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Сажетак: Особе са менталним поремећаји-
ма често су гојазне, и имају висок мортали-
тет од болести повезаних са гојазношћу (кар-
диоваскуларне болести, дијабетес).

Циљ овог рада био је да укаже на улогу 
здравог стила живота у превенцији и лечењу 
гојазности, као и са њом повезаним болести-
ма код особа са менталним поремећајима.

Кључне речи: гојазност, ментални поре-
мећаји, стил живота.

Увод

Стопа морталитета значајно је већа код 
особа са тешким менталним поремећаји-
ма у односу на остали део популације, 

а као најчешћи узрок смрти наводе се карди-
оваскуларне болести1, 2. Висока стопа смрт-
ности објашњава се здравственим проблемима 
везаним за ментално обољење и неодгова-
рајућом пажњом која се посвећује нези и ква-
литету живота оболелих3.

Особе са тешким менталним поремећајима 
често имају седентарни стил живота праћен сла-
бом физичком активношћу и уносом високо 
енергетске хране. Употреба неких лекова који се 
користе у терапији менталних болести може 
изазвати повећање телесне масе, нивоа глукозе, 
холестерола и триглицерида и настанак гојазности 
и коморбидитета (метаболичког синдрома, дија-
бетеса и кардиоваскуларних болести)3.

Истовремено лечење соматских поремећаја 
и психијатријске болести може допринети 
смањењу оболевања и смрти особа са ментал-
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ним поремећајима3. Овакав мултидисциплина-
ран приступ у складу је са савременим кон-
цептом организације клинике за менталне бо-
лести4.

Циљ рада

Циљ овог рада јесте да укаже на присуство 
гојазности код особа са менталним поремећаји-
ма и на значај модификације стила живота у 
циљу превенције и лечења гојазности.

Преваленца гојазности код особа са 
менталним поремећајима

Daumit и сарадници су утврдили: да је 
гојазност присутна код 29% мушкараца и 60% 
жена са тешким менталним поремећајима, а 
само код 17,7% мушкараца и 28,5% жена без 
ових болести5. Гојазност је била у позитивној 
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цикличних антидепресива и антидепресива 
миртазапина17, 18, а примена антидепресива 
(Buprion) може довести до губитка телесне 
масе19. И коришћење литијума и валпората у 
оквиру терапије такође може изазвати по-
већање телесне масе20.

Употребе антипсихотика доводи се у везу 
са настанком инсулинске резистенције16, иако 
она може да буде присутна код оболелих од 
шизофреније и пре примене терапије21, 22.

Модификација стила живота код 
особа са менталним поремећајима

Као одговор на често присутну гојазност и 
њене коморбидитете код особа са менталним 
поремећајима у Сједињеним Америчким Др-
жавама, Национални Институт за ментално 
здравље (National Institute of Mental Health) 
иницирао је програм „Health Behavior Change 
in People with Mental Disorders“ који се састоји 
у примени здравих стилова живота код особа 
са менталним поремећајима23.

Стандардни програм модификације стила 
живота представља комбинацију ниско кало-
ричне дијете, физичке активности и бихеви-
оралне терапије24.

Резултати неколико рандоминизираних кон-
тролисаних студија у којима је примењивана 
модификација стила живота у лечењу 
гојазности код особа са тешким менталним 
поремећајима методолошки варирају.

Пацијенти код којих је примењиван про-
грам најчешће су боловали од шизофреније 
или шизоафективног поремећаја25–37 и били су 
на терапији оланзапином или клозапином.

Програм модификације стила живота при-
мењиван је истовремено када и примена неког 
од ових антипсихотика25–28, или када су обо-
лели већ били стабилизовани овом терапијом29–

35. Промене у телесној маси код особа код 
којих је примењиван програм модификације 
стила живота истовремено кад и антипсихоти-
ци, испољавале су се почев од минималног 
додавања телесне масе – до умерене редукције 
телесне масе. Особе на класичној терапији ан-
типсихотицима су имале значајно повећање 
телесне масе.

вези са психијатријским поремећајима и суи-
цидалним понашањем6 у истраживању спрове-
деном у Канади међу 36 984 становника ста-
ријих од 15 година.

Сматра се да је повезаност између 
гојазности и депресије двосмерна – гојазне 
особе чешће оболевају од депресије, а такође 
особе оболеле од депресије су често гојазне.

Goldsmit и сарадници7 наводе да 55,6% бо-
лесника који су на третману губитка телесне 
масе показују знаке садашње или прошле пси-
хијатријске болести (нарочито major депре-
сије), а Гудељ Ракић и сарадници наводе да 
особе које су на третману губитка телесне ма-
се често имају присутне клиничке знаке де-
пресије8. Проспективна студија Pine и сарад-
ника утврдила је позитивну везу између де-
пресије (major) у дечјем периоду и прекомер-
не телесне масе у одраслом добу9.

