UDK: 616-008.9:616.1

® BIOMEDICINSKA
ISTRAZIVANJA
DOI: 10.7251/BI11801016P

2018;9(1):16-26

16

Originalni naucni rad

Ucestalost komponenti metabolickog sindroma kod
bolesnika sa ishemijskom bolesti srca

Zana Pecanac’,
Kosana Staneti¢?3,
Ljubomir Sormaz'

'Dom zdravlja “Dr Mladen Stojanovi¢”
Laktasi, Republika Srpska, Bosna i
Hercegovina

’Dom zdravlja Banja Luka, Republika
Srpska, Bosna i Hercegovina

3Univerzitet u Banjoj Luci, Medicinski
fakultet, Banja Luka, Republika Srpska,
Bosna i Hercegovina

Adresa autora:

Dr Zana Pe¢anac
Slobodana Kusturi¢a 10
78101 Banja Luka
zana-marijana@teol.net

Primljen - Received: 01/02/2018
Prihvacen - Accepted: 22/05/2018

Copyright: ©2018 Pe¢anac Z, 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.

Kratak sadrzaj

Uvod. Metabolicki sindrom predstavlja skup metabolickih poremecaja koji
povecavaju rizik za nastanak tipa 2 dijabetesa i kardiovaskularnih oboljenja.
Cilj rada je bio utvrditi u¢estalost pojedinih komponenti metaboli¢kog sin-
droma koris¢enjem IDF (International Diabetes Federation) kriterijuma prije
i nakon postavljanja dijagnoze ishemijske bolesti srca.

Metode. Istrazivanje je retrospektivna-prospektivna analiza prisustva kom-
ponenti metaboli¢kog sindroma prije i nakon obolijevanja od ishemijske
bolesti srca. Uzorak za istrazivanje Cinilo je 107 bolesnika oboljelih od is-
hemijske bolesti srca. Ukljuceni su svi pacijenti sa ishemijskom bolesti srca
koji su lije¢eni u Domu zdravlja Laktasi 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 izvrsena
antropometrijska mjerenja, izmjeren krvni pritisak i uzeti uzorci krvi nakon
12 sati gladovanija radi odredivanja vrijednosti glikemije i lipidnog statusa.

Rezultati. Nakon kardiovaskularnog dogadaja doslo je do statisticki znacaj-
nog smanjenja broja bolesnika sa povisenim indeksom tjelesne mase (46 vs.
38,p <0,001), povisenim vrijednostima triglicerida (53 vs.37,p < 0,001), povi-
Senim sistolnim krvnim pritiskom (77 vs. 23, p=0,004). Istovremeno je zabilje-
zeno statisticki znacajno povecanje broja bolesnika sa centralnim tipom go-
jaznosti (61vs.92,p <0,001), povisenim vrijednostima Secera u krvi (68 vs. 73,
p < 0,001), kao i onih kojima je uvedena farmakoterapija za lijecenje hipe-
rtenzije (49 vs. 90, p = 0,002) i Secerne bolesti (14 vs. 24, p < 0,001).

Zakljucak. Nakon postavljanja dijagnoze ishemijske bolesti srca kod ispiti-
vanih bolesnika je primjenom farmakoloskih i nefarmakoloskih mjera sma-
njena ucestalost vecine parametara metaboli¢kog sindroma. Porodi¢ni lje-
kari imaju znacajnu ulogu u ranoj identifikaciji bolesnika sa metaboli¢kim
sindromom i prevenciji ishemijske bolesti srca.

