
UDK: 616-008.9:616.1
DOI: 10.7251/BII1801016P

16

BIOMEDICINSKA
ISTRAŽIVANJA
2018;9(1):16–26

Originalni naučni rad

Učestalost komponenti metaboličkog sindroma kod 
bolesnika sa ishemijskom bolesti srca

Žana Pećanac1, 
Kosana Stanetić2,3, 
Ljubomir Šormaz1

Copyright: ©2018 Pećanac Ž, et al. This is an 
Open Access article distributed under the 
terms of the Creative Commons Attribution 
4.0 International (CC BY 4.0) license.

Adresa autora:  
Dr Žana Pećanac
Slobodana Kusturića 10
 78101 Banja Luka
zana-marijana@teol.net

Primljen – Received: 01/02/2018 
Prihvaćen – Accepted: 22/05/2018 

1Dom zdravlja “Dr Mladen Stojanović” 
Laktaši, Republika Srpska, Bosna i 
Hercegovina
2Dom zdravlja Banja Luka, Republika 
Srpska, Bosna i Hercegovina
3Univerzitet u Banjoj Luci, Medicinski 
fakultet, Banja Luka, Republika Srpska, 
Bosna i Hercegovina

Kratak sadržaj

Uvod. Metabolički sindrom predstavlja skup metaboličkih poremećaja koji 
povećavaju rizik za nastanak tipa 2 dijabetesa i kardiovaskularnih oboljenja.
Cilj rada je bio utvrditi učestalost pojedinih komponenti metaboličkog sin-
droma korišćenjem IDF (International Diabetes Federation) kriterijuma prije 
i nakon postavljanja dijagnoze ishemijske bolesti srca.

Metode. Istraživanje je retrospektivna-prospektivna analiza prisustva kom-
ponenti metaboličkog sindroma prije i nakon obolijevanja od ishemijske 
bolesti srca. Uzorak za istraživanje činilo je 107 bolesnika oboljelih od is-
hemijske bolesti srca. Uključeni su svi pacijenti sa ishemijskom bolesti srca 
koji su liječeni u Domu zdravlja Laktaši u periodu od 1. 1. 2010. do 30. 11. 
2015. godine kod kojih je dijagnoza postavljena nakon ergometrijskog te-
stiranja, koronarografije i pregleda kardiologa. Svim pacijentima su izvršena 
antropometrijska mjerenja, izmjeren krvni pritisak i uzeti uzorci krvi nakon 
12 sati gladovanja radi određivanja vrijednosti glikemije i lipidnog statusa. 

Rezultati. Nakon kardiovaskularnog događaja došlo je do statistički značaj-
nog smanjenja broja bolesnika sa povišenim indeksom tjelesne mase (46 vs. 
38, p < 0,001), povišenim vrijednostima triglicerida (53 vs. 37, p < 0,001), povi-
šenim sistolnim krvnim pritiskom (77 vs. 23, p = 0,004). Istovremeno je zabilje-
ženo statistički značajno povećanje broja bolesnika sa centralnim tipom go-
jaznosti (61 vs. 92, p < 0,001), povišenim vrijednostima šećera u krvi (68 vs. 73,  
p < 0,001), kao i onih kojima je uvedena farmakoterapija za liječenje hipe-
rtenzije (49 vs. 90, p = 0,002) i šećerne bolesti (14 vs. 24, p < 0,001). 

Zaključak. Nakon postavljanja dijagnoze ishemijske bolesti srca kod ispiti-
vanih bolesnika je primjenom farmakoloških i nefarmakoloških mjera sma-
njena učestalost većine parametara metaboličkog sindroma. Porodični lje-
kari imaju značajnu ulogu u ranoj identifikaciji bolesnika sa metaboličkim 
sindromom i prevenciji ishemijske bolesti srca. 

Ključne riječi: ishemijska bolest srca, faktori rizika, metabolički sindrom
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Uvod

Ishemija miokarda, patofiziološki supstrat 
ishemijske bolesti srca, nastaje usljed neade-
kvatnog odnosa potrebe i snabdjevenosti mi-
okarda krvlju. Najčešći uzrok je ateroskleroza 
koronarnih arterija koja sužava lumen krvnog 
suda i smanjuje protok. Osnovni simptom 
ishemijske bolesti srca je anginozni bol [1], 
mada postoji i asimptomatska ishemija mio-
karda koja nije praćena bolom ili nekim dru-
gim subjektivnim tegobama, a koja se može 
registrovati ergometrijskim ispitivanjem ili 
Holter monitoringom [2]. 

