevnog
unosa prehrambenih vlakana, kalija i magnezija;

e Tromjese¢na nutritivna intervencija, odnosno primjena DASH dijete u
usporedbi sa standardnom bolnickom prehranom dovela je do statisticki
znacajnog poboljsanja prehrambenih navika poput statisticki znacajnog
smanjenja ucestalosti unosa kruha ili pekarskih proizvoda od pseni¢nog ili
mijesanog pSeni¢nog brasna, suhomesnatih proizvoda te ¢okolade, bombona,
keksa i pudinga, kao i statisti¢ki znacajnog povecanja ucestalosti unosa kruha
ili pekarskih proizvoda od razenog ili integralnog brasna, mlijeka i mlije¢nih
proizvoda sa smanjenim udjelom mlije¢ne masti, voca, povréa i oraSastih
plodova;

e Tromjese¢na nutritivna intervencija, odnosno primjena DASH dijete u
usporedbi sa standardnom bolnickom prehranom nije rezultirala statisticki
znacajnim promjenama u pogledu konzumacije hrane koja nije osigurana od
strane Psihijatrijske bolnice Ugljan, odnosno nije dovela do statisticki
znacajnog smanjenja dodatnog dnevnog unosa energije i promatranih hranjivih
tvari (masti, zasi¢enih masnih kiselina, ugljikohidrata, Secera, bjelancevina i

soli);
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Tijekom tromjesecne nutritivne intervencije, odnosno primjene DASH dijete u
usporedbi sa standardnom bolnickom prehranom nije doSlo do statisticki
znacajnih promjena ukupne tezine psihi¢ke bolesti, kao ni tezine pojedinih

simptoma i znakova psihicke bolesti.
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8. PRILOZI



Prilog 1 — Odobrenja Etickog povjerenstva Psihijatrijske bolnice Ugljan i Medicinskog

fakulteta SveucdiliSta u Zagrebu

PSIHIJATRIJISKA BOLNICA
UGLJAN

ETICKO POVJERENSTVO

Ugljan, 21. studenog 2016.
Broj: 01-552/01-16

Na temelju ¢lanka 69. stavka 2. Zakona o zdravstvenoj zastiti, ¢lanka 32. stavka 2. Statuta
Psihijatrijske bolnice Ugljan, ¢lanka 7. Poslovnika o radu Eti¢kog povjerenstva Psihijatrijske
bolnice Ugljan, donosi se

ODLUKA

Tamari Sori¢, mag.nutr. zaposlenoj na mjestu Voditelja Sluzbe prehrane u Psihijatrijskoj bolnici
Ugljan, kao doktorandici Prehrambeno — biotehnoloskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu, odobrava
se provedba istrazivanja u okvirima izrade doktorskog rada.

Imenovanoj je u kontekstu doktorskog rada "Prehrambene navike i utjecaj nutritivne intervencije na

parametre metaboli¢kog sindroma u hospitaliziranih osoba oboljelih od shizofrenije" neophodno
provesti navedeno istrazivanje.

Navedeno istrazivanje i tema doktorskog rada nisu u suprotnosti s na¢elima medicinske struke niti
su u suprotnosti s eti¢kim nacelima zastite pacijenata.

Predsjednica Etickog povjerenstva:

Arlena Sabljar, dr.med,spec.psi.
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Sveuciliste u Zagrebu
Medicinski fakultet

1917-2017

100 godina Medicinskog
fakulteta Sveudilista
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ETICKO POVJERENSTVO

Ur. Broj:380-59-10106-17-100/56
Klasa:641-01/17-02/01
Zagreb, 23.02.2017.
Tamara Sori¢, mag.nutr.
Zrinko-Frankopanska 32
23 000 Zadar

Misljenje Etickog povjerenstva
Eticko povjerenstvo MEDICINSKOG FAKULTETA u Zagrebu razmotrilo je nacela eti¢nosti

istrazivanja prijavljienog u sklopu izrade disertacijie Tamare Sori¢, mag.nutr. pod
naslovom:

,Prehrambene navike i utjecaj nutritivne intervencije na parametre
metaboli¢kog sindroma u hospitaliziranih osoba oboljelih od shizofrenije*

i zakljugilo da je prikazano istrazivanje eticki prihvatljivo.

Dostavlieno: 1. Podnositeljici zahtjeva
2. Arhiva Povjerenstva

Salata 38 018: 45001686598

t: +3851 45 66 909 MB: 3270211

f: +03851 45 66 724 Kunski - Ziro raéun: HR8423400091110024619
e: mf@mef.hr SWIFT/8IC: PBZGHR2X
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Prilog 2 — Pristanci na sudjelovanje u istraZivanju

@ *=

INFORMIRANI PRISTANAK NA SUDJELOVANJE U ISTRAZIVANJU - PERIOD PROBIRA

NAZIV ISTRAZIVANJA: ,UTIECA] PREHRAMBENIH NAVIKA | NUTRITIVNE INTERVENCIIE NA
PARAMETRE METABOLICKOG SINDROMA U HOSPITALIZIRANIH OSOBA OBOUELIH OD
SHIZOFREMIJE"

MIESTO ISTRAZIVANJA: PSIHIJATRIISKA BOLNICA UGLIAN

VODITEU ISTRAZIVANJA: TAMARA SORIC, MAG. NUTR.

ISTRAZIVANIE SE PROVODI U SVRHU IZRADE DOKTORSKOG RADA.
Postovani,

Pozivamo Vas na sudjelovanje u presjeénom istraZivanju koje ima za cilj utvrditi prehrambene

navike i ucestalost metabolickog sindroma u hospitaliziranih osoba oboljelih od shizofrenije.

tolimo Vas pailjivo procitajte ovaj Informirani pristanak na sudjelovanje u istraZivanju u kojem
se objasnjava zasto se ispitivanje provodi te koje su moguce koristi ili rizici za Vas kao ispitanika.
U slucaju da ne razumijete bilo koji dio Informiranog pristanka molimo Vas da se za objasnjenje
obratite istraZivackom osoblju. VaZe sudjelovanje u ovom istrafivanju je dragovoljno i u bilo
koje vrijerne, bez navodenja razloga, imate se pravo bez ikakvih posljedica povudi iz istraZivanja.
Ukoliko odluéite sudjelovati u istraZivanju od Vas ce se trafiti da potpisete ovaj Informirani
pristanak uz naznaku datuma. Informirani pristanak potpisuje i voditelj istraZivanja koji zadriava

izvorni primjerak dok cete Vi dobiti vlastiti primjerak dokumenta.

Metabolicki sindrom stanje je koje podrazumijeva niz riziénih zdravstvenih faktora, ukljuéujudi
pretilost u podrudju trbuha, poviden krvni tlak, povidenu razinu masnoda i Secera u krvi, a eidi
Je u osoba oboljelih od shizofrenije u odnosu na opcu populaciju. Neadekvatna prehrana se, uz

primjenu antipsihotiéne terapije i nedostatnu tjelesnu aktivnost, smatra jednim od &imbenika
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koji mogu doprinijeti razvoju metaboli¢kog sindroma. Stoga je hipoteza istraZivaca da ce u vite
od trecine ispitanika biti utwrden metabolicki sindrom te da c¢e oni ispitanici s lo&ijim

prehrambenim navikama imati i nepovoljnije vrijednosti parametara metaboliékog sindroma.

U okviru ovog istraZivanja standardnim bi se metodama provelo mjerenje Vaze tjelesne tefine,
tjelesne visine, opsega struka i bokova, dok bi se udio i masa masnog tkiva utvrdili OMRON
uredajem koji radi na principu bioelektriéne impedancije. Modificiranim Dlugosch & Krieger
upitnikom o opféem zdravstvenom ponaianju, koji ¢e se ispunjavati uz pomoc voditelja
istraZivanja, prikupit ce se svi potrebni demografski podaci (dob, spol, stupanj obrazovanja,
braéni status), kao i podaci o prehrambenim navikama, tjelesnoj aktivnosti, konzumaciji
duhanskih proizvoda i sliéno. Predvideno vrijeme potrebno za ispunjavanje upitnika je 20
minuta. Provela bi se i dva uzastopna mjerenja krvnog tlaka standardnom metodom, a iz uzorka
krvi koji ste dali standardnim biokemijskim metodama utvrdile bi se vrijednosti triglicerida, HDL-

i LDL- kolesterola, ukupnog kolesterola i glukoze nataste.

Korist sudjelovanja u ovom istraZivanju, za Vas kao ispitanika, je da cete osim nalaza koji su dio
standardne medicinske procedure, dobiti dodatne nalaze koji su rezultat ovog istraZivanja. U

ovom istraZivanju nema Stetnih ucinaka za Vase zdravlje.

Svi zabiljeieni podatci ostaju tajni i prikupljaju se iskljuéivo u znanstveno-istraZivacke svrhe te se
promatraju na razini populacijske skupine ¢ime je Vasa anonimnost osigurana. U svim stadijima
ispitivanja samo ¢e voditel] istraZivanja i njegovi suradnici imati pristup informaciji gdje je VaZe
ime pohranjeno te ono nikada nece biti otkriveno tredim osobama. Pristup Va%oj dokumentaciji
mogu imati i predstavnici Etickog povjerenstva Psihijatrijske bolnice Ugljan te predstavnici
Etickog povjerenstva Medicinskog fakulteta Sveudilista u Zagrebu, koje je odgovorno za
odobravanje i nadzor nad provodenjem ovog istraZivanja. Podatci dobiveni u ovom istraZivanju
mogu biti korisni u svrhu daljnjeg razvoja i unapredenja znanosti, stoga postoji mogucnost da ce

biti objavljeni u odgovarajuéim znanstvenim €asopisima i publikacijama.
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Ovo istraZivanje Je odobrilo Eticko povjerenstvo Psihijatrijske bolnice Ugljan (21. studenog
2016.) te Eticko povjerenstvo Medicinskog fakulteta Sveuéilista u Zagrebu (23. veljade 2017.).
Ako su Vam potrebne bilo kakve dodatne informacije, ili imate dodatnih pitanja, slobodno se
obratite istraZivatkom osoblju, kako slijedi:

Osoba za kontakt — 1: Tamara Sori¢, mag. nutr. (Psihijatrijska bolnica Ugljan)

telefon: 091/56 56 166

Osoba za kontakt — 2: doc.dr.sc. Mladen Mavar (Psihijatrijska bolnica Ugljan)

telefon: 023/288 184

O VaZem sudjelovanju u ovom znanstwenom istraZfivanju bit ce obavijeiten i Vai nadleini
lijeénik i €lan obitelji.

Hvala Vam %to ste proéitali ovaj dokument i razmotrili moguénost VaZeg sudjelovanja u ovom
znanstvenom istraZivanju.

Zelim i pristajem sudjelovati u navedenom znanstvenom istrafivanju. 1zjavljujem da sam

profitac/la i razumio/jela sadriaj ovog dokumenta te ga dragovoljno potpisujem.

U Ugljanu, (datum).

Potpis sudionika istraZivanja Potpis voditelja istraZivanja

Tamara Soric, mag. nutr.

Psihijatrijska bolnica Ugljan
Potvrdujermn da sam usmeno pruZio/la potrebne informacije o ovom istraZivanju i dao/la preslik

Informiranog pristanka potpisanog od strane ispitanika i voditelja istraZivanja.

Potpis voditelja istraZivanja
Tamara Soric, mag. nutr.
Psihijatrijska bolnica Ugljan
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INFORMIRANI PRISTANAK NA SUDJELOVANIJE U ISTRAZIVANIU — RANDOMIZIRANI
KONTROLIRANI POKUS

NAZIV ISTRAZIVANJA: ,UTJECA] PREHRAMBENIH NAVIKA | NUTRITIVNE INTERVENCUE NA
PARAMETRE METABOLICKOG SINDROMA U HOSPITALIZIRANIH OSOBA OBOLIELIH OD
SHIZOFRENIJE”

MIJESTO ISTRAZIVANJA: PSIHIJATRISKA BOLNICA UGLIAN

VODITELI ISTRAZIVANJA: TAMARA SORIC, MAG. NUTR.

ISTRAZIVANJE SE PROVODI U SVRHU IZRADE DOKTORSKOG RADA.

Postovani,

Pozivamo Vas na sudjelovanje u istraZivanju koje ima za cilj utvrditi utjecaj prehrambenih navika
i nutritivne intervencije na vrijednosti parametara metabolitkog sindroma i tjelesnu teZinu u
hospitaliziranih osoba oboljelih od shizofrenije s dijagnosticiranim metabolitkim sindromom, uz
pracenje opce tefine psihotitne bolesti. Vrsta ovog istraZivanja je randomizirani kontrolirani

pokus.

Molimo Vas pailjivo profitajte ovaj Informirani pristanak na sudjelovanje u istraivanju u kojem
se objasnjava zadto se ispitivanje provodi te koje su mogude koristi ili rizici za Vas kao ispitanika.
U slucaju da ne razumijete bilo koji dio Informiranog pristanka molimo Vas da se za objagnjenje
obratite istraZivatkom osoblju. Vaie sudjelovanje u ovom istraZivanju je dragovoljno i u bilo
koje vrijeme, bez navodenja razloga, imate se pravo bez ikakvih posljedica povudi iz istraZivanja.
Ukoliko odlu€ite sudjelovati u istraZivanju od Vas ce se traiiti da potpitete ovaj Informirani
pristanak uz naznaku datuma. Informirani pristanak potpisuje i voditelj istraZivanja koji zadriava

izvorni primjerak dok cete Vi dobiti vlastiti primjerak dokumenta.
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Zadnjih godina raste broj spoznaja o uincima razlifitih intervencija fokusiranih na promjenu
natina Zivota kako u opce populacije tako i u osoba oboljelih od shizofrenije. Mutritivne
intervencije mogu dovesti do pozitivnih rezultata, bilo u pogledu poboljanja odredenih
ispitivanih parametara vezanih uz zdravlje ifili vece brige o vlastitom zdravlju. Stoga je u ovom
istraZivanju hipoteza istraZivata da ce nutritivna intervencija u hospitaliziranih osoba oboljelih
od shizofrenije s dijagnosticiranim metabolickim sindromom  rezultirati  poboljanim
vrijednostima parametara metabolickog sindroma, poboljfanim prehrambenim navikama i

smanjenom tjelesnom teiinom, uz pracenje opce teiine psihotitne bolesti.