Kljuéne rijedi: ishemijska bolest srca, faktori rizika, metabolicki sindrom




Metabolicki sindrom kod bolesnika sa ishemijskom bolesti srca

Uvod

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

Prema pojednostavljenoj klasifikaciji Svjet-
ske Zdravstvene organizacije, ishemijska
bolest srca ima sljedece klinicke oblike: nagla
sr¢ana smrt, stabilna angina pektoris (SAP), ne-
stabilna angina pektoris (NAP), akutni infarkt
miokarda (AIM) i ishemijska miokardiopatija
[3]. Svaki klini¢ki oblik ima odgovarajudi pa-
tofizioloski mehanizam iz koga proistice tipic-
na klinicka slika, prognoza i potreba za od-
govaraju¢om terapijom. Jedan klini¢ki oblik
moze da prede u drugi. Stabilna angina pek-
toris moze da se pogorsa i prede u nestabilnu
anginu pektoris ili akutni infarkt miokarda.
Nestabilna angina pektoris ili akutni infarkt
miokarda mogu da se zavrSe naglom smr¢u
[3]. Posljednjih nekoliko decenija ishemijska
bolest srca je sve ¢esca i predstavlja najcesci
uzrok morbiditeta i mortaliteta u industrijali-
zovanim zemljama. Mortalitet se krece od 30
do 50%. Ishemijska bolest srca je vodeci uzrok
smrtnosti muskaraca poslije 35. godine staro-
sti, a kod oba pola poslije 45. godine starosti.
Izmedu 35.155. godine smrtnost je pet puta
veca kod musgkaraca nego kod Zena. Zene su
prije menopauze relativno postedene ove bo-
lesti, osim ukoliko imaju viSe 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: pusenje duvana, povi-
Sen krvni pritisak, povecéan serumski (ukupni
i LDL) holesterol, nizak HDL holesterol, dia-
betes mellitus, muskarci starosti preko 55 go-
dina i Zene poslije menopauze i starosti preko
65 godina, starija zivotna dob. Predisponiraju-
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¢i faktori rizika za nastanak ishemijske bolesti
srca su: gojaznost, abdominalna gojaznost, ni-
zak stepen fizicke aktivnosti, sedentarni nacin
Zivota, pozitivna porodi¢na anamneza za is-
hemijsku bolest srca u ranijem zivotnom dobu
(<55 godina kod muskaraca; < 65 godina kod
Zena), etnicka pripadnost, psihosocijalni faktori.
Uslovni faktori rizika za nastanak ishemijske
bolesti srca su: poviseni trigliceridi, povec¢ane
male LDL cestice, povisen homocistein, lipo-
protein Lp (a), fibrinogen i inflamatorni mar-
keri (C- reaktivni protein) [4].