Prema pojednostavljenoj  klasifikaciji  Svjet-
ske  Zdravstvene  organizacije,  ishemijska 
bolest srca ima sljedeće kliničke oblike: nagla 
srčana smrt, stabilna angina pektoris (SAP), ne-
stabilna angina pektoris (NAP), akutni infarkt 
miokarda (AIM) i ishemijska miokardiopatija 
[3]. Svaki klinički oblik ima odgovarajući pa-
tofiziološki mehanizam iz koga proističe tipič-
na klinička slika, prognoza i potreba za od-
govarajućom terapijom. Jedan klinički oblik 
može da pređe u drugi. Stabilna angina pek-
toris može da se pogorša i pređe u nestabilnu 
anginu pektoris ili akutni infarkt  miokarda.  
Nestabilna  angina  pektoris  ili  akutni  infarkt  
miokarda  mogu  da  se  završe naglom smrću 
[3]. Posljednjih nekoliko decenija ishemijska 
bolest srca je sve češća i predstavlja najčešći 
uzrok morbiditeta i mortaliteta u industrijali-
zovanim zemljama. Mortalitet se kreće od 30 
do 50%. Ishemijska bolest srca je vodeći uzrok 
smrtnosti muškaraca poslije 35. godine staro-
sti, a kod oba pola poslije 45. godine starosti. 
Između 35. i 55. godine smrtnost je pet puta 
veća kod muškaraca nego kod žena. Žene su 
prije menopauze relativno pošteđene ove bo-
lesti, osim ukoliko imaju više faktora rizika. Sa 
godinama se postepeno gubi ta razlika, tako 
da se u osmoj deceniji bolest podjednako jav-
lja kod oba pola [1].

Glavni nezavisni faktori rizika za pojavu 
ishemijske bolesti su: pušenje duvana, povi-
šen krvni pritisak, povećan serumski (ukupni 
i LDL) holesterol, nizak HDL holesterol, dia-
betes mellitus, muškarci starosti preko 55 go-
dina i žene poslije menopauze i starosti preko 
65 godina, starija životna dob. Predisponiraju-

ći faktori rizika za nastanak ishemijske bolesti 
srca su: gojaznost, abdominalna gojaznost, ni-
zak stepen fizičke aktivnosti, sedentarni način 
života, pozitivna porodična anamneza za is-
hemijsku bolest srca u ranijem životnom dobu 
(< 55 godina kod muškaraca; < 65 godina kod 
žena), etnička pripadnost, psihosocijalni faktori. 
Uslovni faktori rizika za nastanak ishemijske 
bolesti srca su: povišeni trigliceridi, povećane 
male LDL čestice, povišen homocistein, lipo-
protein Lp (a), fibrinogen i inflamatorni mar-
keri (C- reaktivni protein) [4].

Metabolički sindrom  se opisuje kao skup 
faktora rizika za nastanak kardiovaskularnih 
oboljenja  i dijabetesa [5]. Proširenost meta-
boličkog sindroma u svijetu poprima pande-
mijske razmjere [6]. Prevalencija metaboličkog 
sindroma u Sjedinjenim Američkim Državama 
(SAD), među  odraslom populacijom, iznosi 
oko 15-25% [7]. U Evropskim  zemljama  uče-
stalost  metaboličkog  sindroma  je  niža  u  od-
nosu  na  SAD. U Evropi, najveća učestalost 
metaboličkog  sindroma  je u Holandiji 46%, a 
zatim u Grčkoj 43,4%  [8]. U okviru utvrđiva-
nja prevalencije metaboličkog sindroma kod 
odraslih stanovnika Republike Srpske, usta-
novljeno je da više od jedne trećine ispita-
nika ima metabolički sindrom: 38,4% prema 
kriterijumima Međunarodnog udruženja za 
dijabetes (engl. International Diabetes Federa-
tion-IDF) i 36,0% prema National Cholesterol 
Education Program (NCEP)  i Adult Treatment 
Panel III (ATP III)  kriterijumima. Utvrđeno je 
da je učestalost metaboličkog sindroma veća 
kod žena nego kod muškaraca, da raste sa sta-
rosnom dobi i da je veća kod osoba nižeg ob-
razovanja [9]. Korišćenjem različitih definicija 
metaboličkog sindroma mogu se dobiti vrlo 
različite stope prevalencije u istoj populaciji, 
što značajno otežava upoređivanje istraživa-
nja iz različitih zemalja u kojima su korišćeni 
različiti kriterijumi za postavljanje dijagnoze 
metaboličkog sindroma [10]. Međutim, uni-
formna definicija metaboličkog sindroma ne 
postoji. Grupa stručnjaka je u maju 2004. go-
dine, u sklopu Međunarodnog udruženja za 
dijabetes (IDF), donijela zajedničku definiciju 
metaboličkog sindroma i utvrdila u kojem  
smjeru treba da idu buduća istraživanja ovog 
poremećaja [11].
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Brojne studije ukazuju  da metabolički  
sindrom  povećava rizik  nastanka kardio-
vaskularnih  i  drugih uzroka smrti. U Botnia 
studiji, koja je obuhvatila 4483 osobe sa nor-
malnom tolerancijom glukoze, oštećenom to-
lerancijom na glukozu ili tipom 2 dijabetesa, 
koji su praćeni u prosjeku 6,9 godina, prisus-
tvo metaboličkog sindroma je utrostručilo ri-
zik za nastanak koronarne bolesti i moždanog 
udara [12]. Finska populaciona prospektivna 
kohortna studija je obuhvatila 1209 osoba 
starosti 42-60 godina bez kardiovaskularnih 
bolesti i tipa 2 dijabetesa na početku studije. 
Studija je pokazala da prisustvo metaboličkog 
sindroma povećava rizik za nastanak koro-
narne bolesti više od četiri puta, kao i da pri-
sustvo metaboličkog sindroma udvostručuje 
nastanak ostalih uzroka smrti. Osobe koje su 
imale više komponenti metaboličkog sindroma 
bile su izložene i većem riziku [13]. Japanska 
studija, koja je obuhvatila 808 osoba, pokaza-
la je da muškarci sa najmanje tri karakteris-
tike metaboličkog sindroma imaju dva puta 
veću incidenciju nastanka koronarne bolesti 
[14]. U okviru istraživanja Poliklinike za pre-
venciju kardiovaskularnih bolesti i rehabili-
taciju u Zagrebu u periodu od 2000. do 2004. 
godine praćeno je 1609 bolesnika uključenih 
u program ambulantne rehabilitacije. Svi pa-
cijenti spadaju u grupu s nekomplikovanom 
koronarnom bolešću i svi su preboljeli AIM, 
53,5% je imalo hipertenziju, 28,8% nizak HDL 
holesterol, 31% povećane trigliceride, 38% vri-
jednosti glukoze veće od 6,1 mmol/l, a 21,2% 
je imalo BMI veći od 30,0 kg/m². Oko 28% pa-
cijenata je ispunjavalo kriterijume za metabo-
lički sindrom [15]. Mottilo i saradnici [16] su 
meta-analizom došli do rezultata da se meta-
bolički sindrom povezuje sa dva puta većim 
rizikom za kardiovaskularne bolesti i 1,5 puta 
većom smrtnosti od svih uzroka. Relativni ri-
zik za kardiovaskularne bolesti bio je 2,35, za 
smrtnost od kardiovaskularnih bolesti 2,40, 
za opštu smrtnost 1,58, infarkt miokarda 
1,99 i moždani udar 2,27. Viši  kardiovasku-
larni  rizik u metaboličkom sindromu bi se 
mogao objasniti aterosklerotskim promjena-
ma jer komponente metaboličkog sindroma 
djeluju na vaskularnu debljinu te tako promo-