U okviru ovog istrafivanja, nakon potpisivanja Informiranog pristanka na sudjelovanje u
istraZfivanju, bit cete nasumifno rasporedeni u jednu od dvije skupine, kontrolnu ili
eksperimentalnu. Razlog postojanja dvije skupine ispitanika je utvrdivanje ufinka nutritivne
intervencije kojoj ce biti podvrgnuta eksperimentalna skupina te razmatranje odnosa ispitivanih
parametara izmedu skupina. Samo ispitanici kod kojih zdravstveno stanje ne zahtjeva primjenu
dijeta kojima se iskljufuje jedna ili vise namirnica, skupina namirnica ifili odredenih hranjivih

tvari modi e sudjelovati u ovom istraZivanju.

Ma samom kraju intervencije, ispunit cete sekciju ,Prehrana” Maodificiranog Dlugosch & Krieger
upitnika o opcem zdravstvenom ponasanju te Ce se iz uzorka krvi utvrditi vrijednosti triglicerida,
HOL- i LDL-kolesterola, ukupnog kolesterola i glukoze nataste. Predvideno vrijeme potrebno za
ispunjavanje sekcije ,,Prehrana” Upitnika je 5 minuta. Neposredno prije pocetka i na samom
kraju intervencije, standardnim ¢e se metodama, istima kao i u prvom dijelu istrafivanja (period
probira), provesti mjerenje Vase tjelesne tefine, opsega struka i bokova, odredivanje udjela i
mase masnog tkiva te mjerenje krvnog tlaka. Radi pracenja opce tefine psihoticne bolesti,
nadleini lijecnici psihijatri ¢e, prije pocetka i po zavrietku intervencije, dodatno prikupiti ciljane
podatke primjenom Skale psihotiénih simptoma i znakova bolesti u trajanju od najvise 25

minuta.
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Ukoliko budete kao ispitanik ukljuteni u eksperimentalnu skupinu tijekom trajanja intervencije
(3 mjeseca), u sklopu standardne bolnitke prehrane, dobivat cete obroke sastavljene prema
DASH obrascu prehrane (izvorno osmiéljen za dijetoterapiju hipertenzije, ali se preporuca i kao
dio terapije metabolickog sindroma), uz blagu redukciju energetskog unosa. Sudjelovat cete ina
4 grupne edukacije, s voditeljem istraZivanja, u sklopu kojih e Vas se educirati o odabiru
namirnica u prilikama kada sami nabavljate hranu (npr. za meduobroke), a prije i poslije grupnih
edukacija, vodit cete dnevnik kupljene i konzumirane hrane izvan bolnice. Tijekom intervencije
ispunit cete i 24-satno prisjecanje za 3 neuzastopna dana, uz pomoc voditelja istraZivanja.

5 druge strane, kao ispitanik kontrolne skupine, tijekom trajanja intervencije (3 mjeseca) ispunit
cete 24-satno prisjecanje za 3 neuzastopna dana, uz pomoc voditelja istraZfivanja. Takoder,
vodit cete | dnevnik kupljene | konzumirane hrane izvan bolnice te dete takoder sudjelovati i na

4 grupne edukacije.

Korist sudjelovanja u ovom istraZivanju, za Vas kao ispitanika, je da cete osim nalaza koji su dio
standardne medicinske procedure, dobiti dodatne nalaze koji su rezultat ovog istraZivanja. U

ovom istraZivanju nema tetnih uginaka za VaZe zdravlje.

Svi zabiljeZeni podatci ostaju tajni i prikupljaju se iskljucive u znanstveno-istraZivacke svrhe te se
promatraju na razini populacijske skupine €ime je Vasa anonimnost osigurana. U svim stadijima
ispitivanja samo ce voditelj istraZivanja i njegovi suradnici imati pristup informaciji gdje je Vaie
ime pohranjeno te ono nikada nece biti otkriveno tredim osobama. Pristup Va3oj dokumentaciji
mogu imati | predstavnici EtiCkog povjerenstva Psihijatrijske bolnice Ugljan te predstavnici
Etickog povjerenstva Medicinskog fakulteta Sveudilista u Zagrebu, koje je odgovorno za
odobravanje i nadzor nad provodenjem ovog istraZivanja. Podatci dobiveni u ovom istraZivanju
mogu biti korisni u svrhu daljnjeg razvoja i unapredenja znanosti, stoga postoji mogucnost da ce
biti objavljeni u odgovarajucim znanstvenim Casopisima i publikacijama.

Ovo istraZivanje je odobrilo Eticko povjerenstvo Psihijatrijske bolnice Ugljan (21. studenog

2016.) te Eticko povjerenstvo Medicinskog fakulteta Sveudilista u Zagrebu (23. veljale 2017.).

235



Ako su Vam potrebne bilo kakve dodatne informacije, ili imate dodatnih pitanja, slobodno se
obratite istraZivatkom osoblju, kako slijedi:

Osoba za kontakt = 1: Tamara Sori¢, mag. nutr. (Psihijatrijska bolnica Ugljan)

telefon: 091/56 56 166

Osoba za kontakt = 2: doc.dr.sc. Mladen Mavar (Psihijatrijska bolnica Ugljan)

telefon: 023/288 184

O Vagem sudjelovanju u ovom znanstvenom istrafivanju bit e obavijeiten i Va8 nadleini

lijecnik i clan obitelji.

Hvala Vam ito ste proditali ovaj dokument i razmotrili moguénost Vadeg sudjelovanja u ovom

znanstvenom istraZivanju.

Zelim i pristajem sudjelovati u navedenom znanstvenom istraiivanju. lzjavljujem da sam

protitao/la i razumio/jela sadriaj ovog dokumenta te ga dragovoljno potpisujem.

U Ugljanu, (datum).

Potpis sudionika istraZivanja Potpis voditelja istraZivanja
Tamara Soric, mag. nutr.
Psihijotrijska bolnica Ugljan

Potvrdujem da sam usmeno prufiofla potrebne informacije o ovom istraZivanju i dao/la preslik

Informiranog pristanka potpisanog od strane ispitanika i voditelja istraZivanja.

Potpis voditelja istraZivanja
Tamara Soric, mag. nutr.
Psihijatrijska bolnica Ugljan
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Suglasnost za sudjelovanje poslovno nesposobnog pacijenta u znanstvenom
istrazivanju — Period probira

MAZIV ISTRAZIVANIA: ,UTJECA) PREHRAMBENIH NAVIKA | NUTRITIVNE INTERVENCLUE MA
PARAMETRE METABOLIEKOG SINDROMA U HOSPITALIZIRANIH OSOBA OBOLUELIH OD
SHIZOFREMIJE"

Potwrdujern da sam dana u
protitao/profitala dokument . Informirani pristanak na sudjelovanje u istraZivanju — Period
probira” za gore navedeno znanstweno istraZivanje te sam imao/fimala priliku postavijati
pitanja.

Razumijem da je sudjelovanje mog sticenika dragovoljno i da se iz sudjelovanja u istraZivanju
moZe povuci u bilo koje vrijeme, bez navodenja razloga i bez ikakvih posljedica za svoje
zdravstweno stanje ili pravni status.

Razumijem da medicinskoj dokumentaciji mog Sticenika pristup imaju samo odgovorne
osobe, to jest woditelj istraZfivanja i njegovi suradnici te Elanovi EtiCkog povjerenstva
Psihijatrijske bolnice Ugljan u kojoj se istraZfivanje prowvodi | Etickog povierenstva
Medicinskog fakulteta Sveudilidta u Zagrebu koje je odobrilo ovo znanstveno istraZivanje. Tim
osobama dajemn dopustenje za pristup medicinskoj dokumentaciji mog sticenika.

Pristajern da nadleini lijecnik (kao i élan obitelji) mog Sticenika bude upoznat s njegovim
sudjelovanjem u navedenom znanstvenom istraZivanju.

Zelim i pristajem da moj tidenik sudjeluje u navedenom znanstvenom istrafivanju.

Ime i prezime zakonskog skrbnika:

Viastoruni potpis:

Mjesto i datum:

Ime i prezime osobe koja je vodila postupak Informiranog pristanka na sudjelovanje u
istraZivanju - Period probira:

Ime i prezime voditelja istraZivanja:

Viastorucni potpis:

Mjesto i datum:
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Suglasnost za sudjelovanje poslovno nesposobnog pacijenta u znanstvenom
istraZivanju — Randomizirani kontrolirani pokus

NAZIV ISTRAZIVANIA: ,UTIECA] PREHRAMBENIH NAVIKA | NUTRITIVNE INTERVENCLE NA
PARAMETRE METABOLICKOG SINDROMA U HOSPITALIZIRANIH OSOBA OBOUELIH OD
SHIZOFREMUE"

Potvrdujern da sam dana u
profitao/protitala dokument Informirani pristanak na sudjelovanje u istraiivanju —
Randomizirani kontrolirani pokus” za gore navedeno znanstveno istraZivanje te sam imao/imala
priliku postawvljati pitanja.

Razumijem da je sudjelovanje mog iticenika dragovoljno i da se iz sudjelovanja u istrafivanju
moZe povudi u bilo koje vrijeme, bez navodenja razloga i bez ikakvih posljedica za svoje
zdravstveno stanje ili pravni status.

Razumijem da medicinskoj dokumentaciji mog Sticenika pristup imaju samo odgovorne osobe,
to jest woditelj istraZivanja i njegowi suradnici te Elanowvi EtiCkog povjerenstva Psihijatrijske
bolnice Ugljan u kojoj se istrafivanje provodi i Etickog povierenstva Medicinskog fakulteta
Sveudilista u Zagrebu koje je odobrilo owo znanstwveno istrafivanje. Tim osobama dajem
dopuitenje za pristup medicinskoj dokumentaciji mog sticenika.

Pristajern da nadleini lije€nik (kao i €lan obitelji) mog 3ticenika bude upoznat s njegovim
sudjelovanjem u navedenom znanstvenom istraZivanju.

Zelim i pristajem da moj 3ticenik sudjeluje u navedenom znanstvenom istraZivanju.

Ime i prezime zakonskog skrbnika:

Vlastorucni potpis:

Mjesto i datum:

Ime i prezime osobe koja je wodila postupak Informiranog pristanka na sudjelovanje u

istraZivanju — Randomizirani kontrolirani pokus:

Ime i prezime voditelja istraZivanja:

Vlastoruéni potpis:

Mjesto i datum:

238



Prilog 3 — Tiskani edukativni materijali

1. MOJ TANJUR PRAVILNE PREHRANE | ZDRAVIH ZIVOTNIH NAVIKA

Mlijecni
proizvodi

lzvor: https://zdrovakrave. 24sata. br/hraona/novo-piramido-pravilne -prefirone - 1882

Moj tanjur je alat koji kroz slikovni prikaz putem razlicitih boja i omjera skupina namirnica
pomaze u kreiranju svakodnevnog jelovnika.

Polovicu povriine tanjura zauzimaju voce i povrée. Prednost dajte sezonskom vocu i povrcu
te pripazite na raznolikost.

Cetvrtinu povriine tanjura &ine Zitarice i njihovi proizvodi. Prednost pred rafiniranim
Zitaricama (bijeli kruh, bijela riza i tjestenina) dajte Zitaricama punog zrna (cjelovitim
Zitaricama), kao 3to su integralni kruh, integralna tjestenina i integralna riza i pobrinite se da
barem polovica od unesenih Zitarica bude cjelovita.

Preostalu cetvrtinu povriine tanjura cine proteini (bjelancevine). Najboljim izvorima
proteina smatraju se meso peradi (piletina, puretina), bezmasno crveno meso (junetina,
teletina), riba i jaja.

Nemojte zaboraviti niti na svakodnevni unos mlijeka ili fermentiranih mlijecnih proizvoda
(jogurt, kefir). Bolji izbor su proizvodi s niskim udjelom mlijeéne masti (do 1% m.m.), pa
njima dajte prednost.

Vaino je i smanjiti unos ,lo3ih” masti, odnosno ograniciti unos namirnica poput mesnih
preradevina, majoneze, margarina i Cipsa te birati ,,dobre“ masti prisutne u namirnicama

poput orasastih plodova (orasi, ljednjaci, bademi), maslinovog ulja i ribe.

1 za kraj, ne zaboravite na unos tekucine gdje prednost u svakoj situaciji dajte vodi.
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2. SEMAFOR | TEMELINI POSTULATI PRAVILME PREHRANE

——*  IZBJEGAVAITE
S JEDITE UMIERENO
_—  » PREPORUCUIJE SE

Pravilna prehrana ne podrazumijeva strogo iskljuivanje odredene hrane, odnosno potpunu

zabranu konzumiranja odredenih namirnica.

Temeljni postulati pravilne prehrane:

- umjerenast
- raznolikost

- uravnotezenost

Crvena zona (izbjegavajte) - osvjeiavajuca bezalkoholna negazirana pica, gazirani sokovi,
burek, krafne, slatka peciva, majoneza, kobasice, hrenovke,

suhomesnati proizvodi, pripremanje hrane pohanjem ili

prienjem u duboko] masnodi, éokolada, bomboni, koladi

Zuta zona (jedite umjereno) — bijeli kruh, jaja, 3unka, meso

Zelena zona (preporucuje se) — Zitarice od cjelovitog zrma, svjeie voce i povrée (posebice

ono sezonsko), priprema namirnica kuhanjem, oraSasti
plodowi
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3. DEKLARACIJE PROIZVODA | ODABIR KVALITETNIJIH NAMIRNICA

Obvezni podaci na dekiaraciji (NN 8/2013 Pravilnik o
informiranju potrosaca o hrani):

naziv hrane

papis sastojaka

sastojci koji uzrakuju alergije ili intolerancije
kolitina odredenih sastojaka ili kategorija sastojaka
neto kolidins

rok trajanja

uvjeti Cuvanja ili karidtenjs proirveda
naziviadresa subjekta u poslovanju s hranom
remlja podrijetia ili mjesto podrijetia u odredenim

slucajevima

upute 22 upotrebu ili pripremu, po potrebi
Tvor. www. varazdinske wiestihr/magazin/apasna- hrang- - stvarna alkobolna jakost po volumenu za pida s vide ad
nazin-s deklaraclo kaje-bismo trebalJabjegownati 9783 1,2% vol. alkohola

nutritavna deklaracija

6itanje i razumijevanje deklaracija na proizvedima je vaino kako bismo dobili cjelovite i jasne
podatke o hranjivim vrijednostima proizvoda te mogli odabrati najprikladniji proizvod.