Metaboli¢ki sindrom se opisuje kao skup
faktora rizika za nastanak kardiovaskularnih
oboljenja i dijabetesa [5]. Prosirenost meta-
boli¢kog sindroma u svijetu poprima pande-
mijske razmjere [6]. Prevalencija metabolickog
sindroma u Sjedinjenim Americkim Drzavama
(SAD), medu odraslom populacijom, iznosi
oko 15-25% [7]. U Evropskim zemljama uce-
stalost metabolickog sindroma je niza u od-
nosu na SAD. U Evropi, najveca ucestalost
metabolickog sindroma je u Holandiji 46%, a
zatim u Grekoj 43,4% [8]. U okviru utvrdiva-
nja prevalencije metabolickog sindroma kod
odraslih stanovnika Republike Srpske, usta-
novljeno je da viSe od jedne trecine ispita-
nika ima metabolicki sindrom: 38,4% prema
kriterijumima Medunarodnog udruZzenja za
dijabetes (engl. International Diabetes Federa-
tion-IDF) i 36,0% prema National Cholesterol
Education Program (NCEP) i Adult Treatment
Panel III (ATP III) kriterijjumima. Utvrdeno je
da je ucestalost metaboli¢kog sindroma veca
kod zena nego kod muskaraca, da raste sa sta-
rosnom dobi i da je ve¢a kod osoba nizeg ob-
razovanja [9]. Koris¢enjem razli¢itih definicija
metabolickog sindroma mogu se dobiti vrlo
razlicite stope prevalencije u istoj populaciji,
$to znacajno otezava uporedivanje istraziva-
nja iz razlic¢itih zemalja u kojima su korisc¢eni
razli¢iti kriterijumi za postavljanje dijagnoze
metabolickog sindroma [10]. Medutim, uni-
formna definicija metabolickog sindroma ne
postoji. Grupa struc¢njaka je u maju 2004. go-
dine, u sklopu Medunarodnog udruzenja za
dijabetes (IDF), donijela zajedni¢ku definiciju
metaboli¢kog sindroma i utvrdila u kojem
smjeru treba da idu buduca istrazivanja ovog
poremecaja [11].
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Brojne studije ukazuju da metabolicki
sindrom povecava rizik nastanka kardio-
vaskularnih i drugih uzroka smrti. U Botnia
studiji, koja je obuhvatila 4483 osobe sa nor-
malnom tolerancijom glukoze, oste¢enom to-
lerancijom na glukozu ili tipom 2 dijabetesa,
koji su praceni u prosjeku 6,9 godina, prisus-
tvo metabolickog sindroma je utrostrucilo ri-
zik za nastanak koronarne bolesti i mozdanog
udara [12]. Finska populaciona prospektivna
kohortna studija je obuhvatila 1209 osoba
starosti 42-60 godina bez kardiovaskularnih
bolesti i tipa 2 dijabetesa na pocetku studije.
Studija je pokazala da prisustvo metabolickog
sindroma povecava rizik za nastanak koro-
narne bolesti vise od cetiri puta, kao i da pri-
sustvo metabolickog sindroma udvostrucuje
nastanak ostalih uzroka smrti. Osobe koje su
imale vise komponenti metabolickog sindroma
bile su izloZene i ve¢em riziku [13]. Japanska
studija, koja je obuhvatila 808 osoba, pokaza-
la je da muskarci sa najmanje tri karakteris-
tike metabolickog sindroma imaju dva puta
vecu incidenciju nastanka koronarne bolesti
[14]. U okviru istrazivanja Poliklinike za pre-
venciju kardiovaskularnih bolesti i rehabili-
taciju u Zagrebu u periodu od 2000. do 2004.
godine praceno je 1609 bolesnika ukljuc¢enih
u program ambulantne rehabilitacije. Svi pa-
cijenti spadaju u grupu s nekomplikovanom
koronarnom boles¢u i svi su preboljeli AIM,
53,5% je imalo hipertenziju, 28,8% nizak HDL
holesterol, 31% povecane trigliceride, 38 % vri-
jednosti glukoze vece od 6,1 mmol/1, a 21,2%
je imalo BMI ve¢i od 30,0 kg/m?. Oko 28% pa-
cijenata je ispunjavalo kriterijume za metabo-
licki sindrom [15]. Mottilo i saradnici [16] su
meta-analizom dosli do rezultata da se meta-
boli¢ki sindrom povezuje sa dva puta vedim
rizikom za kardiovaskularne bolestii1,5 puta
vecom smrtnosti od svih uzroka. Relativni ri-
zik za kardiovaskularne bolesti bio je 2,35, za
smrtnost od kardiovaskularnih bolesti 2,40,
za opstu smrtnost 1,58, infarkt miokarda
1,99 i mozdani udar 2,27. Visi kardiovasku-
larni rizik u metabolickom sindromu bi se
mogao objasniti aterosklerotskim promjena-
ma jer komponente metaboli¢kog sindroma
djeluju na vaskularnu debljinu te tako promo-

visu supklini¢ku aterosklerozu koja je pozna-
ta kao nezavisni prediktor kardiovaskularnih
dogadaja [17]. Novo i saradnici [18] su 2012.
godine u 20-godisnjoj prospektivnoj studiji o
prediktivnoj vrijednosti metaboli¢kog sindro-
ma za kardio/ i cerebrovaskularne dogadaje
pokazali da je grupa sa metaboli¢kim sindro-
mom imala vecu prevalenciju supklinicke
ateroskleroze (definisane kao IMT-intima
media thickness > 9 mm) i vecu prevalenciju
vaskularnih bolesti (49%) u odnosu na grupu
bez metaboli¢kog sindroma (29%). To je jo$
jedna studija koja kardiovaskularni rizik po-
vezan sa metaboli¢ckim sindromom objasnjava
supklini¢ckom aterosoklerozom tj. zadebljan-
jem intime-medije [18].

Kada se postavi dijagnoza metaboli¢kog
sindroma, lijeenje 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 produ kompletnu procjenu
prisustva kardiovaskularnog rizika, ukljuc¢u-
juci i pusacki status.

