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Summary

Aim. The aim of the study was the analysis of the occurrence of cardiovascular risk factors 
(age, sex, smoking, level of cholesterol, systolic blood pressure, body mass index) among 
patients diagnosed with schizophrenia as well as searching for correlations between them and 
length of stay at long-term care facilities and clinical variables, such as severity of positive, 
negative and general symptoms of schizophrenia, illness duration, and type of pharmacotherapy 
(neuroleptic type and its dose).

Method. Medical data were collected from 71 patients (30 women and 41 men) aged 
between 40 and 86 years who were treated in the residential care facility due to paranoid 
schizophrenia. Information concerning patient’s clinical status was collected during periodic 
check-ups. The examination consisted of standard anamnesis regarding patient’s general feel-
ing, psychiatric assessment using the PANSS and identifying number of smoked cigarettes. 
Somatic assessment included: physical examination, measuring blood pressure, pulse, capillary 
blood glucose levels, height, weight, and BMI.

Results. Statistical analysis did not reveal significant differences in length of stay at long-
term psychiatric care facility between patients with normal BMI vs. overweight and obese 
patients (p = 0.85). Study results indicate that prevalence of central obesity, hypertension, 
abnormal total – and LDL-cholesterol is higher in patients who stay at the long-term psychi-
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atric care facility for a longer period of time. There is at least one cardiovascular risk factor 
in 74.6% of examined patients treated for schizophrenia.

Conclusions. Imposing ‛healthy’ lifestyle as part of clinical management in long-term care 
setting in people treated with neuroleptics (atypical or typical) might reduce risk of body mass 
increase. Undertaking action towards reducing modifiable cardiovascular risk factors remains 
highly recommended in mental health care, particularly in long-term care.

Słowa klucze: ryzyko sercowo-naczyniowe, schizofrenia
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Wstęp

Od wielu lat choroby układu krążenia są główną przyczyną zgonów mieszkańców 
Europy, szczególnie państw Europy Środkowej i Wschodniej. W 28 krajach Unii Euro-
pejskiej co roku umiera około pięciu milionów osób, w tym z powodu chorób układu 
krążenia prawie dwa miliony osób (38%) [1]. Polska znalazła się w grupie krajów 
wysokiego ryzyka śmiertelności z powodu chorób sercowo-naczyniowych (podobnie 
jak Bośnia i Hercegowina, Chorwacja, Czechy, Estonia, Węgry, Litwa, Czarnogóra, 
Maroko, Rumunia, Serbia, Słowacja, Tunezja i Turcja). Liczba zgonów z przyczyn 
sercowo-naczyniowych w tej grupie jest dwukrotnie wyższa w porównaniu z krajami 
niskiego ryzyka i szacowana jest powyżej 450 na 100 000 w populacji mężczyzn, 
a wśród kobiet powyżej 350. Schorzenia układu krążenia są przyczyną 46% zgonów 
polskiej populacji, pomimo nasilenia działań prewencyjnych i  postępu w  zakresie 
ich leczenia [2]. W 2013 roku z tego powodu zmarło 95 000 kobiet (51% wszystkich 
zgonów) i 82 500 mężczyzn (41% wszystkich zgonów). W wielu badaniach wykazano 
korelację pomiędzy wiekiem a umieralnością z powodu chorób kardiologicznych, które 
w 2013 roku były przyczyną 83% wszystkich zgonów osób powyżej 65. roku życia 
(92% kobiet, 72% mężczyzn) [3].

Opierając się na wynikach badań naukowych, Europejskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne (European Society of Cardiology – ESC) oraz grupa ekspertów dziesięciu innych 
towarzystw naukowych po raz kolejny w 2016 roku opracowały zasady prewencji 
chorób układu sercowo-naczyniowego w praktyce klinicznej [2]. Wytyczne te mogą 
być pomocne w przekazywaniu pacjentom informacji o ryzyku sercowo-naczyniowym, 
korzyściach wynikających z wprowadzenia i utrzymania zdrowego stylu życia, a także 
dostarczają narzędzi do rozpowszechniania i realizacji programów prewencyjnych [4].