Prilikom odabira namirnice posebnu paznju treba obratiti na:

- sastojke proizvoda

- nutritivnu deklaraciju koja sadrii podatke o energetskoj vrijednosti
proizvoda, koli¢ini bjelancevina (proteina), masti, zasicenih masnih
kiselina, ugljikohidrata, Secera i soli

Uspeoredba navedenih komponenti na deklaraciiama naizgled slicnih proizvoda, omogucuje
nam odabir kvalitetnijih namirnica.

Jedan od primjera s radionice:

Jogurt sa smanjenim udjelom mlijeCne masti predstavija najbolji izbor iz razloga $to, osim
manjeg udjela masti u odnosu na ,obichi” jogurt nema znacajnije razlike u udjelu drugih
sastojaka. Vocni jogurt sadrZi znatno veci udio Secera u usporedbi s druga 2 jogurta te smo
ga iz tog razloga smjestili na zalelje.
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4. PREHRAMBENE SMIJERNICE KOD POVISENOG KRVNOG TLAKA, POVISENE RAZINE

MASNOCA 1 SECERA U KRVI

POVISEN KRVNI TLAK

Preporuluje se

Potrebno izbjegavati

nemasna meso, riba

masna,

kabasice, hrenovke, priut, sardine

end mesa,

kruh 1 proirvodi od cjelowvitog zrma

slani kreken, peciva i kruh

voce | povrée te svjedi sokovi od voda
i powréa, posebice vode | povrée
bogato kalijern (banana, naranéa,
rajica, ..)

ukiseljeno povrée (npr. kiseli kupus)

mlijeko | mlijeéni proizvodi s niskim
udjelom miijeéne masti

slani sirevi, punomasno mijeko | mlijeéni

prowzvedi

maslinovo ulje

margarin, kolafi s puno margarina | $ecera

orasasti plodovi {bademi, §ednjaci,
orasi]

slani oradasti plodow, Cips i astale stane

grickalice

lzvor: www.doktorukucinet/masnoce-u-

krw-kodo-su-korisne-kodo-stetne

favor:  www.dugzivot.comy/zdraviie/2092-

namirnice-koje-regulroju-krvnd-tiok

POVISENE RAZINE MASNOCA U KRVI

Preporuluje se

Potrebno izbjegavati

nemasno meso, riba

masno meso, suhomesnati proezvads,
paiteta, iznutrice

miyeko | miijetni proizvodi s nskem
udjelom mlijeéne masti, svjedi posni sir,
bjelanjak jajeta

punamasna mlijeko, masni sirevy,
fumanjak jajeta, marganin, maslac,
vrhnje

¥ruh i proizvodi od gelovitog zrna,
integralna rifa i testenina

byl krub, buker, irafne, kroasani,
lisnata peciva

vedna svjeleg voca | povréa te swetih
sokova od vota | povrca, pavrée
konzumirati sirove ili kuhano

prpremanje povrca priemjem i
paohanjem (npr. pomfrit, pohane
tikvice), salate sa dresinzima i
majonezom

maslinovo, suncokretavo, buéino ulje,
oradasti plodow

svingska mast, palmino | kokosovo ulje,
majoneza, kelap

umjereno kordtenje zacina

kola&s bez masnoca i krema, napitci bez
iecera

kolaéi sa federom | kremama, migeina
€okolada, slatkidi, gazirant sokowi i
ostali napetci s dodanim iederom

POVISENA RAZINA SECERA U KRVI

skupine namirnica.

Potrebno je agransditi unos ugljikchidrata | vediti raiuna o udjelu uglpkohadrata u
svakom obroku. Obroke planirati prema preporuéenom broju serviranja iz svake

Preporutuje se Potrebno izbjegavati
zedeno ksnato povrée zadecerend sckowi
omet kolaéi, keksi sa $ecerom | margarinom
Sorovekia Zokolada, shatkis
Jabuni ocat velike kolatme kruha | pekarskih
orafasti plodow kecap, majoneza

Izvor:https://waww._sovjetnico.com/savjety/

secerna-bolest
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Prilog 4 — Dlugosch & Krieger Upitnik o opéem zdravstvenom ponasanju

Br '.!I Wambenc
biotehnolaik
w  fakuler

Sveudilitte
u Zagreby

Peihifotrijsko bolnico Ugljon Prehrambeno-biotehnolodki fokultet
Loboratarij 2o znonost o prehrami

MODIFICIRANI DLUGOSCH & KRIEGER UPITNIK O
OPCEM ZDRAVSTVENOM PONASANJU

(Dlugosch and Krieger's General Health Behaviour Questionnaire)*

Istrafivanje provodi Psihijatrijska bolnica Ugljan u suradnji s Laboratorijem za znanost o
prehrani  Prehrambenc—biotehnoloskog fakulteta Sweudilidta v Zagrebu. Vadi podatci
prikupljaju se iskljufivo u znanstveno—istraZivatke svrhe te de sukladno tome biti strogo
povierljivi.

Upitnik sadrii niz pitanja o ponasanju, stavovima i ofekivanjima povezanima sa zdravljem.
Va3 je zadatak izjasniti se u kojoj se mjeri date izjave odnose na Vas osobno. U tu e Vam
svrhu biti ponudeni razligiti odgovori. Oznadite onaj kvadratic, odnosno brojku, koji je najvite
u skladu s VaZim stavom i nafinom Zivota.

Malimo Vas da u potpunosti odgovorite na sva postavljena pitanja u upitniku.

Danasnji datum:

Ime i prezime:

* Dlugosch, G.E., Krieger, W. [1995) Der Frogebogen zur Erfossung des Gesundheitsverholtens (FEG). Swets Test
Services, Frankfurt
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0oPCI DIO

1. 5pol: muiko O fensko [

2. Dob: godina

3. Navedite Vas najvisi stupanj obrazovanja:

nezavriena osnovna &kola O visa Skola (V1 stupanj) 0
zavriena osnovna skola O fakultet 0
nezavréena srednja Skola O magisterij/doktorat znanosti 0
zavrsena srednja strukowvna kola N ostalo: 0
(2 godine)

zavriena srednja Skola (4 godine) O

4. Zanimanje:

5. Navedite Vas status na triistu rada:

zaposlen/a 0 umirovljenik/ca O

samozaposlen/a 0 student/ica O

nezaposlen/a 0O ostalo: 0O
1
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6. Navedite Vas bracni status:

neoZenjen/neudata a razveden/razvedena 0O
ofenjenfudana a u vezi 0O
udovacfudovica N

7. Mjesto stanovanja:

a) Majblizi veliki grad:

b) gradsko podrutje O ruralno podrudje O

Pitanja pod rednim brojem 8 — 12 ispunjava istraZivag u suradnji s nadleZnim lije€nikom.

8. Duljina trajanja bolesti:

9. Duljina uzimanja terapije antipsihoticima:

10. Duljina trenutne hospitalizocije:

11. Vrijeme prve hospitalizacije:

12, Broj hospitalizacija:
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PREHRANA

13. Molimo Vas oznacite koliko ste festo u posljednja 3 mjeseca konzumirali navedenu

hranu:
svaki dan  nekoliko puta tjedno  rijetko nikada

kruh/pecivo: péeniéno ili mijesano 0 O 0 0
pienitno brasno

kruh/pecivo: raZeno ili integralno 0 0 0 0
braino
burek, lisnato pecivo, krafne, 0 0 0 0

ttrudle i sliéni pekarski proizvodi

Fitarice za dorucak, muesli O O 0 0
kolaci 0 0O 0 0
maslac/margarin 0 0O 0 0
jaja O O O O
marmelada/med 0 O 0 0
suhomesnati proizvodi (kobasice, 0 O O O
hrenovke, salame, priut, budola, ...)

mlijeko i mlijecni proizvodi sa 0O 0O 0 0
smanjenim udjelom mlijeéne masti

punomasno mlijeko i mlijeéni 0 0 0 0
proizvodi

polutvrdi sirevi (Podravec, 0 0O 0 0

Emmentaler, ...)

voce 0 0O 0 0
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tokolade, bomboni, keksi, pudinzi

orasasti plodovi (orasi, ljesnjaci,
bademi, ...)

grickalice (slani Stapidi, €ips, smoki,

)

krumpir

tjestenina

riia

povrée

crveno meso (junetina, svinjetina,

)

meso peradi (piletina, puretina)

riba (ukljucujuci Ekoljke i mekuice)

brza hrana (hamburgeri, prieni
krumpirici, ...)

polugotova i gotova hrana (instant,
dubokosmrznuto, konzervirano)

14. Molimo Vas oznacite koliko ste Cesto u posljednja 3 mjeseca konzumirali navedene

bezralkoholne napitke:

jednom dnevno

kava s kofeinom, crni £aj
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vocni sokovi, limunada

O O O
biljni €aj, vacni Caj O 0 0
kakao napitak, topla cokolada 0 0 0
gazirani bezalkoholni napitci (Coca- O 0 0
Cola, Fanta, Fis Cola, ...)
light napitci (sa smanjenom O] O O
energetskom vrijednosti) (Coca-Cola
Zero, ...
gazirana mineralna voda 0 O O
15. Molimo Vas oznodite koliko ste Cesto u posljednjo 3 mjeseca konzumirali sljedece

obroke:
svaki dan  nekoliko puta tjedno  rijetko nikada

doruéak 0 O 0
rucak O O O
vetera . O .

16. Molimo Vas odgovorite na sljedeca pitanjo o Vasim prehrambenim navikama.

(Likoliko Vos odredena izjiova tofno opisuje ozradit cete brojku 57, Ako Vas izjowa dielomicno | osrednje

opisuje, oznolit cete brojku 3%, o ako Vas izjovo uopde ne opisuje, ornadit cete brojku ,17.)

ne odnosi se odnosi  se

na mene na mene
Imam ceste meduobroke. 1 - 2 - 4 - 5
Cesto, osim obroka u bolnici, jedem i drugu 1 - 2 - 4 - 5

nranu.
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Volim grickalice. 1 - 2- 3- 4- 5

Cesto kupujem u trgovini u sklopu bolnice. 1 - 2- 3- 4- 5
Uglavnom jedem velike porcije. 1 - 2- 3- 4- 5
Cesto jedem &tapice, Cips, orasaste plodove i 1 - 2- 3- 4- 5
sliéno.

Cesto jedem kolafe, fokoladu, bombone i 1 - 2- 3- 4- 5
slitne proizvode.

Prije spavanja cesto joi nesto pojedem. 1 - 2- 3- 4- 5
Ako mi se neito ponudi, tetko odbijem. 1 - 2- 3- 4- 5
Ako joE nije vrijeme obroka, pojest cu u 1 - 2- 3- 4- 5
meduvremenu nesto sitno.

Me mogu odoljeti ako mi je pri ruci netto od 1 - 2- 3- 4- 5
slastica.

17. Molimo Vas oznacite u kojoj Vas mjeri sljiedeci navodi opisuju.
[Likoliko Vas odredena izjova tofro opisuje oznadit cete brojku .57 Ako Vos iiovo diglomicng | osrednje
opisuje, oznalit cete brojku , 3%, o ako Vas izjovo uopce ne opisuje, oznalit cete brojku ,1%.)

Jedem vige nego inafe, kada ...

ne odnosi se odnosi - se
na mene na mene
... mi je dosadno. 1 - 2- 3- 4- 5
... 51 Zelim odvratiti paznju. 1 - 2- 3- 4- 5
... sam ljut/a. 1 - 2- 3- 4- 5
<. 5am u drugtvu, 1 - 2- 3- 4- 5
... sam utucen/a i depresivan/na. 1 - 2- 3- 4- 5
... 2elim uZivati. 1 - 2- 3- 4- 5
... mi je hrana jako ukusna. 1 - 2- 3- 4- 5
&
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... 5am sam/a. 1 - 2- 3- 4- 5

... sam u gostoljubivoj atmosferi. 1 - 2- 3- 4- 5
.. nesto slavim. 1 - 2- 3- 4- 5
... imam probleme. 1 - 2- 3- 4- 5
... 5am nervozan/na. 1 - 2- 3- 4- 5
.. 5am u kaficufrestoranu. 1 - 2- 3- 4- 5

18. Koliko ste zadovoljni osobnom prehranom?
{Ukoliko ste v potpunosti zodovolini, oznadit cete brojku 3% Ako ste djelomifna i osrednje rodovoljini,
oznafit fete brojku 0%, o oko ste u potpunasti nezodovoljni, oznodit cete brojkw ,-37.)

jako jako
nezadovoljan/na radovoljan/na
-3 -2 -1 0 1 2 3
19. Prema Vasem misijenju, kako prehrana utjece no Vase zdravije?

{Ukoliko smatrote do v potpunosti pozitivno uijefe, oznodit cete brojkw 37 Ako smatrote do nemao vtjecajo,
oznacit cete brojku 07, o oko smatrote do v potpunosti negativno utjede, ornadit cete brojkw ,,-37.)

jako jako
negativno pozitivino

20. Molimo Vas oznadite koje bolesti, odnosno zdravstvena stanjo prema Vasem misljenju
mogu biti prouzrokovana prehranom.
[Ovdie moZete oznaditi sve odgovore 2o koje smotrate do su focni.)

bolesti krvoZilnog sustava 0 bolesti probavnog sustava O

dijabetes (Secerna bolest) 0 reumatizam O
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pretilost O psiholoski problemi 0O

giht O nesanica O

tumor O alergije O

21. Prema osobnoj procjeni, Vasa tjelesna teZina je:

zadovoljavajuca 0O imam previse kilograma O

imam premalo kilograma 0O ne znam O

22. Jeste li trenutno na dijeti kako bi smanijili tjelesnu teZinu?

DA 0 NE 0

23. Jeste li trenutno na nekoj od posebnih vrsta prehrane (vegetarijanska prehrana,
bezglutenska prehrana, prehrana kod specificnih zdravstvenih stanja, ...)?