Cilj rada bio je da se utvrdi ucestalost me-
tabolickog sindroma koris¢enjem IDF krite-
rijuma i ucestalost parametara metabolickog
sindroma kod oboljelih od ishemijske bolesti
srca prilikom postavljanja dijagnoze i nakon
savjetovane promjene zivotnog stila i uvode-
nja farmakoterapije.

Metode rada

Istrazivanje je retrospektivna-prospektivna
studija uticaja komponenti metabolickog sin-
droma na obolijevanje od ishemijske bolesti
srca. Istrazivanje se sastoji iz dva dijela. Prvi
dio je retrospektivna analiza kriterijuma me-
tabolickog sindroma, koji su bili faktori rizi-
ka za obolijevanje od ishemijske bolesti srca.
Drugi dio studije je prospektivni u kom je kod
prezivjelih pacijenata najmanje Sest mjeseci
nakon kardiovaskualrnog dogadaja i nakon
uvodenja farmakoloske terapije i sprovodenja
mjera nefarmakoloskih mjera ponovo ispita-
no postojanje komponenti metaboli¢kog sin-
droma. Za provodenje istrazivanja dobijena je

Godiste 9 Jun 2018
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saglasnost direktora i Etickog odbora Doma
zdravlja Laktasi, a od svih pacijenata je dobi-
jen pismeni pristanak za dobrovoljno uc¢esce
u istrazivanju. Svi ispitanici su informisani o
ciljevima i metodama rada. IstraZivanje je pro-
vedeno u skladu sa HelsinsSkom deklaracijom,
revidiranom 2004. godine.

Uzorak za istraZivanje ¢inilo je 107 bolesni-
ka oboljelih od ishemijske bolesti srca. Istra-
zivanjem su obuhvaceni svi pacijenti oboljeli
od ishemijske bolesti srca u periodu od 1. 1.
2010. do 30. 11. 2015. godine koji su lijeceni u
16 timova porodi¢ne medicine u JZU DZ ,, Dr
Mladen Stojanovi¢” Laktasi. U studiju su uklju-
¢eni bolesnici kod kojih je dijagnoza ishemijske
bolesti srca postavljena nakon ergometrijskog
testiranja, koronarografije i pregleda kardiolo-
ga, odnosno prisustva tegoba karakteristi¢nih
za ishemijsku bolest srca i promjena u elektro-
kardiogramu koji ukazuju na ishemiju mio-
karda. Uslov za isklju¢ivanje iz studije bilo je
prethodno prisustvo ishemijske bolesti srca i
odbijanje pacijenta da potpise informisani pri-
stanak. Nijedan pacijent nije iskljucen iz studije.

Svim pacijentima su izvrSena antropome-
trijska mjerenja u cilju procjene stepena uhra-
njenosti, izmjerene su vrijednosti krvnog priti-
ska i uzeti uzorci krvi nakon 12 sati gladovanja
radi odredivanja 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 koli¢nik vrijednosti tjelesne mase i kvadra-
ta tjelesne visine izrazene u metrima. Tjelesna
masa mjerena je medicinskom decimalnom va-
gom sa pokretnim tegovima, sa preciznosc¢u
mjerenja od 0,1 kg. Ispitanici su mjereni u do-
njem rublju. Tjelesna visina izmjerena primje-
nom Harpenden antropometra sa preciznosc¢u
mjerenja od 0,1 cm. Svaki ispitanik je mjeren
bez obuce, ruku opustenih uz tijelo, skupljenih
peta, sa polozajem glave tako da frankfurtska
ravan (zamisljena linija koja povezuje tragus
usne Skoljke i spoljasnji ugao oka) bude hori-
zontalna. Specifi¢na distribucija masnog tki-
va, odnosno veli¢ina abdominalnog masnog
tkiva, procijenjena je na osnovu vrijednosti
obima struka. Obim struka mjeren je Holtain
mjernom trakom sa precizno$éu mjerenja od
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0,1 cm. Obim struka je mjeren na sredini lini-
je koja spaja gornji greben ilijacne kosti i luk
rebara na srednjoj aksilarnoj liniji pri ekspiri-
jumu. Odnos obima struka i kukova izracunat
je tako $to se podijelio obim struka u centrime-
trima sa obimom kukova u centrimetrima. Na
osnovu podataka dobijenih mjerenjem obima
struka utvrdeno je postojanje ili odsustvo ab-
dominalnog tipa gojaznosti.