Многе студије, поредећи симптоме депре-
сије код мушкараца и жена, утврдиле су чешће 
додавање телесне масе код жена него код 
мушкараца10–12, а Allison и сарадници ре-
вијским приказом литературе указују да па-
цијенти са шизофренијом имају већи индекс 
телесне масе него особе без ове болести13.

Терапија менаталних поремећаја и 
настанак гојазности

У зависности од врсте антипсихотичних 
лекова, зависи колико ће бити повећање те-
лесне масе, али је ефекат већи у односу на 
примену плацеба запажен код примене свих 
антипсихотика присутних на тржишту САД-
а13–15. Позитивна веза утврђена је између уно-
са антипсихотика и нивоа гликемије, холесте-
рола и триглицерида15.

Званичан став релевантних америчких уд-
ружења о утицају уноса антипсихотика друге 
генерације на телесну масу, серумске липиде 
и ниво гликемије, публикован је 2004. године. 
Закључено је да употреба антипсихотика – 
клозапина и оланзапина, изазива повећања те-
лесне масе и повезана је са ризиком за наста-
нак дијабетеса и дислипидемија16.

До повећања телесне масе, преко стимула-
ције апетита, може довести и употреба три-
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шизофреније и осталих тежих психичких 
болести.

Ретроспективна студија у трајању од 36 
недеља пратила је утицај примене велнес 
програма праћеног психоедукацијом гојазних 
особа са хроничним менталним поремећајима. 
Поред значајног смањења телесне масе, 
примена програма изазвала је смањење 
гликемије и липидних параметара код 
оболелих45.

Blouin и сарадници су доказали да примена 
физичке активности код гојазних ментално 
оболелих особа утиче на смањење телесне 
масе и липида у серуму испитаника46.

Пре примене одговарајуће физичке 
активности код особа са менталним 
поремећајима треба узети у обзир: врсту и 
тежину менталног поремећаја, актуелни 
третман болести, присуство хроничних болести, 
физичку способност и изабрати одговарајући 
програм и омогућити континуирани надзор над 
његовим спровођењем.

Закључак

Менталне болести и гојазност представљају 
свака посебно, а нарочито удружене, озбиљан 
социо-медицински проблем. Употреба неких 
лекова ефикасних у терапији менталних боле-
сти може изазвати повећање телесне масе, али 
и липидних параметара и гликемије. Све док 
се механизам помоћу кога антипсихотици 
утичу на повећање телесне масе, липида и 
гликемије не разјасни, неопходан је континуиран 
мониторинг ових параметара.

Модификација стила живота (примена ниско 
калоричне дијете, бихевиорална терапија и 
физичка активност) показала се ефикасном у 
третману гојазности и смањењу ризика за 
настанак кардиоваскуларних болести код особа 
са тешким менталним поремећајима. 
Укључивање програма модификације стила 
живота у заједници код особа са менталним 
поремећајима побољшало би квалитет и 
дужину живота оболелих.

Веома мали број студија је у оквиру програ-
ма модификације стила живота гојазних особа 
са шизофренијом и шизоафективним поремећајем 
истовремено примењивао бихевиоралну терапију, 
дијету и физичку активност29, 31–33, 36,37.

Интервенције које су се спроводиле крета-
ле су се од едукације о исхрани преко комер-
цијалних програма модификације стила живо-
та, али у основи ових програма увек су се 
налазиле промене у исхрани. Учесталост ин-
дивидуалних и групних састанка кретала се 
од два пута месечно, до неколико пута недељ-
но а дужина третмана од 3 до 12 месеци.

У студијама су коришћене стандардне ме-
тоде модификације стила живота, укључујући 
самоконтролу уноса хране, технике контроле 
процеса исхране и величине порције и когни-
тивне технике, како би се повратило самопо-
штовање, уз претпоставку да код пацијената 
постоји когнитивни и мотивациони дефицит30. 
Једна од студија идентификовала је и описала 
16 програма бихевиоралне терапије контроле 
телесне масе у заједници код особа са тешким 
менталним поремећајима38.

Значајна повезаност утврђена је између де-
фицита нутријената (омега 3, фолне киселине, 
витамина Б групе) и неких менталних поре-
мећаја, као и да суплементација дефицитарних 
нутријената доводи до смањења неких симп-
тома психијатриске болести39. Ови нутријенти 
морају бити адекватно заступљени у ниско 
калоричној дијети. Код психијатриских пације-
ната са повећаним ризиком за настанак кар-
диоваскуларних болести препоручује се супле-
ментација омега-340.

Познато је да физичка активност, осим што 
доводи до губитка телесне масе, смањује ус-
порење базалног метаболизма узроковано дије-
том, снижава крвни притисак, побољшава то-
леранцију глукозе, инсулинску сензитивност, 
липидни профил, физичку спремност, ком-
плијансу према дијетском режиму, ствара 
осећај бољег здравља и повећава самопошто-
вање41.

Већина истраживања42–44 пратила је примену 
физичке активности код пацијената са 
депресијом, а само неколико код оболелих од 
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