DA O NE O

Ako je odgovor DA, novedite o kojoj se vrsti prehrane radi:

Koliko dugo provodite takav nacin prehrane?

Razlozi pocetka provodenja tog nacina prehrane?

24. Koristite li dodatke prehrani (vitamini, mineralne tvari, drugo)?

DA O NE O

Ako je odgovor DA, novedite o kojoj se vrsti dodataka prehrani radi:

Koliko dugo uzimate ravedeni dodatak prehrani?

Koliko tableta dnevno uzimate:
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Molimo Vas da na sljedeca pitanja odgovorite jedino ukoliko biste voljeli uvesti promjene

u svojim prehrambenim navikama.

25. Koje biste promjene voljeli uvesti?

[Likoliko VWas odredena izjova tofno opisuje ornadit cete brojku 57 Ako Vaos izjova dielomicno i osrednje

opisuje, oznafit fete brojku 3%, o oko Vas izjovo uopde ne opisuje, oznalit cete brojku ,.1%)

Rado bih ...
ne odnosi se odnosi  se
na mene na mene

... manje jeo/la. 1 - 2- 3- 4-

... redovitije jeofla. 1 - 2- 3- 4-
... imao/la manje meduobroka. 1 - 2- 3- 4-
... uzeofla vise vremena za svoje obroke. 1 - 2- 3- 4-
.. jeofla zdravije. 1 - 2- 3- 4-
... izgubio/la na tjelesnoj teZini. 1 - 2- 3- 4-

26. Molimo Vas oznadite tko/$to bi Vam u provodenju promjena mogao/moglo pomoci.

[Ovdje mofete ornaditi sve odgovore koji su zo Vaos tocni. )

lijeénik

partner/partnerica

grupne radionice (grupe za
samopomoc)

sam sehi

O

psiholog

prijatelji, poznanici

informacije s televizije, iz knjiga,
brogura, ...

drugo
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27. Molimo Vas oznacite Sto bi moglo otezati ili sprijeciti realizaciju navedenih Zeljenih

promjena.

(Ovdje moZete oznaciti sve odgovore koji su za Vas tocni.)

Kod Vas osobno:

zdravstveno stanje

navike

nedostatak volje

nedostatak vremena, stres

preveliko Zrtvovanje

umanjenje blagostanja

O

U Vasoj okolini:

partner/partnerica 0O
obitelj, djeca 0
prijatelji, poznanici 0
posao O
financijska situacija 0O
nedostatak ponude O

28. Po Vasem misljenju, koliko bi Vam tesko bilo provesti Zeljene promjene?
(Ukoliko smatrate da bi bilo joko tesko, oznacit cete brojku ,5%. Ako smatrate da bi bilo djelomicno ili
osrednje tesko, oznacit cete brojku 3", a ako smatrate da ne bi uopce bilo tesko, oznadit cete brojku ,1%.)

uopce ne bi jako
bilo tesko tesko
1- 2- 3- 4- 5

29. Mislite li da su Vase Zelje za promjenama dostizine?
(Ukoliko smatrate da su vrio dostiZzne, oznadit cete brojku ,5°. Ako smatrate da su djefomiéno ili osrednje
dostizne, oznadit Cete brojku ,3°, o ako smatrate da uopce nisu dostiine, oznacit cete brojku ,1%.)

uopce nisu vrlo
dostizne dostizne
1- 2- 3- 4&- 5
10
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TIELESNA AKTIVNOST

30. Koliko ste tjelesno aktivni tijekom jednog prosjecnog dana?
{Ukoliko ste vrio oktivii oznadit dete brojkw 5. Ako smatrote do ste dielomicno ili osrednje oktivai, oznadit
cete brojku 37, o ako ste slobo aktivni, oznofit dete brojku  17)

vrlo jako
malo puno
1 - 2 - 3 - 4 5

31. Molimo Vas ornodite koliko ste se festo u posliednja 3 mieseca bavili sijededim

aktivnostima:
swaki dan  nekoliko puta tjedno  rijetko nikada
planinarenje, dugacke Zetnje 0 n O O
tréanje O O O O
voinja biciklom | O O O
plivanje | O O O
gimnastika, aerobik 0 O O O
sport s loptom, tenis 0 O O O
rad u kudi i vrtu/na radnoj terapiji 0 O O O
drugo O O O O

11
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32. Molimo Vas oznadite u kojim ste od navedenih situacija vie, odnosno manje

tjelesno aktivni,
{Ukoliko Vos odredenao izjova tofno opisuje, ornadit dete brojku 37 Ako Vas izjova djelomicno ill osrednje
opisufe, oznodit cete brojku 0%, 0 oko Vas izjova uopde ne opisuje, oznadit cete brojku -3

manje aktivaijif
aktivan/n a
a

Kada sam u drustvu, tada sam... -3 -2 - 0 1 2 3
Kada sam utufen/a i depresivan/na, tada -3 -2 - 0 1 2 3
sam...
Kada se osjecam jako dobro, tada sam... -3 -2 -1 0 1 2 3
Kada se osjecam nelagodno, tada sam... -3 2 -1 0 1 2 3
Kada imam problema, tada sam... -3 -2 0 1 2 3
U svoje slobodno vrijerme sam... -3 -2 -1 0 1 2 3
Kada se Zelim za neSto nagraditi, tada -3 -2 -1 0 1 2 3
Sam...

33. Koliko ste zadovoljni osobnom tjelesnom aktivnoscéu?
[Ukodiko ste w potpunosti zodovalini, oznadit cete brojkyw .37 Ako ste diefomicno | osrednje zadovolini,
oznodit cete brojku 0%, o oko ste u potpunosti nezodovalini, oznadit cete brojkw ,,-37.)

jako jako
nezadovoljan/na radovoljan/na
-3 -2 -1 0 1 2 3

34. Prema Vasem misijenju, kako tjelesna aktivnost utjece na Vase zdravije?
(Ukoliko smatrate do v potpunosti pozitivno utjele, oznodit cete brojkw 37 Ako smatrote do nema uljecajo,
oznodit cete brojku 0%, o oko smaotrote do u potpunosti negotivng utjece, oznodit cete brojku .-3%.)

jako jako

negativno pozitivno

12
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35. Molimo Vas oznadite koje bolesti, odnosno zdravstvena stanja prema Vasem misljenju

mogu biti prouzrokovana manjkom tjelesne aktivnosti.
[Owdje moZete ornaditi sve odgovore 20 koje smotrote do su tofni.)

bolesti krvoZilnog sustava

dijabetes (3ecerna bolest)

pretilost

giht

tumor

O

bolesti probavnog sustava

reumatizam

psihologki problemi

nesanica

alergije

13
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ALKOHOLNA PICA
Molimo Vas da ovaj dio upitnika ispunite samo ukoliko konzumirate alkoholna pica.

36. Molimo Vas oznodite koliko ste Cesto u posijednjo 3 mjeseca konzumirali novedena
alkoholna pica:
swaki dan  nekoliko puta tjedno  rijetko nikada

pivo O O O 0
vino/Sampanjac 0 O 0 0
Festoka alkoholna pica (konjak, 0 O O 0

viski, rakija, ...)

druga alkoholna pica 0 O O O

37. Molime Vas oznadite v kojoj Vas mjeri sljededi novodi opisuju.
(Ukoliko Vs odredeno izjova tofno opiswie, oznodit cete brojku 5% Ako Vos ziovo djelomicno il osredinje
opisuje, oznadit cete brojku . 3%, o oko Vaos izjowa uopce ne opisufe, ozradit cete brojku .17

Pijem vie alkoholnih pica nego obiéno, kada ...

ne odnosi se odnosi  se
na mene na mene
... mi je dosadno. 1 - 2- 3- 4- 5
... 5i Zelim odvratiti paZnju. 1 - 2- 3- 4- 5
... sam ljut/a. 1 - 2- 3- 4- 5
... 5am u drudtvu. 1 - 2- 3- 4- 5
... sam utucden/a i depresivan/na. 1 - 2- 3- 4- 5
... 2elim uivati. 1 - 2- 3- 4- 5
.. mi j& hrana jako ukusna. 1 - 2- 3- 4- 5
14
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.. 5am sam/a. 1 - 2- 3- 4- 5

.. sam u gostoljubivoj atmosferi. 1 - 2- 3- 4- 5
.. nedto slavim. 1 - 2- 3- 4- 5
.. imam probleme. 1 - 2- 3- 4- 5
.. sam nervozan)/na. 1 - 2- 3- 4- 5
.. sam u kaficu/restoranu. 1 - 2- 3- 4- 5

38. Koliko ste zadovoljni osobnom konzumacijom alkoholnih pica?
{Ukoliko ste v potpunosti zodovolini, ornofit cete brojkw 3% Ako ste djelomifno i osrednje zodovoijni,
oznofit fete brojku 0%, o oko ste v potpunosti nezodovaling, oznaedit Cete brojkw ,-37.)

|ako jako
niezadovoljan/na radovoljan/na
-3 -2 10 1 2 3

39. Prema Vasem misljenju, kako konzumacija alkohoinih pica utjece na Vase zdravije?
fUkodiko smatrote do w potpunosti pazitivno utjede, oznadit cete brojkw 37 Ako smatrote do nemo utjecojo,
oznodit cete brojkw 0%, o oko smatrote do v potpunosti negativng utjece, oznodit cete brojku -3%.)

jako jako

negativno pozitivno

40. Molimo Vas oznaiite koje bolesti, odnosno zdravstvena stanja prema Vasem misljenju
maogu biti prouzrokovana konzumacijom alkoholnih pica.

(Owvdje mofete ornoditi swe odgovore zo koje smotrote do su fodni. )

bolesti krvoZilnog sustava 0 bolesti probavnog sustava 0

dijabetes (Secerna bolest) 0 reumatizam 0

15
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pretilost 0 psiholoiki problemi 0

giht 0 nesanica 0

tumor 0 alergije 0

16
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DUHANSKI PROIZVODI

Molimo Vas da ovaj dio upitnika ispunite samo ukoliko ste pusac ili ste tek nedavno
prestali pusiti.

41. Koliko pusite?  Cigareta __dnevno

Drugih duhanskih proizvoda: dnewvno

42. Prije koliko ste godina poceli puiti?  Prije _ godina

43. Molimo Vas oznadite u kojoj Vas mjeri sijededi navodi opisuju.
{Ukoliko Vos odredena izjova tofno opisuje, ornadit cete brojku 5. Ako Vas izjova djelomiceo ill osrednje
opisuje, oznodit cete brojku 3%, 0 oko Vas izjova uopde ne opisuje, oznodit dete brojku 17)

Puiim vise nego obitno, kada ...

ne odnosi se odnosi - se
na mene na mene
... mi je dosadno. 1 - 2- 3- 4- 5
... 5 Zelim odvratiti paZnju. 1 - 2- 3- 4- 5
... s5am ljut/a. 1 - 2- 3- 4- 5
« 52M U drugtvu, 1 - 2- 3- 4- 5
... sam utufen/a i depresivan/na. 1 - 2- 3- 4- 5
-.. Zelim uZivati. 1 - 2- 3- 4- 5
.. mi je hrana jako ukusna. 1 - 2- 3- 4- 5
.. 5am sam/a. 1 - 2- 3- 4- 5
.. e Zelim nagraditi. 1 - 2- 3- 4- 5
.. 5am u gostoljubivoj atmosferi. 1 - 2- 3- 4- 5
.. 52 osjecam nelagodno. 1 - 2- 3- 4- 5
17
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.. nesto slavim. 1 - 2- 3- 4- 5

.. imam probleme. 1 - 2- 3- 4- 5
.. 5am nervozan/na. 1 - 2- 3- 4- 5
.. imam vitka vremena. 1 - 2- 3- 4- 5
.. sam u kaficu/restoranu. 1 - 2- 3- 4- 5

44. Koliko ste zodovoljni osobnim navikama pusenja?
(Ukoliko ste v potpunosti zodovolini, oznaedit Cete brojkw 3% Ako ste diefomicno | osrednje zodovalini,
oznodit cete brojku 0%, o oko ste v potpunosti nezadovalini, oznadit cete brojkw ,,-37.)

jako jako
nezadovoljan/na radovoljan/na
-3 -2 -1 0 1 2 3

45. Prema Vaiem misljenju, kako puienje utjede na Vaie zdravije?
{Ukoliko smotrote do v potpunosti pozitivno utjece, oznadit fete brojku 3. Ako smotrote do nemo utjecajo,
oznadit cete brojky 0%, o oko smotrote do v potpurosti negotivino utjede, oznodit cete brojku . -3%.)

jako jako
negativno pozitivno

46. Molimo Vas oznadite koje bolesti, odnosno zdravstvena stonja prema Vasem misljenju
mogu biti prouzrokovana pufenjem.

[Ovdje modete oznoditi sve odgovore za koje smotrote do su tofnl.)

bolesti krvofilnog sustava O bolesti probavnog sustava 0

dijabetes (3ederna bolest) 0 reumatizam 0

pretilost 0 psiholoski problemi 0
18
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giht 0 nesanica 0

tumor 0 alergije 0

19
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SAN (spavanje)
47. Koliko prosjefno sati spavate tijekom noci?

sati tijekom noci

48. ldete li svake vederi u isto vrijeme spavati?
{Ukoliko Vas odredenao izjova tofno opisuje, oznadit cete brojku 5. Ako Vas izjova djelomifno ill osrednje
opisuje, ozradit cete brojku .37, o oko Vos izigwe vopde ne opisuje, oznadit cete brojku ,1%.)

nikad wrlo
testo
1- 2- 3- 4- 5

49. Mudi li Vas nesanica?
{Ukoliko Vas odredeno izjova todno opisuje, oznodit cete brojku 5. Ako Vas zjova djelomicno il osrednje
opisuje, oznadit cete brojku . 3%, o oko Vos izjowa uopce ne opisufe, oznadit cete brojku .17

nikad wrlo
ctesto
1- 2- 3- 4- 5

50. Budite li se tijekom nodi?
(Ukoliko Vas odredeno iziova tofno opiswie, oznodit cete brojku 5. Ako Vas zjova djelomicno il osrednje
opisuje, ozradit cete brojku .37, o oko Vos izjigwe vopde ne opisuje, oznadit cete brojku .1%.)

nikad vrlo
testo
1- 2- 3- 4- 5
51. O femu ovisi hocete Ii se nocw buditi?
(Owdje maZete oznafditi sve odgovore koyi se odnose na Vos.)
ucestalo mokrenje 0 stres O
nNervoza 0 mvukovi O
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problemi O drugi Vas ometaju u snu 0
zdravstveno stanje 0 ne znam 0
52. Koda se nocu probudite, imate Ii poteskoda ponovno zaspati?