višu supkliničku aterosklerozu koja je pozna-
ta kao nezavisni prediktor kardiovaskularnih 
događaja [17]. Novo i saradnici [18] su 2012. 
godine u 20-godišnjoj prospektivnoj studiji o 
prediktivnoj vrijednosti metaboličkog sindro-
ma za kardio/ i cerebrovaskularne događaje 
pokazali da je grupa sa metaboličkim  sindro-
mom  imala  veću  prevalenciju  supkliničke  
ateroskleroze (definisane  kao IMT-intima 
media thickness > 9 mm) i veću prevalenciju 
vaskularnih bolesti (49%) u odnosu na grupu 
bez metaboličkog sindroma (29%). To je još 
jedna studija koja kardiovaskularni rizik po-
vezan sa metaboličkim sindromom objašnjava 
supkliničkom aterosoklerozom tj. zadebljan-
jem intime-medije [18].

Kada se postavi dijagnoza metaboličkog 
sindroma, liječenje mora biti agresivno i bez 
kompromisa u cilju smanjenja rizika za nasta-
nak kardiovasularnih komplikacija i tipa 2 di-
jabetes melitusa. Svi pacijenti sa ovim sindro-
mom bi trebalo da prođu kompletnu procjenu 
prisustva kardiovaskularnog rizika, uključu-
jući i pušački status.

Cilj rada bio je da se utvrdi učestalost me-
taboličkog sindroma korišćenjem IDF krite-
rijuma i učestalost parametara metaboličkog 
sindroma kod oboljelih od ishemijske bolesti 
srca prilikom postavljanja dijagnoze i nakon 
savjetovane promjene životnog stila i uvođe-
nja farmakoterapije.

Metode rada

Istraživanje je retrospektivna-prospektivna 
studija uticaja komponenti metaboličkog sin-
droma  na obolijevanje od ishemijske bolesti 
srca. Istraživanje se sastoji iz dva dijela. Prvi 
dio je retrospektivna analiza kriterijuma me-
taboličkog sindroma, koji su bili faktori rizi-
ka za obolijevanje od ishemijske bolesti srca. 
Drugi dio studije je prospektivni u kom je kod 
preživjelih pacijenata najmanje šest mjeseci 
nakon kardiovaskualrnog događaja i nakon 
uvođenja farmakološke terapije i sprovođenja 
mjera nefarmakoloških mjera ponovo ispita-
no postojanje komponenti metaboličkog sin-
droma. Za provođenje istraživanja dobijena je 
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saglasnost direktora i Etičkog odbora Doma 
zdravlja Laktaši, a od svih pacijenata je dobi-
jen pismeni pristanak za dobrovoljno učešće 
u istraživanju. Svi ispitanici su informisani o 
ciljevima i metodama rada.  Istraživanje je pro-
vedeno u skladu sa Helsinškom deklaracijom, 
revidiranom 2004. godine. 