Ryzykiem sercowo-naczyniowym określa się prawdopodobieństwo wystąpienia 
incydentu sercowo-naczyniowego o etiologii miażdżycowej, śmiertelnego lub też nie, 
w określonym przedziale czasowym u danej osoby. Ryzyko sercowo-naczyniowe jest 
niższe u kobiet niż u mężczyzn, choć od 50. roku życia poziom ryzyka wyrównuje się 
w obydwu grupach. Ze względu na dynamikę zmian podejścia do oceny i prewencji 
ryzyka rozwoju chorób układu krążenia zalecana jest ciągła, ale elastyczna ocena 
całkowitego ryzyka choroby wieńcowej lub ryzyka sercowo-naczyniowego (proces 
starzenia się, wielochorobowość) [5]. Jeśli nie jest możliwe osiągnięcie poprawy w za-
kresie jednego czynnika ryzyka, intensyfikacja działań w zakresie innego czynnika 
ryzyka redukuje całkowite ryzyko sercowo-naczyniowe [2]. Osoby z  najwyższym 
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ryzykiem sercowo-naczyniowym najczęściej poddawane są interwencjom medycznym, 
choć większość zgonów obejmuje osoby z niższym poziomem ryzyka, które stanowią 
liczniejszą grupę. Dlatego też należy podejmować działania w zakresie zdrowia pub-
licznego, promujące zdrowy styl życia i zmniejszające populacyjny poziom czynników 
ryzyka sercowo-naczyniowego.

Pierwsza karta oceny ryzyka sercowo-naczyniowego powstała w latach dziewięć-
dziesiątych XX wieku, na podstawie koncepcji Andersona [6]. Istnieje wiele systemów 
służących do oceny omawianego ryzyka: skala Systematic Coronary Risk Estimation 
(SCORE), skala ASSIGN (model szacowania ryzyka sercowo-naczyniowego opra-
cowany przez Scottish Intercollegiate Guidelines Network), algorytm Q-Risk, skala 
oparta na badaniu Prospective Cardiovascular Munster Study (PROCAM), skala 
Reynoldsa, skala z badania CUORE, równania Pooled Cohort czy skala Globorisk 
[2]. Stosowanie wymienionych skal ułatwia szacowanie ryzyka u osób: zdrowych, 
bez udokumentowanej choroby układu krążenia; z dużym lub bardzo dużym ryzykiem 
sercowo-naczyniowym (ostry zespół wieńcowy, udar mózgu, cukrzyca, przewlekła 
choroba nerek); u których występuje kilka czynników ryzyka mogących być przyczyną 
nieoczekiwanie dużego całkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego.

Najczęściej stosowana karta SCORE umożliwia oszacowanie 10-letniego całko-
witego ryzyka pierwszego śmiertelnego incydentu o etiologii miażdżycowej (zawału 
serca, udaru mózgu, innego incydentu upośledzenia drożności tętnic, włącznie z na-
głym zgonem sercowym) u osób zdrowych, na podstawie: wieku, płci, palenia tytoniu, 
poziomu stężenia cholesterolu i  wysokości skurczowego ciśnienia tętniczego [7]. 
System SCORE opiera się na dużej, reprezentatywnej kohorcie europejskiej, a karta 
ryzyka SCORE została poddana zewnętrznej walidacji i od 2003 roku zaleca się jej 
stosowanie [8]. Skalibrowana wersja SCORE dla danego kraju jest dostępna online 
(http://www.heartscore.org). Polskie Towarzystwo Kardiologiczne zaleca używanie 
tablic Pol-SCORE 2015 [2]. W zależności od wyniku SCORE podejmowane są dalsze 
interwencje terapeutyczne – porady, modyfikacja stylu życia czy wdrożenie farmako-
terapii. Wykorzystanie karty SCORE pomaga w podejmowaniu przemyślanych decyzji 
terapeutycznych, pozwalających na uniknięcie zarówno niedostatecznej, jak i nadmier-
nej terapii. W wypadku osób będących w grupie wysokiego lub bardzo wysokiego 
ryzyka sercowo-naczyniowego (np. cukrzyca, przewlekła choroba nerek) nie należy 
stosować omawianej karty, ponieważ osoby te wymagają natychmiastowych interwencji 
terapeutycznych. Trzeba także pamiętać o pewnych ograniczeniach związanych z tym 
narzędziem. Niskie bezwzględne ryzyko u osób młodszych może przesłaniać bardzo 
wysokie ryzyko względne. Stąd posłużenie się kartą ryzyka względnego lub obliczenie 
„wieku ryzyka” chorób układu krążenia może pomóc w intensyfikacji działań prewencyj-
nych. U osób powyżej 60. r. ż. granice te powinno się interpretować mniej restrykcyjnie, 
ponieważ w tej populacji ryzyko wynikające tylko z wieku jest bardzo duże, nawet gdy 
inne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego są „w normie”. Nie należy rozpoczynać 
farmakoterapii u osób w podeszłym wieku z ryzykiem sercowo-naczyniowym wyższym 
niż 10% (wartość graniczna).