{Ukoliko Vas odredenao izjova tofno opisuje, ornadit cete brojkw 5. Ako Vas izjova djelomiéno ill osrednje
opisuje, aznadit cete brojku . 3%, o oko Vos izjowa uopce ne opisuje, oznadit cete brojku 17

nikad wrlo
testo
1 - 2 - 3 - 4q 5

53. Kako se osjecate nakon $to se probudite ?
(Ukoliko Vs odredeno izjovo tofno opiswje, oznadit cete brojku 57 Ako Vos zjowa djelomicnoill osrednje
opisuje, ozradit cete brojku .37, o oko Vas izigwe vopde ne opisuje, oznadit cete brojku .1%.)

nikad vrio Eesto
Kao da me netko pretukao. 1 - 2- 3- 4- 5
Veselo 1 - 2- 3- 4- 5
Pospano 1 - 2- 3- 4- 5
Odmornofaktivno 1 - 2- 3- 4- 5
Umorno 1 - ?2- 3- 4- 5
Opusteno 1 - 2- 3- 4- 5

21

264



54. Molimo Vas oznacite kadao imate problema sa spavanjem.
{Ukoliko Vos odredenao izjovo todno opisuje, oznodit cete brojkv 5% Ako Vos Ejovo djelomicno il osrednje
opisuje. ornadit cete brojku 3%, 0 oko Vas izjowo vopde ne opisuje, oznodit cete brojku ,1°)

Imam problema sa spavanjem, kada ...

ne odnosi se odnosi  se
na mene na mene

.. 5am usamljen/a. 1 - 2- 3- 4- 5

.. 5am se zbog neceg naljutio/la. 1 - 2- 3- 4- 5

. 5am nervozan/na. 1 - 2- 3- 4- 5

. 5am utufen/a i depresivan/na. 1 - 2- 3- 4- 5

.. sam nezadovoljan,/na. 1 - 2- 3- 4- 5

.. imam probleme. 1 - 2- 3- 4- 5

.. sam sam/a. 1 - 2- 3- 4- 5

.. me neito boli. 1 - 2- 3- 4- 5

.. sam uzbuden/a. 1 - 2- 3- 4- 5

.. 58 osjecam nelagodnao. 1 - 2- 3- 4- 5

55. Koliko ste radovolini osobnim navikama spovanja?
{Ukoliko ste w potpunosti zedovaljni, ornadit cete brojku 3" Ako ste djelomicfno | osrednje zodovolimi.
oznaolit cete brojku 0%, o oko ste u potpunosti nezadovaijni, oznodit cete brojy ,-37.)

jako jako
nezadovoljan/na radovoljan/na
-3 -2 -1 0 1 2 3
22
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56. Prema Vaiem misljenju, kako spavanje utjede na Vase zdravije?
(Ukoliko smatrate do v potpunosti pozitivao utjede, oznadit cete brojkw .37 Ako smatrate do nemao uvijecojo,
oznaofit cete brojkw 0%, o oko smatrote do v potpunosti negotiving utjece, oznodit cete brojku -3°.)

jako jako
negativno pozitivno

57. Molimo Vas oznafdite koje bolesti, odnosno zdravstvena stanja prema Vasem misljenju
mogu biti prouzrokovana problemima sa spavanjem.

(Owdje moZete ornaditi sve odgowvore 2o koje smotrote do su todni.)

bolesti krvoZilnog sustava 0 bolesti probavnog sustava 0
dijabetes ($ecerna bolest) s reumatizam O
pretilost N psiholoki problemi 0
giht 0 nesanica 0
tumor s alergije O

Hvala Vam na suradnji!
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Prilog 5 — Obrazac za provedbu 24-satnog prisje¢anja unosa hrane i pi¢a

24-satno prisjecanje
| ime | prezime: |
| Danaknji datum: |
|  pon | ut | smi | et | eer | sus | mNED |
Vrijeme Namirnica i nadin pripreme Pojedena kolifina
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Prilog 6 — Skala psihoti¢nih simptoma i znakova bolesti i upute za upotrebu

Signs and Symptoms of Psychotic lllness

Skala psihoti¢nih simptoma i znakova bolesti

(Peter F. Liddle, 2001; preveo — Dario Kowvaé, 2014)

1.

b

ANKSIOZNOST - pretjerana i intruzivna zabrinutost ili strah koji se javljaju u
specifiénim situacijama ili opéenito. Ukljufuje fobije i opsesivno-kompulzivne misli.

0 — odsumo

1 — zabrinutost tog intenziteta da je upitmo odgovara li okolnostima

2 —anksioznostneprimjerena okolnostima, ali samo malo ometa svakodnevne aktivnost
3 — anksioznost znatmo ometa neke aspekte skavodnevnog Zivota

4 — anksioznost tefko ometa vedinu svakodnevnih aktivnosti ili tefka panika najmanje 3
puta tjedno

DEPRESIJA - sni¥eno raspoloZenje i povezane kognicije kao 3to su smanjeno
samopoitovanje 1 pesimizam.

0 — odsumo

1 — tuga tog intenziteta da je upimo odgovara li okolnostima

2 — abnormalno sniZzeno raspoloZenje, ali ne pervazivno

3 — pervazivno sniZzenje raspoloZenja koje znafajno utjefe na mnoge aspekte Zivota osobe

4 — teska tuga, jad sa sniZenjem raspoloZenja i beznadem, dominira praktino sa svom
psihiékom aktivno&éu

ADHEDONIJA — nedostatak zadowvoljstva koji ukljufuje nedostatak konzumatomih
zadovoljstava (apetit, libido) 1/ili nedostatak zadovoljstva postignucem.

0 — odsumo

1 — smanjenje entuzijazma i poleta, blizu granice normalne razine

2 — abnormalno smanjenje ufivanja u aktivnostima, ali barem neka razina zadovoljstva
vezana uz bitan opseg aktivnosti ipak postoji

3 — samo povremene aktivnosti i dogadaji daju neko zadovoljstvo

4 — praktifno niti jedna aktivnost ne daje bilo kakvo zadovoljstvo
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4. POVISENO RASPOLOZENIJE - poviieno raspolozenje, nestrpljivost i povezane
kognicije kao $to su povifeno samopoitovanje. Obratite paZnju da se deluzije
grandioznog identiteta procjenjuju u éestici 7, ali se stupanj poviienog samopo&tovanja
procjenjuje ovdje.

0 — odsumo

1 —nesputano i ekspanzivno raspoloZzenje blizu normalne granice

2 —jasno prepoznatljivo abnormalno povisenje raspoloZenja ili nestrpljenje, no ne vodi
do znaéajnih promjena u socijalnim ili radnim aktivhostima

3 — poviieno raspoloZenje ili iritabilnost koji utjefu na mnoge aspekte pacijentovog
Fivota

svakodnevne socijalne i radne aktivnost

5. NESANICA (ili poremeéaj spavanja) — smanjeno spavanje koje ukljuéuje teikoce
usnivanja i rano budenje.

0 — odsumo

1 — sporadifan gubitak do 1 sata po nodci

2 — sporadifan gubitak nekoliko sati po noéi ili redovit gubitak 1 sata po noéi
3 — spavanje smanjeno za bar 2 sata veéinu noéi

4 — spavanje ne traje duZe od 3 sata vedinu noci

6. TIJELESNE PRITUZBE - prituzbe na tjelesne poremecaje kao §to su osjecaj tezine u
udovima, gastrointestinalni poremecaji, vrtoglavica, umor, grfevi ili bolovi. Owi
simptomi mogu biti povezani s depresijom, ali su takoder éesti kod shizofrenije. Potrebno
je iskljuéiti simptome za koje se moZe utvrditi fiziéld uzrok.

0 — odsumo

1 —upima je abnormalnost doZivljaja koji se navode

2 —jasni, ali blagi poremecaj

3 — intruzivna svjesnost o ovim tefkocama koja oSteéuje nekoliko aspekata svakodnevnog

Fvota

4 — rnafajna uznemirenost ili ozbiljno ometanje mnogih aspekata Zivota
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7. DELUZIJE — vjerovanja zasnovana na iracionalnim osnovama, koja pacijent i dalje
posjeduje unatof opovrgavanju.

0 — odsutmo

1 — neodredena misao koja bi mogla biti deluzijska; fudne misli koje nisu u jasnom
sukobu s dokazima

2 — vjerovanje supromo dokazima, ali pacijentima djelomifan uvid u nerealistiénu narav
vierovanja

3 — definitivne deluzije, ali deluzijska vjerovanja nemaju pervazivan utjecaj na misljenjei
ponaSanje

4 — definitivne deluzije koje imaju pervazivan utjecaj na migljenje i/ili utjefu na opazeno
ponaSanje

7.1. Deluzije krivnje ili bezvrijednosti: deluzijsko vjerovanje osobe da je odgovoma za
zlo ili vjeruje da je bezvrijedna prema objektivnim standardima.

(Ne ukljufuje negativnu pristranost u subjektivnoj evaluaciji sebe pracenu
prihvacanjem osobe da nezavisan promatraf ne bi donio tako oftru evaluaciju).

7.2. Deluzije grandioznosti: deluzije uzviSenog identiteta ili sposobnost
7.3_ Paranoidne deluzije: deluzije proganjanja ili odnosa

7.4. Schneiderijanske deluzije: deluzije kontrole, umetanja misli, oduzimanja misli,
emitiranja misli, jelesne pasivnosti

Cestice 7.1. do 7.4. procjenjuju se na skali od 0 do 4 kao §to je definirano pod Eesticom 7.

7.9 Nesukladnost raspoloZenja i deluzija: stupanj u kojem deluzije nisu sukladne s
istodobnim depresivnim ili poviZenim raspoloZenjem.

0 — deluzijske misli su u potpunosti sukladne s raspoloZenjem
1 — deluzijske misli su djelomiéno razjasnjive na temelju raspoloZenja

2 — deluzijske misli se ne mogu objasniti poremecajem raspoloienja
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8. HALUCINACIJE — percepcije u odsutnosti senzorskog podraZaja. lluzije (perceptivne
distorzije) takoder se procjenjuju u ovoj festici.

0 — odsumo

1 —neodreden opis halucinacija; hipnagogne halucinacije (javljaju se pri uspavljivanju)
ili hipnopompne halucinacije (javljaju se prije konaénog budenja); iluzije s uvidom

2 —halucinacije za koje pacijent prihvaca da su proiza&le iz njegovog/mnjezinog uma, ili
iluzije bez uvida

3 — definitivne halucinacije koje se javljaju povremeno (npr. manje od jednom dnevno), i
ne stvaraju znafajan ufinak na ponaanje

4 — definitivne halucinacije koje su £este i/ili utjeéu na opaZeno ponaganje

8.1. Slusne halucinacije n drugom licu: Glasovi koji se obracaju pacijentu

8.2. Schneiderijanske halucinacije: Sluine halucinacije u treéem licu; glasovi koji
komentiraju; vlastite misli koje se fuju na glas.

Cestice 8.1. do 8.2. procjenjuju se na skali od 0 do 4 kao to je definirano pod ¢esticom 8.

8.9. Nesukladnost raspoeloZenja i halucinacija: stupanj u kojem halucinacije nisu
sukladne s istodobnim depresivnim ili poviienim raspoloZenjem

0 — halucinacije su u potpunosti sukladne s raspoloZzenjem
1 — halucinacije su djelomifno razjainjive na temelju raspoloZenja

2 —halucinacije se ne mogu objasniti poremecajem raspoloZenja

9. OSTECENJE PAZNJE - teikode u koncenfriranju na trenumi zadatak, bilo zbog
unutarnje ili vanjske distrakcije.

0 — odsumo

1 — povremena distrakcija od teme razgovora i/ili oklijevanje kod oduzimanja 5
uzastopnih brojeva

2 —izvjedtaj o zamjetljivoj tefkoéi koncentriranja na zadatak_ i/ili nekoliko odvraéanja
paZnje za vrijeme intervjua, i/ili jedna pogreika kod oduzimanja brojeva
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11.

Signs and Symptoms of Psychotic Iliness

3 —izvjeitavanje o nemoguénosti koncentriranja na bilo koji kompliciran zadatak i
nekoliko skretanja koncentracije tijekom intervjua, ili nekoliko pogrefaka kod
oduzimanja brojeva

4 — slaba koncentracija onemoguéava odgovor na vedinu pitanja

DEZORIJENTACIJA — neorijentiranost u vIemenu i prostor

0 — odsutno
1 — nepreciznost od nekoliko dana u datumu ili nekoliko sati u vremenu
2 — znaéajna nepreciznost u datumu ili vremenu (npr. krivi mjesec)

3 — znafajna nepreciznost u datumu ili vremenu, i/ili nesvjesnost o mjestu tj. ustanovi
gdje se nalazi

4 —nerznanje je li dan ili noé¢, koje je godiinje doba 1 o0 mjestu

PRETJERANA AKTIVNOST - kolifina motorifke aktivnosti koja premauje onu
prikladnu ckolnostima. Procjena se izvodi neovisno o pretpostavljenom uzroku, i stoga
moZe ukljufivati maniénu ili katatonifku uzbudenost, depresivaou agitaciju ili akatiziju.
Medutim, iskljuéiti diskinetiéne (nevoljne) pokrete koji su izvan normalnog repertoara
pokreta (npr. tardivna diskinezija).