Uzorak za istraživanje činilo je 107 bolesni-
ka oboljelih od ishemijske bolesti srca. Istra-
živanjem su  obuhvaćeni svi pacijenti oboljeli 
od ishemijske bolesti srca u periodu od 1. 1. 
2010. do 30. 11. 2015. godine koji su liječeni u 
16 timova porodične medicine u JZU DZ „Dr 
Mladen Stojanović“ Laktaši. U studiju su uklju-
čeni bolesnici kod kojih je dijagnoza ishemijske 
bolesti srca postavljena nakon ergometrijskog 
testiranja, koronarografije i pregleda kardiolo-
ga, odnosno prisustva tegoba karakterističnih 
za ishemijsku bolest srca i promjena u elektro-
kardiogramu koji ukazuju na ishemiju mio-
karda. Uslov za isključivanje iz studije bilo je 
prethodno prisustvo ishemijske bolesti srca i 
odbijanje pacijenta da potpiše informisani pri-
stanak. Nijedan pacijent nije isključen iz studije.

Svim pacijentima su izvršena antropome-
trijska mjerenja u cilju procjene stepena uhra-
njenosti, izmjerene su vrijednosti krvnog priti-
ska i uzeti uzorci krvi nakon 12 sati gladovanja 
radi određivanja vrijednosti glikemije i lipid-
nog statusa. Stepen uhranjenosti procijenjen 
je na osnovu vrijednosti indeksa tjelesne mase 
(engl. Body Mass Index – BMI), koji je dobijen 
kao količnik vrijednosti tjelesne mase i kvadra-
ta tjelesne visine izražene u metrima. Tjelesna 
masa mjerena je medicinskom decimalnom va-
gom sa pokretnim tegovima, sa preciznošću 
mjerenja od 0,1 kg. Ispitanici su mjereni u do-
njem rublju. Tjelesna visina izmjerena primje-
nom Harpenden antropometra sa preciznošću 
mjerenja od 0,1 cm. Svaki ispitanik je mjeren 
bez obuće, ruku opuštenih uz tijelo, skupljenih 
peta, sa položajem glave tako da frankfurtska 
ravan (zamišljena linija koja povezuje tragus 
ušne školjke i spoljašnji ugao oka) bude hori-
zontalna. Specifična distribucija masnog tki-
va, odnosno veličina abdominalnog masnog 
tkiva, procijenjena je na osnovu vrijednosti 
obima struka. Obim struka mjeren je Holtain 
mjernom trakom sa preciznošću mjerenja od 

0,1 cm. Obim struka je mjeren na sredini lini-
je koja spaja gornji greben ilijačne kosti i luk 
rebara na srednjoj aksilarnoj liniji pri ekspiri-
jumu. Odnos obima struka i kukova izračunat 
je tako što se podijelio obim struka u centrime-
trima sa obimom kukova u centrimetrima. Na 
osnovu podataka dobijenih mjerenjem obima 
struka utvrđeno je postojanje ili odsustvo ab-
dominalnog tipa gojaznosti.

Vrijednosti krvnog pritiska mjerene su pri-
mjenom sfingomanometra po Rica-Rocci-u i 
po preporukama Američkog udruženja kardi-
ologa (American Heart Association – AHA) u 
sjedećem stavu poslije 10-15 minuta mirovanja 
na obje ruke, a za analizu je upotrijebljena viša 
vrijednost. Dobijene vrijednosti su izražene u 
milimetrima živinog stuba (mmHg). Glike-
mija i lipidni status izmjereni su na aparatu 
COBAS-INTEGRA 400 plus (Roche). 

Prisustvo metaboličkog sindroma je usta-
novljeno na osnovu IDF kriterijuma [11]. Prema 
definiciji IDF, dijagnoza metaboličkog sindroma 
se postavlja na osnovu sljedećih kriterijuma: 
centralni tip gojaznosti (definisan kao obim 
struka na osnovu etnički specifičnih vrijed-
nosti) udružen sa još dva od navedenih krite-
rijuma: povišena vrijednost triglicerida ≥ (1,7 
mmol/l), ili prethodno liječenje hipertriglice-
ridemije; snižena vrijednost HDL holesterola 
< 1,03 mmol/l za  muškarce i  < 1,29 mmol/l 
za žene; povišena vrijednost krvnog pritiska, 
sistolni krvni pritisak > 130 ili dijastolni > 85 
mmHg ili prethodno liječenje hipertenzije; po-
višena vrijednost glikemije natašte (FPG ≥ 5,6 
mmol/l) ili prethodno dijagnostikovan dijabe-
tes tip 2. Ako je indeks tjelesne mase (BMI) > 
30 kg/m², obim struka nije neophodan.