Vrijednosti krvnog pritiska mjerene su pri-
mjenom sfingomanometra po Rica-Rocci-u i
po preporukama Americkog udruzenja kardi-
ologa (American Heart Association - AHA) u
sjedec¢em stavu poslije 10-15 minuta mirovanja
na obje ruke, a za analizu je upotrijebljena visa
vrijednost. Dobijene vrijednosti su izrazene u
milimetrima zivinog stuba (mmHg). Glike-
mija i lipidni status izmjereni su na aparatu
COBAS-INTEGRA 400 plus (Roche).

Prisustvo metabolickog sindroma je usta-
novljeno na osnovu IDF kriterijuma [11]. Prema
definiciji IDF, dijagnoza metabolickog sindroma
se postavlja na osnovu sljedecih kriterijuma:
centralni tip gojaznosti (definisan kao obim
struka na osnovu etnicki specifi¢nih vrijed-
nosti) udruZen sa jo$ dva od navedenih krite-
rijuma: povisena vrijednost triglicerida > (1,7
mmol/l), ili prethodno lijecenje hipertriglice-
ridemije; snizena vrijednost HDL holesterola
< 1,03 mmol/1l za muskarcei <1,29 mmol/1
za Zene; povisena vrijednost krvnog pritiska,
sistolni krvni pritisak > 130 ili dijastolni > 85
mmHg ili prethodno lijecenje hipertenzije; po-
viSena vrijednost glikemije nataste (FPG = 5,6
mmol/]) ili prethodno dijagnostikovan dijabe-
tes tip 2. Ako je indeks tjelesne mase (BMI) >
30 kg/m?, obim struka nije neophodan.

Statisticke metode. Prilikom prikupljanja po-
dataka koriséeni su programi Microsoft Excel i
Microsoft Word, a za statisti¢ku obradu poda-
taka SPSS-20 program. Kod obrade podataka
koristili smo metode deskriptivne i inferenci-
jalne statistike. Metode deskriptivne statistike
koriséene su za dobijanje slike uzorka i prikaz
istrazivackih razultata. Metode inferencijalne
statistike su koris¢ene za dobijanje zaklju¢aka
i dokazivanje istrazivackih hipoteza. Frekven-
cijska analiza je koriS¢ena za poredenje odgo-
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varajucih demografskih entiteta (pol, starost)
i odabranih istrazivackih parametara (faktori
rizika, oblik metabolickog sindroma) u odnosu
na ostala istrazivacka obiljeZja. Neparametar-
ski statisticki testovi (Hi-kvadrat-test) je kori-
8¢en za utvrdivanje razlike izmedu istrazivac-
kih parametara atributivnog karaktera unutar
grupa i izmedu grupa.

Rezultati

Istrazivanjem su obuhvacena 73 pacijenta
muskog i 34 pacijenta Zenskog pola. Najve-
¢i broj osoba muskog (38 - 52,05%) i Zenskog
(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%) muskaracai?2 (5,88%) Zene.

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 dogadaja dijagnoza
metabolickog sindroma na osnovu IDF krite-
rijuma postavljena je kod 76 (71%) bolesnika,
anakon dogadaja kod 86 (80,4 %) bolesnika (p
<0,001) (Grafikon 2). Nakon
kardiovaskularnog dogadaja
doslo je do statisticki znacaj-

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

Na osnovu prikazanih rezultata, nakon
kardiovaskularnog dogadaja, na ukupnom
uzorku doslo je do statisti¢ki znacajnog sma-
njenja broja ispitanika sa povisenim BMI (p <
0,001), povisenim vrijednostima triglicerida
(p<0,001), niskim vrijednostima HDL-holeste-
rola (p = 0,001), povisenim sistolnim krvnim
pritiskom (p = 0,004). Na ispitivanom uzorku
doslo je do statisticki znacajnog povecanja bro-
ja pacijenata sa centralnim tipom gojaznosti