0 — odsumo
1 —razina aktivnosti blizu gomje granice normalnog raspona
2 —navodenje nemira koji blago ometa svakodnewvne aktivnosti i/ili zamjetljivo vipoljenje

tijekom intervjua

3 — dnevna rutina je znaéajno naruéena preferanom aktivnoscu i/ili ustaje s mjesta zbog
nemira barem jednom tijekom intervjua

4 —ustaje s mjesta vide puta tijekom intervjua

_SMANJENA AKTIVNOST - smanjena kolifina motoricke aktivnosti. Procjena se

izvodi neovisno o pretpostavljenom uzroku, i stoga moZe ukljuéivati smanjenu aktivnost
uslijed voljnih otecenja, katatonog stupora, depresivnog nedostatka energije, sedacije,
parkinsonizma.
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Signs and Symptoms of Psychotic Iliness

0 — odsumo
1 — navodenje blage apatije; dvojbena sporost tijekom intervjua
2 —navodenje perioda sjedenja ili leZanja bez ikakvog posla u trajanju do jednog sata i/ili

jasno uoéljivo smanjenje od normalne kolifine pokreta tijekom intervjua

3 — izvjestaji o periodima neaktivnosti od mnogo sati i/ili samo povremene promjene
poloZaja ili upotreba gesta tijekom intervjua

4 —navodenje daje rijetko aktivan osim ako nije potaknut i praktiéki nepomiéan tijekom
Intervjua

ZARAVNIEN AFEKT — smanjen intenzitet emocionalne ekspresije. MoZe biti prisutma
smanjena facijalna ekspresija, upotreba gesta 1 vokalna modulacija. Pacijent ne izraZava
brign ili emocionalnu ukljuéenost kada razgovara o temama kao 3to su osobni odnosi.

0 — odsumo
1 — rezervirano ponaZanje koje je blizu normalne razine
2 — zamjetno smanjenje intenziteta emocionalne ekspresije, no neito Zivahnosti je

vidljivo dio vremena, posebno kada se razgovara o osobno vaZnim temama

3 — pokaruje Zivahnost kao §to je smijeSenje ili mijenjanje tona glasa samo 2 ili 3 puta
tijekom intervjua

4 —nema stvarne Zivahnosti ili znaka emocionalne ukljufenost koja se moZe opaziti ili
izazvati

NEPRIMJIEREN AFEKT — emocionalna ekspresija koja je neprimjerena okolnostima;
npr. smijanje bez jasnog razloga, ali iskljuéit nervozno hihotanje.

0 — odsumo

1 — na naéin koji je upime razumljivosti; blago budalasto

2 — jedan sluéaj definitivhog nesklada izmedu afekta i ckolnost
3 — nekoliko sluéajeva definitivnog nesklada tijekom intervjua

4 — prikazuje nekongruenmost barem jednom svake 2 ili 3 minute
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16.

17.

Signs and Symptoms of Psychotic Illness

POJACAN GOVOR — povecanje u koli¢ini i brzini govora.

0 — odsumo

1 — brbljav govor; blizu granice normalne razine

2 —brz i ekspanzivan govor da intervjuer mora prekinuti pacijenta barem nekoliko puta
3 — intervjuer mora festo prekidati pacijenta kako bi se intervju nastavio

4 — pacijent nastavlja s brzim i ekspanzivnim govorom unatoé pokufajima da ga se
prekine

SIROMASTVO GOVORA — smanjenje u koli¢ini govora.

0 — odsumo

1 — govor deficijentan detaljima, blizu granice normalne razine

2 — abnormalna kratko¢a odgovora na nafin da intervjuer mora poticati na izno3enje
viie informacija u nekoliko prigoda

3 — vedina izraza ne prelazi jednu kratku refenicu

4 — vedina odgovora su pojedinaéne rijeéi ili odgovora niti nema; praktifki nema
spontanog odgovora

FORMALNI POREMECAJ MISLJENJA - slaba povezanost izmedu ideja ili
neobiéni obrazci misli koji interferiraju s ekspresijom ideja. Iako veze izmedu ideja mogu
biti oslabljene, samo u ekstremnim sluéajevima nema nikakve povezanosti ili se ne moZe
razabrati znafenje.

0 — odsumo
1 — pedanmi, bombastiéni ili povremeno nerelevantan govor
2 — barem jedan sluéaj definitivnog tangencijalnog migljenja, iskakanja, inkoherentnog

misljenja, jeke misli ili izrazito idiosinkratiéna upotreba rjeéi

3 — komunikacija je znafajno oteZana uslijed tangencijalog migljenja, iskakanja,
inkoherentnog misljenja, jeke misli ili fudne upotrebe rjeéi, ali je barem pola izjava
razumljivo

4 — vige od pola izjava je tefko razumljivo
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15.
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CUDNO PONASANIJE - bizame, nerazumljive aktivnosti: #udno odijevanje koje nije u
skladu s modom; manirizmi.

0 — odsumo
1 — ekscentrifno ponadanje
2 — povremeni, nenametljivi slufajevi, nerazumljivog ponasanja, npr. povremeni

maniristi€ki pokreti; kratki nenametljivi fudni rituali

3 —jasno uofljivo nerazumljivo ponasanje koje ozbiljno ne ometa normalne aktivnost
(npr. dva puta trese rukom na bombasti¢an nacin kad god sreme nekoga; ustrajno nosi
Sedir naopacke)

4 — nerazumljivo ponaSanje koje ozbiljno ometa normalne aktivnosti
(npr. hodanje u krug kroz duge periode)

RAZDRAZLIIVOST/AGRESIVNOST - izrazavanje razdraZljivosti ili agresivnost.
Uzeti u obzir samo navedene sluéajeve gdje postoji pouzdan opis/izvjestaj.

0 — odsumo

1 — mrzovoljan ili razdraZzljiv prema intervjueru ili navodenje nerazumne razdraZljivost
prema drugima

2 —jedan sluéaj neopravdane naglagene verbalne agresije

3 — nekoliko sluéajeva neopravdane naglafene verbalne agresije ili prijemja fizickom

agresijom

4 — konkretan fizi¢ki napad na dmgu osobu koji se javlja uz pervazivou hostilnost u
pozadini

. SMANJENI UVID - deficit pacijentovog shvacanja prirode njegove bolesti. Kod manje

ozbiljnih stupnjeva, pacijent prihvaéa da on/ona ima mentalnu bolest, ali ima
nerealisti‘ne ideje koje oite¢uju sposobnost raspravljanja o tretmanu 1ili shvacanje
utjecaja bolesti na njegov/njezin Zivot. U prosudivanju ima li pacijent ili nema
nerealisti‘ne ideje, intervjuer mora dozvoliti razumni skepticizam pacijenta u pogledu
profesionalnih intervencija, kao i razumnu Zelju pacijenta da bude neovisan (u skladu s
pacijentovim kulturologkim vrijednostima).
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0 — nerealisti‘no videnje prirode bolest

1 — prihvaca da on/ona boluje od mentalne bolesti, ali ima upimo nerealistiéne ideje koje
oitecuju sposobnost raspravljanja o tretmanu i/ili shvaéanja o utjecaju na zivot

2 — prihvaca da on/ona boluje od mentalne bolesti, ali ima jasno nerealistiéne ideje koje
ostefuju sposobnost raspravljanja o tretmanu i/ili shvaéanja o utjecaju na Hvot

3 —iako prihvaca da trpi od bolesti ili oftecenja, pacijent ne prihvaca, ¢ak niti implicitno,
daje to bolestili ostecenje koje pogada um (npr. pacijent smatra da problem proizlazi

uglavnom iz tjelesnog uzroka)

4 — porife mentalnu bolesti vidi probleme u potpunosti kao produkt vanjskih éimbenika
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SKALA PSIHOTICNIH SIMPTOMA I ZNAKOVA BOLESTI - upute za upotrebu
(Peter F. Liddle, 2001; preveo — Dano Kovad)

Orva skeala jenapravljena kako bi omognéila mjerenje tefine psihotiéne bolesti, kao 1 teZinu pojedinith
sindroma kojl se mogu javiti unutar psihoticne bolesti.

Skala se sastoji od 20 festica koje prufaju sveobuhvatnu procjeru znakova i simptoma akutne i
kroniéne psihotiéne bolesti. Dok s mnoge Zestice (kao $to su  depresija, povifeno
raspoloZenje/ushicenost, deluzije, halucinacije, forrmalmi poremecaji migljenja) karaktensticne za
pojedine sindrome koji se mogu javiti urtar psihotiéne bolesti, ostali relativne nespecifiéni znakowi
koji se mogu javiti usporedo s psihotiCnom bolesti (kao 3to su oitecena paZnja, nesanica i
anksioznost), takoder suukljuéeniu procjenu zato £to mogu biti korstan pokazatelj raspona oftecenja
mentalnih fimlzeija v psihotiéno) bolesti.

Svalkoj Sestici pridaje se rezultat od 0 do 4 u skladu s pripadajucim uputstvom. Znaéenje rezultata je
uglavnom slhjedece:

O — nema znakeva psihopaitologije

I — upucuje na odstupanje od normainog koje je blizu granice normalnog i upiine je psihopatologife
2 — upncuje na devijaciju koja je nedvojbeno psihopatoloska, ali blagog karakiera

3 — upucyje na psihopatologiju umjerene teline, ali koja ima —natan uijecaj na mentalne funkeije

4 — upucuje na ozbiljnu i tesku psihopatologiju

Eao vrjeme procjenjivanja psihopatologije uzitna se ponaanje 1 doZivljavanje ozobe u protelklih

tjedan dana.

Procjene se zasnivaju na temelju intervjua koji poéinje s polu-strukturiranim dijelom (po uzom na
ntervjurazvijenimm za Present State Examination), nakon kojeg shijedi relativno neformalanrazgovor =
pacijentom koji za cilj ima omeoguciti pacijentovu spontanu ekspresiju.

U polu-standardiziranom dijelu intervjua intervjuer postavlja set obaveznih pitanja koja osiguravaju
procjenu odredenog dijela psihopatologije. Pitanja se uglavnom odnose na afektivne 1 tjelesne
simptome {Cestice 1 do 6),1 na deluzije 1 halucinacije (€estice 71 &). Nije zamisljeno da se ova pitanja
postavljaju rutinski jedno za drugim, kao niti da se u skladu s tim biljee i rezultati procjene. Stovide,
dolkazi koji upuduju na postojanje deluzija mogu se prikupiti u bilo kojem dijelu intervjua.

Takoder, kada god se pojavi direktna ili ndirektna osnova koja upucuje postojanje psihopatologye
relevanine za odredenu cesticu, potrebno je postaviti dodatna pitanja kako bi se razjasnio simptom,
njegova ufestalost, intenzitet i utjecaj na svakodnevni Zivot.

MNakon £to se postavi set obavezmih pitanja, nastavlja se s kratkom procjenom paznje (festica 91
orijentacije (€estica 10). Painja se procjenjuje upitom pacijentu da ednekogbroja oduzima po 7(ili za
osobe slabije obrazovne razine — po 3).

U manje formalnom dijeln mtervjua, mtervjuer postavlja pitanja o pacijentovim svalkodneviim
aktivnostima interesima, obiteljii prijateljima. OpaZanje verbalnogi neverbalnog ponasanja osobe za

1
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vrijeme cijelog intervjua prifa osnoevi za procjenu vecine cestica povezanih s ponafanjem (festice 11
do 19). Nafelno, upravo je fonma padjentove konmmilkadje ono £to je bitno za te festice nego sadrZaj
kominikacije. Cetini ponaajne festice (pojadana aktivnost, smanjena aktivnost, éudno ponasanje i
hostilnost) opisuju ponaanje koje je mmaéajan indikator tefine psihotiéne bolesti, ali je njihove
javljanje ovisno o brojnim cklnestima, stoga nemeraju meznoe biti vidljivi tij ekom intervjua.

Dakle, mjerenje teZine simptoma treba uzeti u obzr 1 ponaZanje osobe u drugim situacijama {a ne
samo intrevju), 1ako se ne smiju dodijeliti visoke procjene tefine simptoma ukoliko za vhjeme
intervjua nije bio vidljiv direktan dokazkejibito potvrdio. Uwvedini sluéajeva, potrebne mformacije o
ponaZanju osobe izvan intervjua mogu se dobiti direktnim pitanjima upucenim pacijentu. Ukoliko
interjuer ima razloga swmnjati utoénost iznesenih mfonmacija, potrebnoe je dobiti dodatne mfonmacije
od osoblja o pacijentove] razini aktivnosti, neobiénom i fudnom ponafanju ili hostilnest.

Eod festica vezanih za deluzije 1 halucinacije, postoji jedan rezultat koji cbuhwvaca globalnu tezinu
ovih simptoma, ali postojii pojedinaénnadin ocjenjivanja specifiénih vrsta deluzija i halucinacija koji
karakteriziraju odredene sindrome. Kod odredivanja globalne tefine psihotiéne bolesti, u radunanje
ukupnog rezultata se uzitna samo opél rezultat. No, ukeoliko postoji potreba, moguée je procijeniti 1
pojedinaéne vrste deluzija i halucinacija radi boljeg pracenja stanja osobe.

Obavezna pitanja za Skalu psihotiénih simptoma i znakova bolest

Crva pitanja napravljenasukao vodié i pomodurazgovon s pacijentom odnosno kako bi se osigurala
procjena odredenog tipa psihopatologije. Kada god postoji direktan ili indirektan mnak/simptom koji
upucuje na psihopatologiju, mervjuer treba postaviti dodaoing pifanja kake bi utvrdio vrstu
psihopatologije, te razjasnio simptom, njegovu uéestalost, intenzitet 1 utjecaj na svakodnevi Zivot.
Takoder, potrebno je utvrditi je I se simptom javljao u zadnjih tjedan dana.

Jeste li ze brinuli ili bili nervozni u zadnjih tjedan dana?

Jeste I bili tuZni ili potifteni? Jeste ki bili posebno dobrogili povifenog raspoloZenja u zadnjih tjedan
dana?

Jeste li se osjecali kaivim zbog nefega u zadnjih tjedan dana?

Jeste li u zadnjihtjedan danaimalineke aktivnostinkojima ste uFivah? Kakav vamje apetitu zadnjih

tjedan dana?

Kako se fizifki ogjecate?

Jeste il u zadnjih tjedan dana imali problema sa spavanjem? Budite I se ranije nego inaée?
Jeste li u zadnjih tjedan dana imali neka neobiéna iskustva? Je i vam se neito éudno dogadalo?
Imate i neke posebne sposobnosti? MoZete 1i sebe opizati kao posebnu il iznimnu esobu?
Govore i judi o vama u zadnjih tjedan dana? Jeste Ii bili na telewviziji ili su vas spominjali?