Statističke metode. Prilikom prikupljanja po-
dataka korišćeni su programi Microsoft Excel i 
Microsoft Word, a za statističku obradu poda-
taka SPSS-20 program. Kod obrade podataka 
koristili smo metode deskriptivne i inferenci-
jalne statistike. Metode deskriptivne statistike 
korišćene su za dobijanje slike uzorka i prikaz 
istraživačkih razultata. Metode inferencijalne 
statistike su korišćene za dobijanje zaključaka 
i dokazivanje istraživačkih hipoteza. Frekven-
cijska analiza je korišćena za poređenje odgo-
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varajućih demografskih entiteta (pol, starost) 
i odabranih istraživačkih parametara (faktori 
rizika, oblik metaboličkog sindroma) u odnosu 
na ostala istraživačka obilježja. Neparametar-
ski statistički testovi (Hi-kvadrat-test) je kori-
šćen za utvrđivanje razlike između istraživač-
kih parametara atributivnog karaktera unutar 
grupa i između grupa.

Rezultati

Istraživanjem su obuhvaćena 73 pacijenta 
muškog i 34 pacijenta ženskog pola. Najve-
ći broj osoba muškog (38 - 52,05%) i ženskog 
(13 - 38,24%) pola bio je starosne dobi od 60-
69 godina. Najmanji broj ispitanika oba pola 
bio je u starosnoj dobi ispod 50 godina i to 5 
(6,85%) muškaraca i 2 (5,88%) žene.

U ispitivanom uzorku, 68 (63,6%) bolesni-
ka imalo je infarkt miokarda, 66 (61,7%) stabil-
nu anginu pektoris, 8 (7,5%) nestabilnu angi-
nu pektoris i 39 (36,4%) bolesnika ishemijsku 
miokardiopatiju (Grafikon 1).

Prije kardiovaskularnog događaja dijagnoza 
metaboličkog sindroma na osnovu IDF krite-
rijuma postavljena je kod 76 (71%) bolesnika, 
a nakon događaja kod 86 (80,4%) bolesnika (p 
< 0,001) (Grafikon 2). Nakon 
kardiovaskularnog događaja 
došlo je do statistički značaj-
nog povećanja broja pacije-
nata sa dijagnozom meta-
boličkog sindroma koji su 
ispunjavali IDF kriterijume za 
postavljanje dijagnoze meta-
boličkog sindroma, s obzirom 
na to da navedeni kriterijumi 
pored centralne gojaznosti, 
povećanog BMI, povišenih 
vrijednosti triglicerida, šeće-
ra u krvi, povišenog krvnog 
pritiska uključuju i terapiju 
hipertenzije, hiperglikemije 
i hiperlipidemije. 

Prije postavljanja dijagno-
ze ishemijske bolesti srca kri-

terijume za centralni tip gojaznosti ispunjavao 
je 61 (57,0%) bolesnik, a nakon kardiovasku-
larnog događaja 92 (86,0%) bolesnika. Poviše-
ne vrijednosti BMI prije događaja imalo je 46 
(61%) pacijenata, a nakon događaja 38 (35,5%) 
pacijenata. Prije kardiovaskularnog događa-
ja povišen nivo triglicerida u krvi imalo je 53 
(49,5%), niske vrijednosti HDL-holesterola 
31 (29,0%), povišen sistolni krvni pritisak 77 
(72,0%), povišen dijastolni krvni pritisak 59 
(55,1%), povišen šećer u krvi 68 (63,6%) pa-
cijenata. Nakon kardiovaskularnog događaja 
37 (34,6%) pacijenata imalo je povišen nivo tri-
glicerida u krvi, nizak nivo HDL-holesterola 
imalo je 30 (28,0%) pacijenata, povišen sistol-
ni krvni pritisak 23 (21,5%), povišen dijastolni 
krvni pritisak 10 (9,3%), povišen nivo šećera u 
krvi 73 (68,2%) pacijenata (Tabela 1). 

Na osnovu prikazanih rezultata, nakon 
kardiovaskularnog događaja, na ukupnom 
uzorku došlo je do statistički značajnog sma-
njenja broja ispitanika sa povišenim BMI (p < 
0,001), povišenim vrijednostima triglicerida  
(p< 0,001), niskim vrijednostima HDL-holeste-
rola (p = 0,001), povišenim sistolnim krvnim 
pritiskom (p = 0,004). Na ispitivanom uzorku 
došlo je do statistički značajnog povećanja bro-
ja pacijenata sa centralnim tipom gojaznosti 
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(p < 0,001), povišenim vrijednostima šećera u 
krvi (p < 0,001), broja pacijenata kojima je uve-
dena farmakoterapija za liječenje hipertenzije 
(p= 0,002) i šećerne bolesti (p < 0,001). Nije se 
statistički značajno smanjio broja ispitanika sa 
povišenim dijastolnim krvnim pritiskom (p = 
0,764) (Tabela1).

Farmakoterapiju u liječenju poremećaja 
metabolizma masti prije kardiovaskularnog 

događaja koristilo je 8 (7,5%) pacijenata, hiper-
tenzije 49 (45,8%), a šećerne bolesti 14 (13,1%) 
pacijenata. Nakon kardiovaskularnog doga-
đaja lijekove za poremećaj metabolizma masti 
koristilo je 85 (79,4%) pacijenata, hipertenzije 
90 (80,41%) i šećera u krvi 24 (22,4%) pacije-
nata (Tabela 1).