80
nog povecanja broja pacije-

nata sa dijagnozom meta- 70
boli¢kog sindroma koji su
ispunjavali IDF kriterijume za
postavljanje dijagnoze meta-
boli¢kog sindroma, s obzirom
na to da navedeni kriterijumi
pored centralne gojaznosti,
povecanog BMI, povisenih
vrijednosti triglicerida, Sece-
ra u krvi, povisenog krvnog

63,6 %

36,4 %

pritiska uklju¢uju i terapiju Infarkt Stabilna Nestabilna  Ishemijska
hipertenzije, hiperglikemije miokarda angina angina  kardiomiopatija
! pektoris pektoris

i hiperlipidemije.
Prije postavljanja dijagno-

ze ishemijske bolesti srca kri- bolesti srca

Grafikon 1. Raspodjela bolesnika prema pojedinim oblicima ishemijske
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Tabela 1. Ucestalost parametara metaboli¢kog sindroma po IDF kriterijumima prije i nakon kardiovaskularnog

dogadaja

Prije dogadaja Nakon dogadaja
Metabolicki sindrom (parametri) X2 P

Da Ne Da Ne
f;“;;aﬁ:ﬁi‘zaggiﬁl ‘;zi;neimka 294 61(670) 15(140) 92(860) 13(121) 51,388  p<0,001
BMI=30kg/m? 46 (61,0) 61(57,0) 38(355) 69(645) 4085 p<0,001
Trigliceridi (>1,7 mmol/1) 53(49,5) 53 (49,5 37 (346) 70(654) 25950 p<0,001
ﬂﬁiﬂfﬁ?tﬁ ‘;19(;1&17}‘231 ; z 31(290) 75(70,1) 30(280) 77(720) 11,73  p=0,100
Povigen pritisak (5>130 mmHg) 77 (72,0) 30 (28,0) 23(21,5) 84(785) 8149  p=0,004
Povigen pritisak (D>85 mmHg) 50 (55,1) 48(44,9) 10(93) 97(90,7) 0105 p=0,764
Povigena glikemija >5,6 mmol/1 68(636) 39(364) 73(682) 34(3L,8) 1378  p=0,000
Lijecenje hipertrigliceridemije 8 (7,5) 99(925) 85(794) 22(206) 2238 p=0135
Lijecenje hipertenzije 49 (458) 58(54,2) 90(84,1) 17(15) 9452  p=0,002
Prethodno dijagnostikovan T2DM 14 (13,1) 93(86,9) 24(224) 83(77,6) 55705 p<0,001

Podaci su prikazani kao broj (%).

(p <0,001), povisenim vrijednostima Secera u
krvi (p <0,001), broja pacijenata kojima je uve-
dena farmakoterapija za lijecenje hipertenzije
(p=0,002) i Secerne bolesti (p < 0,001). Nije se
statisticki znac¢ajno smanjio broja ispitanika sa
povisenim dijastolnim krvnim pritiskom (p =
0,764) (Tabelal).

Farmakoterapiju u lije¢enju poremecaja
metabolizma masti prije kardiovaskularnog

dogadaja koristilo je 8 (7,5%) pacijenata, hiper-
tenzije 49 (45,8%), a Sec¢erne bolesti 14 (13,1%)
pacijenata. Nakon kardiovaskularnog doga-
daja lijekove za poremecaj metabolizma masti
koristilo je 85 (79,4%) pacijenata, hipertenzije
90 (80,41%) i Secera 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

100

Prije dogadaja

Grafikon 2. Procenat bolesnika sa dijagnozom metaboli¢kog sindroma pri-

je i nakon kardiovaskularnog dogadaja
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Nakon dogadaja

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

Prije dogadaja Nakon dogadaja " 5
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 (3551) 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

Ostali lijekovi: isisorb monohidrat, acenokumarol, kardiotonic¢ki glikozidi, lecotiroksin natrijum, gliceril,
trinitrat, amiodaron, netformin i dr. Podaci su prikazani kao broj (%).