Jeli wam netko nandio il prjetio?

Jeli vamu zadnjih tjedan dana nefto/netko utjecao na mish? Je I th mijenjao?

Moguli drugi fjudi éuti vaZe misli? U zadnjih tjedan dana?
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Ima i neka wifa sila moc nad vama? Utjece li ih preuzima kontrolu nad vama?

Cujete li glasove kada nitko dmgi nije prisutan?

Test patnje — 5 puta oduzeti po 7/3

Test orijentacife —u vremenu 1 prostom

Pitanja o svakodnevnim aktivhostima, interesima, odnosima s judima.

Ma kraju, pitati pacijenta o njegovom vlastitorm videnju njegove bolesti i njegovog tretimana.
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Prilog 7 — Povezanost ucestalosti unosa namirnica/skupina namirnica i napitaka/skupina napitaka s odredenim

antropometrijskim i biokemijskim parametrima te krvnim tlakom

Tablica I. Povezanost u¢estalosti unosa namirnica/skupina namirnica i napitaka/skupina napitaka s odredenim antropometrijskim i

biokemijskim parametrima te krvnim tlakom na razini cjelokupnog uzorka ispitanika

1 0,020 | -0,015 | 0,063 | 0,084 | 0,005 | 0,001 | -0,012 | -0,077 | -0,084 | 0,057 | 0,048 | 0,009
2 0,000 | 0,124* | 0,047 | 0,010 | 0,070 | 0,247% | -0,040 | 0,142 | 0,150* | 0,023 | -0,007 | -0,053
3 0,106 0,070 | 0,075 | 0,065 | 0,006 0,057 | -0,073 | -0,009 | -0,003 | 0,085 | 0,065 | 0,077
4 0,026 0,007 | -0,003 | -0,015 | -0,015 | 0,008 | -0,130* | -0,031 | -0,033 | -0,026 | -0,017 | 0,012
5 0,017 0,029 0,046 | 0,024 | 0,056 0,074 | -0,128* | -0,017 | -0,017 | 0,031 | 0,086 | 0,097
6 0,089 0,048 0,076 | 0,069 | 0,046 | 0,136 | -0,035 | 0,003 0,021 | 0,058 | 0,032 | 0,019
7 -0,034 | -0,056 | -0,040 | -0,006 | -0,021 | -0,125* | 0,002 | -0,178* | -0,173* | -0,068 | 0,018 | -0,037
8 -0,083 | -0,151* | -0,124% | -0,072 | -0,098 | -0,018 | -0,036 | -0,094 | -0,107 | -0,143* | -0,121% | -0,073
9 0,114 0,073 | 0,134* | 0,116 | 0,023 0,009 | -0,161* | -0,085 | -0,124* | 0,078 | -0,035 | -0,015
10 0,049 0,111 0,073 | 0,023 | 0,200* | 0,102 | 0,048 | 0,053 0,093 | 0,014 | 0,077 | 0,034
11 0,122* | 0,038 0,073 | 0,031 | -0,043 | 0,035 | -0,0384 | -0,058 | -0,053 | -0,017 | 0,035 | 0,068
12 0,103 0,099 0,103 | 0,026 | 0,071 0,023 | -0,048 | -0,010 | -0,025 | 0,013 | -0,011 | -0,034
13 0,031 0,019 0,033 | -0,030 | 0,128* | 0,076 | 0,048 | 0,013 0,063 | 0,028 | 0,045 | 0,090
14 0,042 0,077 0,058 | 0,066 | 0,146 | 0,086 | -0,110 | -0,050 | -0,042 | 0,104 | -0,081 | -0,028
15 0,070 0,040 | 0,038 | 0,061 | 0,078 0,120 | -0,054 | 0,093 | 0,136* | 0,024 | 0,035 | 0,058
16 0,033 0,034 | 0,059 | 0,232* | -0,051 | 0,035 | -0,085 | -0,106 | -0,084 | 0,004 | 0,112 | 0,105
17 0,037 0,043 0,047 | 0,118 | 0,036 0,003 | -0,123* | -0,041 | -0,068 | 0,072 | 0,022 | 0,020
18 0,013 | -0,002 | 0,006 | -0,018 | 0,072 | -0,027 | -0,064 | -0,017 | -0,025 | -0,018 | -0,030 | 0,034
19 -0,121* | -0,117 | -0,089 | -0,104 | -0,007 | -0,068 | 0,001 | -0,064 | -0,064 | -0,117 | -0,032 | -0,035
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Tablica I. Povezanost ucestalosti unosa namirnica/skupina namirnica i napitaka/skupina napitaka s odredenim antropometrijskim i

biokemijskim parametrima te krvnim tlakom na razini cjelokupnog uzorka ispitanika - nastavak

20 0,010 | -0,036 | -0,004 | 0,028 | -0,072 | -0,025 | 0,041 | -0,087 | -0,067 | 0,011 | -0,030 | -0,051
21 -0,049 | -0,057 | -0,000 | -0,003 | 0,061 0,004 | 0,074 | -0,090 | -0,038 | -0,033 | 0,128* | 0,1272
22 0,011 | -0,010 | 0,056 | 0,050 | 0,042 0,027 | -0,003 | 0,021 0,044 | 0,010 | 0,132* | 0,104
23 0,035 0,075 0,059 | 0,068 | 0,076 0,030 | -0,113 | 0,021 | -0,004 | 0,065 | 0,044 | -0,038
24 0,133* | 0,082 0,061 | 0,046 | -0,095 | 0,110 | -0,086 | 0,003 0,013 | -0,023 | 0,107 | 0,050
25 0,016 0,028 0,042 | -0,002 | 0,041 0,059 | -0,014 | 0,011 0,015 | -0,098 | 0,045 | 0,044
26 0,067 0,058 0,066 | 0,057 | 0,001 | 0,121* | -0,054 | 0,089 0,084 | 0,126* | 0,114 | 0,130°
27 0,222* | 0,250* | 0,199* | 0,119 | 0,185* | 0,064 | -0,086 | 0,057 0,034 | 0,081 | -0,011 | -0,012
28 -0,096 | -0,051 | -0,017 | 0,018 | 0,102 | -0,004 | -0,051 | -0,063 | -0,062 | 0,009 | -0,042 | -0,027
29 0,078 0,013 0,021 | 0,035 | 0,005 | -0,063 | -0,118 | -0,07/3 | -0,110 | -0,055 | -0,014 | 0,026
30 0,061 0,036 0,063 | 0,107 | -0,024 | -0,025 | -0,096 | 0,006 | -0,048 | -0,057 | -0,009 | 0,009
31 0,106 0,086 0,074 | 0,114 | 0,068 0,067 | -0,019 | 0,041 0,070 | 0,116 | 0,041 | 0,018
32 0,156* | 0,060 | 0,028 | 0,046 | -0,070 | -0,068 | -0,026 | -0,051 | -0,065 | 0,048 | 0,182* | 0,087

* TM — tjelesna masa; BMI — indeks tjelesne mase (engl. body mass index); OS — opseg struka; WHR — omjer opsega struka i bokova (engl. waist-to-hip ratio); MT — masno
tkivo; TG — trigliceridi; HDL — lipoprotein visoke gustoce (engl. high-density lipoprotein); LDL — lipoprotein niske gustoce (engl. low-density lipoprotein); UK — ukupni
kolesterol; GLK — glukoza; SKT — sistolicki krvni tlak; DKT — dijastolicki krvni tlak; 1 — kruh/pecivo: pSenicno ili mijesano pSenicno brasno, 2 — kruh/pecivo: razeno ili
integralno brasno; 3 — burek, lisnato pecivo, krafne, strudle i slicni pekarski proizvodi; 4 — Zitarice za dorucak, muesli; 5 — kolaci; 6 — maslac/margarin; 7 —jaja; 8 —
marmelada/med; 9 — suhomesnati proizvodi (kobasice, hrenovke, salame, prsut, budola, ...); 10 — mlijeko i mlijecni proizvodi sa smanjenim udjelom mlijecne masti; 11 —

punomasno mlijeko i mlijecni proizvodi; 12 — polutvrdi sirevi (Podravec, Emmentaler, ...); 13 — voée; 14 — ¢okolade, bomboni, keksi, pudinzi; 15 — orasasti plodovi (orasi,
ljesnjaci, bademi, ...); 16 — grickalice (Slani Stapici, ¢ips, smoki, ...); 17 — krumpir; 18 — tjestenina; 19 — riza, 20 — povrée; 21 — crveno meso (junetina, svinjetina, ...); 22 —
meso peradi (piletina, puretina); 23 — riba (ukljucujuci skoljke i mekusce),; 24 — brza hrana (hamburgeri, prZeni krumpiriéi, ...); 25 — polugotova i gotova hrana (instant,
dubokosmrznuto, konzervirano); 26 — kava s kofeinom, crni ¢aj; 27 — voéni sokovi, limunada; 28 — biljni ¢aj, voéni caj; 29 — kakao napitak, topla cokolada, 30 — gazirani
bezalkoholni napitci (Coca-Cola, Fanta, Fis Cola, ...); 31 — light napitci (sa smanjenom energijskom vrijednosti) (Coca-Cola Zero, ...); 32 — gazirana mineralna voda; @
statisticki znacajna povezanost (p < 0,05)
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Tablica 1. Povezanost ucestalosti unosa namirnica/skupina namirnica i napitaka/skupina napitaka s odredenim antropometrijskim i

biokemijskim parametrima te krvnim tlakom kod ispitanika s metabolickim sindromom

1 0,016 | -0,021 | 0,094 | 0,107 | 0,036 0,000 | -0,020 | -0,022 | -0,051 | 0,070 | 0,088 | 0,065
2 0,007 0,085 | -0,020 | -0,095 | 0,017 0,079 | 0,083 | 0,091 0,101 | 0,001 | -0,139 | -0,132
3 0,025 | -0,056 | 0,014 | -0,087 | 0,126 | -0,031 | -0,061 | -0,010 | -0,010 | 0,052 | 0,028 | 0,059
4 0,140 0,131 0,112 | -0,008 | 0,024 | 0,023 | -0,2198* | -0,046 | -0,063 | -0,109 | -0,174 | -0,186°
5 0,084 0,094 | 0,108 | 0,010 | 0,120 | 0,127 | -0,051 | -0,073 | -0,002 | 0,048 | 0,093 | 0,089
6 0,148 0,146 0,167 | 0,139 | 0,111 0,067 | -0,035 | -0,001 | 0,002 | 0,005 | 0,030 | 0,060
7 -0,021 | 0,003 0,043 | 0,164 | 0,044 | -0,023 | -0,139 | -0,341* | -0,305* | -0,095 | 0,035 | -0,025
8 -0,049 | -0,209 | -0,105 | -0,039 | 0,000 | 0,010 | -0,274 | -0,222 | -0,131 | -0,214% | -0,145 | -0,056
9 0,121 0,134 | 0,160 | 0,134 | 0,022 | -0,0/0 | -0,116 | -0,083 | -0,133 | 0,165 | -0,052 | -0,076
10 -0,046 | -0,027 | -0,058 | -0,118 | 0,113 0,097 | 0,227 | 0,124 | 0,172 | 0,007 | 0,078 | -0,017
11 0,208* | 0,123 0,127 | -0,032 | -0,033 | 0,019 | 0,016 | -0,282* | -0,156 | -0,061 | 0,178 | 0,169
12 0,169 0,145 | 0,196* | 0,033 | 0,015 | 0,013 | 0,016 | -0,001 | -0,010 | 0,015 | 0,070 | 0,078
13 -0,076 | -0,138 | -0,132 | -0,213* | 0,020 | 0,062 | 0,090 | 0,052 0,069 | 0,025 | 0,061 | 0,014
14 0,000 0,085 0,029 | 0,038 | 0,130 | -0,041 | -0,166 | -0,201* | -0,222* | -0,014 | -0,135 | -0,126
15 0,009 | -0,047 | -0,070 | -0,077 | 0,002 0,146 | 0,013 | 0,022 0,110 | -0,056 | -0,079 | -0,085
16 -0,121 | -0,102 | -0,108 | 0,057 | -0,092 | -0,020 | -0,118 | -0,136 | -0,142 | -0,031 | 0,052 | 0,047
17 0,038 0,038 0,032 | 0,159 | -0,005 | -0,079 | -0,053 | -0,116 | -0,131 | -0,073 | 0,033 | 0,032
18 0,011 0,044 | 0,042 | 0,041 | 0,194* | -0,032 | -0,052 | 0,031 0,016 | -0,016 | -0,143 | -0,057
19 -0,097 | -0,090 | -0,076 | -0,139 | -0,016 | -0,093 | -0,023 | -0,015 | -0,048 | -0,112 | -0,081 | -0,129
20 -0,060 | -0,115 | -0,093 | 0,024 | -0,166 | -0,102 | 0,004 | -0,060 | -0,097 | 0,104 | -0,079 | -0,135
21 -0,008 | -0,082 | -0,036 | -0,120 | 0,028 0,023 | 0,111 | -0,03 | -0,027 | -0,074 | 0,193 | 0,188%
22 0,049 0,077 0,108 | 0,053 | 0,125 | 0,031 | -0,007 | 0,057 0,077 | -0,015 | 0,128 | 0,117

282



Tablica 1. Povezanost ucestalosti unosa namirnica/skupina namirnica I napitaka/skupina napitaka s odredenim antropometrijskim i

biokemijskim parametrima te krvnim tlakom kod ispitanika s metabolickim sindromom - nastavak