Prije dijagnoze ishemijske bolesti srca 40 
(37,38%) bolesnika koristilo je ACE inhibito-

re, dva (20,56%) beta bloka-
tore, 22 (20,65%) diuretike, 
18 (16,82%) acetilsalicilnu 
kiselinu, 11 (10,28%) stati-
ne, jedan (0,93%) klopido-
grel i 22 (28,97%) ostale li-
jekove. Nakon postavljanja 
dijagnoze ishemijske bole-
sti srca acetilsalicilnu kise-
linu koristilo je 95 (88,79%) 
bolesnika, beta blokatore 89 
(83,18%), statine 84 (78,50%), 
ACE inhibitore 83 (77,57%), 
diuretike 38 (55,51%), klopi-
dogrel 50 (46,73%), kalcijum-
ske antagoniste 19 (17,76%) 
i ostale lijekove 94 (87,85%) 
bolesnika. Dobijeni rezulta-
ti pokazuju da je nakon po-
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Grafikon 2. Procenat bolesnika sa dijagnozom metaboličkog sindroma pri-
je i nakon kardiovaskularnog događaja

Metabolički sindrom (parametri)
Prije događaja Nakon događaja

χ² p
Da Ne Da Ne

Centralni tip gojaznosti, obim struka ≥94 
cm za muškarce; ≥80 cm za žene 61 (57,0) 15 (14,0) 92 (86,0) 13 (12,1) 51,388 p < 0,001

BMI≥30kg/m² 46 (61,0) 61 (57,0) 38 (35,5) 69 (64,5) 40,85 p < 0,001
Trigliceridi (>1,7 mmol/l) 53 (49,5) 53 (49,5) 37 (34,6) 70 (65,4) 25,950 p < 0,001
HDL holesterol (<1,03 mmol/l za 
muškarce; <1,29 mmol/l žene) 31 (29,0) 75 (70,1) 30 (28,0) 77 (72,0) 11,73 p = 0,100

Povišen pritisak (S>130 mmHg) 77 (72,0) 30 (28,0) 23 (21,5) 84 (78,5) 8,149 p = 0,004
Povišen pritisak (D>85 mmHg) 59 (55,1) 48 (44,9) 10 (9,3) 97 (90,7) 0,105 p = 0,764
Povišena glikemija ≥5,6 mmol/l 68 (63,6) 39 (36,4) 73 (68,2) 34 (31,8) 13,78 p = 0,000
Liječenje hipertrigliceridemije 8 (7,5) 99 (92,5) 85 (79,4) 22 (20,6) 2,238 p = 0,135
Liječenje hipertenzije 49 (45,8) 58 (54,2) 90 (84,1) 17 (15,) 9,452 p = 0,002
Prethodno dijagnostikovan T2DM 14 (13,1) 93 (86,9) 24 (22,4) 83 (77,6) 55,705 p < 0,001

Tabela 1. Učestalost parametara metaboličkog sindroma po IDF kriterijumima prije i nakon kardiovaskularnog 
događaja

Podaci su prikazani kao broj (%).
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stavljanja dijagnoze ishemijske bolesti srca 
značajno veći broj bolesnika koristio ACE in-
hibitore (p < 0,001) beta- blokatore (p < 0,001), 
kalcijumske antagoniste (p = 0,011), ASA (p 
< 0,001), klopidogrel (p < 0,001), statine (p < 
0,001), diuretike (p = 0,001) i ostale lijekove (p 
< 0,001) (Tabela 2).

Diskusija

Rezultati našeg istraživanja, u retrospektivnom 
dijelu studije, su pokazali visoku prevalenciju 
(71%) metaboličkog sindroma kod ispitivanih 
pacijenata prije postavljanja dijagnoze ishemij-
ske bolesti srca, dok je nakon kardiovaskular-
nog događaja kriterijume za metabolički sin-
drom zadovoljilo 92 (86,0%) pacijenata. Broj 
pacijenata koji su prema IDF kriterijumima 
imali metabolički sindrom se povećao poslije 
kardiovaskularnog događaja, pošto je uvede-
na farmakološka terapija (lijekovi za liječenje 
dijabetesa i hipertenzije), a među kriterijuma 
metaboličkog sindroma nalazi se i liječenje 
ovih poremećaja. Međutim, uvođenje ovih 
mjera dovelo je do smanjene učestalosti svih 
ostalih kriterijuma metaboličkog sindroma. 
Tako je nakon kardiovaskularnog događaja u 
ukupnom uzorku došlo do statistički značaj-
nog smanjenja broja ispitanika sa povišenim 
BMI, povišenim vrijednostima triglicerida, i 
povišenim sistolnim krvnim pritiskom. Tako-
đe, došlo je do statistički značajnog povećanja 
broja pacijenata sa centralnim tipom gojazno-

sti i povišenim vrijednostima šećera u krvi što 
predstavlja paradoks. Statistički je značajno 
povećan broj bolesnika kojima je uvedena far-
makoterapija za hipertenziju  i šećernu bolest. 
Ponovljeni kardiovaskularni događaj imalo je 
šest bolesnika.