stavljanja dijagnoze ishemijske bolesti srca
znacajno vedi 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 naseg istraZivanja, u retrospektivnom
dijelu studije, su pokazali visoku prevalenciju
(71%) metabolickog sindroma kod ispitivanih
pacijenata prije postavljanja dijagnoze ishemij-
ske bolesti srca, dok je nakon kardiovaskular-
nog dogadaja kriterijume za metabolicki sin-
drom zadovoljilo 92 (86,0%) pacijenata. Broj
pacijenata koji su prema IDF kriterijumima
imali metabolicki sindrom se povecao poslije
kardiovaskularnog dogadaja, posto je uvede-
na farmakoloska terapija (lijekovi za lijecenje
dijabetesa i hipertenzije), a medu kriterijuma
metabolickog sindroma nalazi se i lijecenje
ovih poremecaja. Medutim, uvodenje ovih
mjera dovelo je do smanjene ucestalosti svih
ostalih kriterijuma metabolickog sindroma.
Tako je nakon kardiovaskularnog dogadaja u
ukupnom uzorku doslo do statisticki znacaj-
nog smanjenja broja ispitanika sa povisenim
BMI, povisenim vrijednostima triglicerida, i
povisenim sistolnim krvnim pritiskom. Tako-
de, doslo je do statisticki znac¢ajnog povecanja
broja pacijenata sa centralnim tipom gojazno-

stiipovisenim vrijednostima Secera u krvi sto
predstavlja paradoks. Statisticki je znacajno
povecan broj bolesnika kojima je uvedena far-
makoterapija za hipertenziju i$ec¢ernu bolest.
Ponovljeni kardiovaskularni dogadaj imalo je
Sest bolesnika.

Prema kriterijumima datim u IDF definici-
ji metaboli¢kog sindroma u ukupnom uzorku
populacije Republike Srpske najucestalija poje-
dina¢na komponenta metaboli¢kog sindroma
je abdominalna gojaznost (60,4%), dok je kod
muskaraca to hipertrigliceridemija (59,1%), a
potom slijede hipertrigliceridemija, hiperten-
zija i hiperglikemija. Najucestalija kombinaci-
ja komponenti metabolickog sindroma prema
istrazivanjima Stojisavljevi¢ [9] (u odsustvu
HDL-holesterola) bila je kombinacija: hiper-
tenzija, hipertrigliceridemija i abdominalna
gojaznost

U istrazivanju iz Hrvatske najucestali-
ja komponenta metabolickog sindroma na
ostrvu Visu bila je hipertenzija, nezavisno od
koris¢ene definicije, a najrjeda hipertriglice-
ridemija prema IDF kriterijumima, odnosno
hiperglikemija prema NCEP ATP III defini-
ciji [19]. Hidrum i saradnici [20] su utvrdili
da je hipertenzija najucestalija komponenta
metaboli¢kog sindroma u Norveskoj. U vise
istrazivanja hipertenzija je bila ucestalija kod
muskaraca nego kod Zena [21-23] i ¢eS¢a je u
starijoj dobi, kao i kod osoba sa nizim nivoom
obrazovanja [21].

Hipertenzija je glavni faktor rizika za kar-
diovaskularni morbiditet i mortalitet i zahti-
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jeva veliku paznju, kontrolu i nadzor [24-26].
Veza izmedu arterijske hipertenzije i akutnih
koronarnih sindroma je dvostruka: pojedini
faktori rizika su zajednic¢ki za obje bolesti, kao
Sto su genetski faktori, insulinska rezistencija,
simpaticka 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-
viSe pogada razvijeni svijet, ali sve vise i zemlje
treceg svijeta [28, 29]. Prevalencija gojaznosti
je velika, ali se razlikuje s obzirom na razna
geografska podrudja, etnicke grupe, Zivotne
navike, narocito u pogledu ishrane i stepena
tizicke aktivnosti. Smatra se da oko 50% Evro-
pljanai64,5% Amerikanaca ima prekomjernu
tjelesnu tezinu ili je gojazno [30]. U Republici
Srbiji, prema podacima istrazivanja iz 2006.
godine, 36,2% stanovnika ima prekomjerenu
tjelesnu tezinu, a 18,3% je gojazno, to nas do-
vodi do toga da 54,5% stanovnika Srbije ima
visceralnu gojaznost koja je glavna odrednica
metabolickog sindroma [31].