23 0,007 0,026 | -0,006 | 0,058 | -0,091 | -0,071 | -0,148 | -0,018 | -0,059 | -0,008 | -0,048 | -0,102
24 0,071 0,015 0,016 | -0,026 | -0,0/5 | 0,024 | 0,003 | -0,010 | -0,015 | -0,107 | 0,089 | 0,034
25 -0,055 | -0,025 | -0,012 | -0,041 | 0,049 0,119 | -0,012 | -0,041 | 0,001 | -0,123 | 0,101 | 0,123
26 -0,088 | -0,062 | -0,059 | -0,070 | -0,083 | 0,087 | -0,055 | 0,013 | -0,013 | 0,056 | 0,035 | 0,051
27 0,278* | 0,276* | 0,257% | 0,015 | 0,244* | 0,001 | -0,045 | 0,001 0,003 | -0,006 | 0,010 | -0,023
28 -0,008 | 0,057 0,115 | 0,088 | 0,206 | 0,025 | -0,083 | -0,027 | -0,018 | -0,054 | -0,061 | -0,039
29 0,043 | -0,008 | -0,039 | 0,008 | -0,012 | -0,108 | -0,131 | -0,130 | -0,143 | -0,088 | -0,026 | 0,060
30 -0,006 | -0,090 | 0,012 | 0,088 | -0,118 | -0,167 | -0,109 | -0,035 | -0,133 | -0,046 | -0,026 | 0,056
31 0,159 0,087 0,052 | 0,089 | 0,100 | 0,017 | 0,110 | -0,030 | 0,013 | 0,a77 | 0,066 | 0,019
32 0,153 0,037 0,010 | -0,026 | -0,209 | -0,191% | -0,039 | -0,010 | -0,039 | -0,048 | 0,184* | 0,149

* TM — tjelesna masa; BMI — indeks tjelesne mase (engl. body mass index); OS — opseg struka; WHR — omjer opsega struka i bokova (engl. waist-to-hip ratio); MT — masno

tkivo; TG — trigliceridi; HDL — lipoprotein visoke gustoce (engl. high-density lipoprotein); LDL — lipoprotein niske gustoce (engl. low-density lipoprotein); UK — ukupni

kolesterol; GLK — glukoza; SKT — sistolicki krvni tlak; DKT — dijastolicki krvni tlak; 1 — kruh/pecivo: pSenicno ili mijeSano pSenicno brasno; 2 — kruh/pecivo: raZeno ili
integralno brasno,; 3 — burek, lisnato pecivo, krafne, strudlie i slicni pekarski proizvodi; 4 — Zitarice za dorucak, muesli; 5 — kolaci; 6 — maslac/margarin; 7 —jaja; 8 —
marmelada/med; 9 — suhomesnati proizvodi (kobasice, hrenovke, salame, prsut, budola, ...); 10 — mlijeko i mlijecni proizvodi sa smanjenim udjelom mlijecne masti; 11 —
punomasno mlijeko i mlijecni proizvodi; 12 — polutvrdi sirevi (Podravec, Emmentaler, ...); 13 —voce,; 14 — cokolade, bomboni, keksi, pudinzi; 15 — oraSasti plodovi (orasi,
ljesnjaci, bademi, ...); 16 — Qrickalice (slani Stapici, ¢ips, smoki, ...); 17 — krumpir; 18 — tjestenina; 19 — riza; 20 — povrée; 21 — crveno meso (junetina, svinjetina, ...); 22 —
meso peradi (piletina, puretina); 23 — riba (ukljucujuci skoljke i mekusce); 24 — brza hrana (hamburgeri, przeni krumpirici, ...); 25 — polugotova i gotova hrana (instant,
dubokosmrznuto, konzervirano); 26 — kava s kofeinom, crni caj; 27 — vocéni sokovi, limunada; 28 — biljni ¢aj, voéni ¢aj; 29 — kakao napitak, topla cokolada; 30 — gazirani
bezalkoholni napitci (Coca-Cola, Fanta, Fis Cola, ...); 31 — light napitci (sa smanjenom energijskom vrijednosti) (Coca-Cola Zero, ...); 32 — gazirana mineralna voda; @
statisticki znacajna povezanost (p < 0,05)
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Tablica I11. Povezanost ucestalosti unosa namirnica/skupina namirnica i napitaka/skupina napitaka s odredenim antropometrijskim i

biokemijskim parametrima te krvnim tlakom kod ispitanika bez metabolickog sindroma

1 -0,002 | -0,041 | 0,028 | 0,066 | 0,027 | -0,013 | 0,047 | -0,135 | -0,126 | 0,037 | 0,024 | -0,044
2 0,108 0,119 | -0,013 | -0,008 | -0,020 | 0,128 | -0,016 | 0,181* | 0,189* | -0,017 | 0,041 | -0,051
3 0,174* | 0,135 0,104 | 0,125 | -0,121 | 0,112 | -0,091 | -0,030 | -0,017 | 0,112 | 0,111 | 0,079
4 -0,123 | -0,149 | -0,136 | -0,067 | -0,130 | -0,080 | -0,055 | -0,086 | -0,024 | 0,043 | 0,067 | 0,133
5 -0,023 | -0,043 | 0,026 | 0,064 | -0,064 | 0,077 | -0,252* | 0,022 | -0,048 | 0,049 | 0,101 | 0,118
6 -0,065 | -0,176* | -0,116 | -0,052 | -0,138 | 0,055 | 0,094 | -0,016 | 0,005 | 0,036 | -0,069 | -0,113
7 0,054 0,008 0,023 | -0,033 | 0,028 | -0,095 | -0,008 | -0,011 | -0,022 | 0,060 | 0,076 | 0,018
8 -0,043 | -0,153 | -0,040 | 0,011 | -0,240 | 0,037 | -0,016 | -0,043 | -0,046 | 0,036 | -0,056 | -0,028
9 0,103 0,011 0,111 | 0,093 | -0,015 | 0,025 | -0,188* | -0,108 | -0,145 | -0,061 | -0,040 | 0,026
10 0,054 | 0,1473* | 0,098 | 0,012 | 0,251* | 0,057 | -0,037 | -0,040 | -0,011 | -0,079 | -0,002 | 0,026
11 0,055 | -0,032 | 0,011 | 0,058 | -0,111 | 0,047 | -0,096 | 0,066 | 0,051 | 0,001 | -0,117 | -0,035
12 0,078 0,083 0,056 | 0,037 | 0,070 | 0,033 | -0,083 | -0,025 | -0,044 | 0,030 | -0,053 | -0,126
13 0,096 0,107 0,123 | 0,044 | 0,276* | 0,133 | 0,072 | -0,022 | 0,053 | 0,012 | 0,070 | 0,205°
14 0,017 | -0,009 | 0,005 | 0,050 | 0,027 | 0,280* | 0,033 | 0,048 | 0,098 | 0,152 | -0,067 | 0,054
15 0,093 0,069 0,100 | 0,146 | 0,074 | 0,043 | -0,056 | 0,128 | 0,125 | 0,028 | 0,120 | 0,163
16 0,145 0,108 | 0,2473* | 0,166 | -0,075 | 0,081 | -0,004 | -0,102 | -0,047 | 0,010 | 0,138 | 0,145
17 -0,047 | -0,056 | -0,043 | 0,010 | -0,041 | -0,073 | -0,097 | -0,002 | -0,048 | 0,141 | -0,087 | -0,044
18 -0,004 | -0,047 | -0,019 | -0,0v8 | -0,012 | -0,046 | -0,062 | -0,057 | -0,053 | -0,006 | 0,033 | 0,098
19 -0,139 | -0,129 | -0,069 | -0,059 | 0,013 | -0,009 | -0,008 | -0,095 | -0,071 | -0,099 | 0,034 | 0,073
20 0,123 0,055 0,085 | 0,051 | -0,008 | 0,123 | 0,068 | -0,085 | -0,030 | -0,022 | 0,061 | 0,058
21 -0,093 | -0,074 | -0,007 | 0,0/0 | 0,053 | -0,036 | 0,090 | -0,092 | -0,049 | -0,040 | 0,088 | 0,093
22 -0,061 | -0,099 | -0,007 | 0,024 | 0,001 | -0,004 | 0,023 | -0,024 | 0,002 | 0,010 | 0,134 | 0,088
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Tablica I11. Povezanost ucestalosti unosa namirnica/skupina namirnica i napitaka/skupina napitaka s odredenim antropometrijskim i

biokemijskim parametrima te krvnim tlakom kod ispitanika bez metabolickog sindroma - nastavak

23 -0,041 | 0,029 0,033 | 0,039 | 0,163 0,032 | -0,007 | 0,030 | 0,022 | 0,055 | 0,130 | 0,021
24 0,138 0,077 0,048 | 0,010 | -0,209* | 0,161 | -0,091 | 0,007 0,023 | 0,029 | 0,083 | 0,025
25 0,002 0,028 0,014 | -0,047 | -0,018 | -0,072 | 0,049 | -0,006 | 0,001 | -0,171* | -0,041 | -0,059
26 0,152 0,106 0,106 | 0,118 | 0,029 0,152 | 0,010 | 0,127 0,156 | 0,168 | 0,170 | 0,154
27 0,163 | 0,228° | 0,134 | 0,149 | 0,096 0,069 | -0,070 | 0,075 | 0,029 | 0,069 | -0,093 | -0,033
28 -0,185* | -0,158 | -0,129 | -0,021 | -0,045 | 0,004 | -0,058 | -0,112 | -0,124 | 0,046 | -0,056 | -0,017
29 0,206* | 0,132 | 0,205* | 0,177% | 0,063 0,044 | -0,270* | -0,017 | -0,060 | 0,060 | 0,022 | 0,028
30 0,149 | 0,270* | 0,247 | 0,152 | 0,200 | 0,102 | -0,143 | 0,033 0,048 | -0,060 | 0,002 | -0,013
31 -0,014 | -0,009 | 0,000 | 0,086 | -0,024 | 0,043 | -0,106 | 0,119 0,117 | 0,011 | -0,058 | -0,042
32 0,177% | 0,089 0,043 | 0,087 | -0,031 | -0,028 | 0,004 | -0,100 | -0,093 | 0,127 | 0,189* | 0,016

* TM — tjelesna masa; BMI — indeks tjelesne mase (engl. body mass index); OS — opseg struka; WHR — omjer opsega struka i bokova (engl. waist-to-hip ratio); MT — masno
tkivo; TG — trigliceridi; HDL — lipoprotein visoke gustoce (engl. high-density lipoprotein); LDL — lipoprotein niske gustoée (engl. low-density lipoprotein); UK — ukupni
kolesterol; GLK — glukoza; SKT — sistolicki krvni tlak; DKT — dijastolicki krvni tlak; 1 — kruh/pecivo: pSenicno ili mijeSano pSenicno brasno; 2 — kruh/pecivo. raZeno ili
integralno brasno, 3 — burek, lisnato pecivo, krafne, Strudle i slicni pekarski proizvodi; 4 — Zitarice za dorucak, muesli; 5 — kolaci; 6 — maslac/margarin; 7 — jaja; 8 —
marmelada/med; 9 — suhomesnati proizvodi (kobasice, hrenovke, salame, prsut, budola, ...); 10 — mlijeko i mlijecni proizvodi sa smanjenim udjelom mlijecne masti; 11 —
punomasno mlijeko i mlijecni proizvodi; 12 — polutvrdi sirevi (Podravec, Emmentaler, ...); 13 —voce, 14 — cokolade, bomboni, keksi, pudinzi; 15 — oraSasti plodovi (orasi,

ljesnjaci, bademi, ...); 16 — grickalice (slani Stapici, ¢ips, smoki, ...); 17 —krumpir; 18 — tjestenina; 19 — riZa, 20 — povrée; 21 — crveno meso (junetina, svinjetina, ...); 22 —

meso peradi (piletina, puretina); 23 — riba (ukljucujuci skoljke i mekusce); 24 — brza hrana (hamburgeri, przeni krumpiric¢i, ...); 25 — polugotova i gotova hrana (instant,
dubokosmrznuto, konzervirano); 26 — kava s kofeinom, crni caj; 27 — vocéni sokovi, limunada; 28 — biljni ¢aj, voéni ¢aj; 29 — kakao napitak, topla cokolada; 30 — gazirani
bezalkoholni napitci (Coca-Cola, Fanta, Fis Cola, ...); 31 — light napitci (sa smanjenom energijskom vrijednosti) (Coca-Cola Zero, ...); 32 — gazirana mineralna voda; @

statisticki znacajna povezanost (p < 0,05)
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9. ZIVOTOPIS AUTORA



Tamara Sori¢ rodena je 25. travnja 1989. godine u Zagrebu, gdje je zavrsila osnovnu
Skolu i jezi¢nu gimnaziju. Godine 2007. upisala je preddiplomski studij Nutricionizam na
Prehrambeno-biotehnoloSkom  fakultetu SveucilisSta u Zagrebu. Akademski stupanj
prvostupnice nutricionizma stekla je 2010. godine sa zavr$nim radom pod naslovom ,,Utjecaj
redukcijskih dijeta, edukacije i tjelesne aktivnosti na smanjenje stupnja pretilosti kod pretilih
pacijenata®. Godine 2013. uspjesno je zavrsila diplomski studij Nutricionizam obranivsi rad
pod naslovom ,,Odredivanje citotoksi¢nog u¢inka PCB-a 153 i protektivnog uc¢inka vitamina
E metodom Kenacid Blue®, izraden u Laboratoriju za toksikologiju pod mentorstvom prof. dr.
sc. Branimira Simiéa, te time stekla akademski stupanj magistre nutricionizma. Tijekom
studija bila je dobitnica drzavne stipendije (u kategoriji osobito nadarenih redovitih studenata
sveucili$nih i stru¢nih studija) za akademsku godinu 2009./2010. te stipendije za izvrsnost

SveuciliSta u Zagrebu za akademsku godinu 2011./2012.

Od 2014. godine zaposlena je kao voditeljica Sluzbe prehrane u Psihijatrijskoj bolnici
Ugljan, a godinu kasnije upisala je poslijediplomski doktorski studij Biotehnologija i
bioprocesno inzenjerstvo, prehrambena tehnologija 1 nutricionizam, studijski smjer

Nutricionizam, na mati¢nom fakultetu.

Tijekom poslijediplomskog studija je aktivno sudjelovala na nizu medunarodnih i
domacih znanstvenih i stru¢nih skupova te je koautor nekoliko znanstvenih radova, od kojih
je jedan objavljen u Casopisu pokrivenom bazom Web of Science, dva su indeksirana u
sekundarnim publikacijama, a jedan je objavljen u zborniku radova s medunarodnog

znanstvenog skupa.

Clanica je Hrvatskog drustva nutricionista i dijeteti¢ara.
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