Prema kriterijumima datim u IDF definici-
ji metaboličkog sindroma u ukupnom uzorku 
populacije Republike Srpske najučestalija poje-
dinačna komponenta metaboličkog sindroma 
je abdominalna gojaznost (60,4%), dok je kod 
muškaraca to hipertrigliceridemija (59,1%), a 
potom slijede hipertrigliceridemija, hiperten-
zija i hiperglikemija. Najučestalija kombinaci-
ja komponenti metaboličkog sindroma prema 
istraživanjima Stojisavljević [9] (u odsustvu 
HDL-holesterola) bila je kombinacija: hiper-
tenzija, hipertrigliceridemija i abdominalna 
gojaznost 

U istraživanju iz Hrvatske najučestali-
ja komponenta metaboličkog sindroma na 
ostrvu Visu bila je hipertenzija, nezavisno od 
korišćene definicije, a najrjeđa hipertriglice-
ridemija prema IDF kriterijumima, odnosno 
hiperglikemija prema NCEP ATP III defini-
ciji [19]. Hidrum i saradnici [20] su utvrdili 
da je hipertenzija najučestalija komponenta 
metaboličkog sindroma u Norveškoj. U više 
istraživanja hipertenzija je bila učestalija kod 
muškaraca nego kod žena [21-23] i češća je u 
starijoj dobi, kao i kod osoba sa nižim nivoom 
obrazovanja [21].

Hipertenzija je glavni faktor rizika za kar-
diovaskularni morbiditet i mortalitet i zahti-

Prije događaja Nakon događaja
χ² p

Da Ne Da Ne
Beta blokatori 22 (20,56) 85 (79,44) 89 (83,18) 18 (16,82) 2,983 0,000
Ca antagonisti 9 (8,41) 98 (91,59) 19 (17,76) 88 (82,24) 1,633 0,011
ACE inhibitori 40 (37,38) 67 (62,62) 83 (77,57) 24 (22,43) 3,620 0,000
ASA 18 (16,82) 89 (83,18) 95 (88,79) 12 (11,21) 2,734 0,000
Klopidogrel 1 (0,93) 106 (99,97) 50 (46,73) 57 (53,27) 1,151 0,000
Statini 11 (10,28) 96 (89,72) 84 (78,59) 23 (21,50) 0,243 0,000
Diuretici 22 (20,56) 85 (79,44) 38 (35,51) 69 (64,49) 2,538 0,001
Ostali lijekovi 31 (28,79) 76 (71,03) 94 (87,85) 13 (12,15) 1,328 0,000

Tabela 2. Upotreba lijekova prije i nakon postavljanja dijagnoze ishemijske bolesti srca

Ostali lijekovi: isisorb monohidrat, acenokumarol, kardiotonički glikozidi, lecotiroksin natrijum, gliceril, 
trinitrat, amiodaron, netformin i dr. Podaci su prikazani kao broj (%).
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jeva veliku pažnju, kontrolu i nadzor [24-26]. 
Veza između arterijske hipertenzije i akutnih 
koronarnih sindroma je dvostruka: pojedini 
faktori rizika su zajednički za obje bolesti, kao 
što su genetski faktori, insulinska rezistencija, 
simpatička hiperaktivnost i vazoaktivne sup-
stance (tipa angiotenzina-II). S druge strane, 
hipertenzija je povezana s razvojem ateroskle-
roze koja pak dovodi do koronarne bolesti srca 
i akutnog koronarnog sindroma [27].

Gojaznost u dvadeset prvom vijeku pred-
stavlja bolest pandemijskih razmjera koja naj-
više pogađa razvijeni svijet, ali sve više i zemlje 
trećeg svijeta [28, 29]. Prevalencija gojaznosti 
je velika, ali se razlikuje s obzirom na razna 
geografska područja, etničke grupe, životne 
navike, naročito u pogledu ishrane i stepena 
fizičke aktivnosti. Smatra se da oko 50% Evro-
pljana i 64,5% Amerikanaca ima prekomjernu 
tjelesnu težinu ili je gojazno [30]. U Republici 
Srbiji, prema podacima istraživanja iz 2006. 
godine, 36,2% stanovnika ima prekomjerenu 
tjelesnu težinu, a 18,3% je gojazno, što nas do-
vodi do toga da 54,5% stanovnika Srbije ima 
visceralnu gojaznost koja je glavna odrednica 
metaboličkog sindroma [31]. 

Više studija pokazuje da šećerna bolest po-
većava četiri do šest puta rizik za cerebrovasku-
larni insult i infarkt miokarda [32]. Rizik za 
pojavu infarkta je naročito povišen kod žena 
sa šećernom bolešću [33], a čak i poremećena 
tolerancija glukoze je povezana sa povećanim 
rizikom za koronarnu bolest [34].