Vise studija pokazuje da Secerna bolest po-
vecava Cetiri do Sest puta rizik za cerebrovasku-
larni insult i infarkt miokarda [32]. Rizik za
pojavu infarkta je narocito povisen kod Zena
sa Se¢ernom bolescu [33], a ¢ak i poremecena
tolerancija glukoze je povezana sa povecanim
rizikom za koronarnu bolest [34].

Vise prospektivnih epidemioloskih studi-
ja je ukazalo na pozitivhu povezanost izmedu
povisenih vrijednosti triglicerida i koronarne
bolesti srca [35, 36]. Medutim, nisu identifi-
kovani poviseni serumski trigliceridi kao ne-
zavisan faktor rizika za koronarnu bolest srca
[37]. Uzrok tome moze biti u velikom broju
varijabli povezanih sa povecanjem vrijednosti
serumskih triglicerida. Metabolizam lipoprotei-
na je medusobno povezan, te poviSen nivo
triglicerida moze biti istovremeno povezan sa
signifikantnom korelacijom sa ukupnim, LDL
i HDL-holesterolom. Takode, postoji znac¢ajna
povezanost izmedu niskog nivoa HDL-holes-
terola i povecanog rizika za koronarnu bolest
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[38-40]. Dokazano je da hipertrigliceridemija
predskazuje rizik koronarne bolesti nezavisno
od ostalih faktora rizika, ukljuc¢ujuéii LDL-ho-
lesterol i HDL-holesterol [41]. Treba posebno
naglasiti da je ucestalost hipertrigliceridemi-
je kod bolesnika sa metabolickim sindromom
dva puta veca nego kod onih koji nemaju sin-
drom, kao i da tri ¢etvrtine bolesnika sa meta-
bolickim sindromom ima hipertrigliceridemiju
[42]. U opstoj populaciji SAD osobe s metabo-
lickim sindromom imale su dvostruko veci
rizik za razvoj kardiovaskularnog oboljenja
(angina pektoris, infarkt srca, mozdani udar,
prolazni ishemi¢ni atak, popustanje srca ili in-
termitentna klaudikacija) u odnosu na osobe
koje nisu imale metabolicki sindrom [43].

Preko 50% bolesnika sa ishemijskom bole-
sti srca ima metabolic¢ki sindrom, dok je kod
pacijenata mladih od 45 godina ovaj procenat
nizi i iznosi 37%, s tim $to je u mladoj popu-
laciji metaboli¢ki sindrom ucestaliji kod Zena.
Sa adekvatnim terapijskim mjerama, primje-
njenim kod bolesnika sa ishemijskom bolesti
srca, ovaj broj se moze smanjiti. Sveobuhvatne
mjere lije¢enja obuhvataju primjenu kardiova-
skularne rehablilitacije, promjenu nacina zivota
i ishrane, smanjenje tjelesne teZine 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 metabolickog sindroma [46].

Zakljucak

Koriséenjem IDF kriterijuma dokazana je vi-
soku prevalenciju metabolickog sindroma kod
bolesnika koji su razvili ishemijsku bolesti srca.
Primjenom farmakoloskih i nefarmakoloskih
mjera nakon postavljanja dijagnoze ishemijs-
ke bolesti srca smanjena je ucestolost vecine
parametara metaboli¢kog sindroma. Porodi¢-
ni ljekari imaju veliku ulogu u ranoj identifi-
kaciji bolesnika sa metaboli¢kim sindromom
i prevenciji ishemijske bolesti srca.

Autori izjavljuju da nemaju sukob interesa.
The authors declare no conflicts of interest.
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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 Laktasi (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-
antrole in an early identification of patients with metabolic syndrome as well as in the prevention of ischemic
heart disease.
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