Više prospektivnih epidemioloških studi-
ja  je ukazalo na pozitivnu povezanost između 
povišenih vrijednosti triglicerida i koronarne 
bolesti srca [35, 36]. Međutim, nisu identifi-
kovani povišeni serumski trigliceridi kao ne-
zavisan faktor rizika za koronarnu bolest srca 
[37]. Uzrok tome može biti u velikom broju 
varijabli povezanih sa povećanjem vrijednosti 
serumskih triglicerida. Metabolizam lipoprotei-
na je međusobno povezan, te povišen nivo 
triglicerida može biti istovremeno povezan sa 
signifikantnom korelacijom sa ukupnim, LDL 
i HDL-holesterolom. Takođe, postoji značajna  
povezanost između niskog nivoa HDL-holes-
terola i povećanog rizika za koronarnu bolest 

[38-40]. Dokazano je da hipertrigliceridemija 
predskazuje rizik koronarne bolesti nezavisno 
od ostalih faktora rizika, uključujući i LDL-ho-
lesterol i HDL-holesterol [41]. Treba posebno 
naglasiti da je učestalost hipertrigliceridemi-
je kod bolesnika sa metaboličkim sindromom 
dva puta veća nego kod onih koji nemaju sin-
drom, kao i da tri četvrtine bolesnika sa meta-
boličkim sindromom ima hipertrigliceridemiju 
[42]. U opštoj populaciji SAD osobe s metabo-
ličkim sindromom imale su dvostruko veći 
rizik za razvoj kardiovaskularnog oboljenja 
(angina pektoris, infarkt srca, moždani udar, 
prolazni ishemični atak, popuštanje srca ili in-
termitentna klaudikacija) u odnosu na osobe 
koje nisu imale metabolički sindrom [43].

Preko 50% bolesnika sa ishemijskom bole-
sti srca ima metabolički sindrom, dok je kod 
pacijenata mlađih od 45 godina ovaj procenat 
niži i iznosi 37%, s tim što je u mlađoj popu-
laciji metabolički sindrom učestaliji kod žena. 
Sa adekvatnim terapijskim mjerama, primje-
njenim kod bolesnika sa ishemijskom bolesti 
srca, ovaj broj se može smanjiti. Sveobuhvatne 
mjere liječenja obuhvataju primjenu kardiova-
skularne rehablilitacije, promjenu načina života 
i ishrane, smanjenje tjelesne težine i medika-
mentoznu terapiju [44, 45]. Navedeni podaci 
ukazuju na neophodnost agresivnog terapij-
skog tretmana u cilju primarne i sekundarne 
prevencije aterosklerotskih kardiovaskularnih 
bolesti i metaboličkog sindroma [46].

Zaključak

Korišćenjem IDF kriterijuma dokazana je vi-
soku prevalenciju metaboličkog sindroma kod 
bolesnika koji su razvili ishemijsku bolesti srca. 
Primjenom farmakoloških i nefarmakoloških 
mjera nakon postavljanja dijagnoze ishemijs-
ke bolesti srca smanjena je učestolost većine 
parametara metaboličkog sindroma. Porodič-
ni ljekari imaju veliku ulogu u ranoj identifi-
kaciji bolesnika sa metaboličkim sindromom 
i prevenciji ishemijske bolesti srca. 
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Introduction. Metabolic syndrome is a cluster of metabolic disorders that increase the risk of type 2 diabetes 
and cardiovascular diseases. The aim of the study is to determine the frequency of certain metabolic syndrome 
components by applying International Diabetes Federation (IDF) criteria prior to and after diagnosing ischemic 
heart disease. 

Methods. In a retrospective-prospective study, risk factors for metabolic syndrome prior to and after the isch-
emic heart disease were analyzed. The sample included 107 patients suffering from ischemic heart disease. All 
patients with ischemic heart disease treated in the Primary Healthcare Centre Laktaši (Bosnia and Herzegovina) 
from 1st January 2010 to 30th November 2015 were included in the study. The patients were diagnosed with 
the ischemic heart disease by cardiology  examination, ergometric testing and coronagraphy. All patients were 
subjected to anthropometric and blood pressure measurement and their blood samples were taken after 12 
hours of being famished in order to determine the glucose and lipid levels.     

Results. After cardiovascular event a statictically significant decrease in the number of patients with in-
creased body mass index (46 vs. 38, p < 0.001), increased levels of triglycerides (53 vs. 37, p < 0.001), low 
levels of HDL cholesterol (31 vs. 30, p = 0.100), increased systolic blood pressure (77 vs. 23, p = 0.004) was 
registered. Statistically significant increase in the number of patients with central obesity (61 vs. 92,  
p < 0.001), increased fasting blood glucose (68 vs. 73, p < 0.001), as well as those receiving pharmacotherapy 
for hypertension (49 vs. 90, p = 0.002) and diabetes (14 vs. 24, p < 0.001) was recorded. 

Conclusion. After diagnosing ischemic heart disease, the majority of metabolic syndrome parameters were 
reduced by applying pharmacological and non-pharmacological measures. Family physicians have an import-
ant role in an early identification of patients with metabolic syndrome as well as in the prevention of ischemic 
heart disease. 
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