W wypadku populacji osób chorujących na schizofrenię utrudnieniem w stosowa-
niu systemu SCORE jest zakres wiekowy (wiek powyżej 40 lat). Biorąc pod uwagę 
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moment zachorowania (druga dekada życia) oraz wpływ samego procesu chorobo-
wego na zachowania zdrowotne (tryb życia, aktywność fizyczną, odżywianie się) 
osób leczonych z powodu schizofrenii, istotne znaczenie w dalszym postępowaniu 
diagnostyczno-terapeutycznym ma wcześniejsze (tj. przed 40. r. ż.) określenie czyn-
ników ryzyka sercowo-naczyniowego i podjęcie działań prewencyjnych.

Celem pracy była analiza występowania czynników ryzyka chorób sercowo-
-naczyniowych (wiek, płeć, palenie tytoniu, poziom stężenia cholesterolu i wysokość 
skurczowego ciśnienia tętniczego, wskaźnik masy ciała) wśród pacjentów z rozpozna-
niem schizofrenii oraz poszukiwanie zależności pomiędzy nimi a długością pobytu 
w jednostce opieki długoterminowej oraz zmiennymi klinicznymi takimi jak: nasilenie 
objawów pozytywnych, negatywnych i ogólnych schizofrenii, czas trwania choroby 
oraz zastosowane leczenie (rodzaj neuroleptyku i jego dawka).

Materiał i metoda

Badaniem objęto wszystkich pacjentów z  rozpoznaniem schizofrenii parano-
idalnej przebywających od co najmniej siedmiu miesięcy w  dwóch oddziałach 
(liczących 40 i  68 łóżek) psychiatrycznego zakładu opiekuńczo-leczniczego. Do 
badania włączono grupę 71 chorych (30 kobiet i 41 mężczyzn) w wieku od 40 do 86 
lat (średnia wieku 60,75±10,5 roku). Diagnozę zaburzenia psychicznego potwierdził 
lekarz psychiatra zakładu opiekuńczo-leczniczego, na podstawie kryteriów diag-
nostycznych DSM-5 [9]. Żaden z pacjentów nie miał udokumentowanej choroby 
sercowo-naczyniowej (klinicznie lub jednoznacznie w badaniach obrazowych, tj. 
przebytego ostrego zawału serca, ostrego zespołu wieńcowego, rewaskularyzacji 
tętnic, udaru mózgu, przemijającego epizodu niedokrwiennego, tętniaka aorty czy 
choroby tętnic obwodowych). Uczestnicy badania nie mieli też dodatniego rodzin-
nego wywiadu dotyczącego przedwczesnej choroby sercowo-naczyniowej czy 
rodzinnej hiperlipidemii.

Badana populacja pacjentów podczas całego pobytu w psychiatrycznym zakładzie 
opiekuńczo-leczniczym miała zapewnioną:

	– opiekę lekarską (psychiatryczną, internistyczną oraz inne specjalistyczne 
konsultacje) i leczenie farmakologiczne – w zależności od problemów zdro-
wotnych;

	– edukację zdrowotną dotyczącą promocji zdrowego stylu życia;
	– aktywność fizyczną – co najmniej 15 minut lekkiego wysiłku fizycznego każ-

dego dnia (wszyscy pacjenci uczestniczyli w 15-minutowej gimnastyce po-
rannej, a dodatkową formę aktywności fizycznej stanowiły spacery oraz indy-
widualne ćwiczenia pod nadzorem fizjoterapeuty);

	– indywidualnie dobraną dietę (podstawową, cukrzycową, niskokaloryczną) 
składającą się z  trzech zróżnicowanych, regularnie podawanych posiłków, 
o kaloryczności 2100–2300 kcal/dobę, zawierającą: owoce i warzywa (co naj-
mniej dwa razy dziennie) i rybę (co najmniej raz w tygodniu);

	– brak możliwości spożywania alkoholu.
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Pacjenci mieli ograniczony dostęp do dodatkowych produktów spożywczych 
(słonych przekąsek, słodyczy czy słodkich bezalkoholowych napojów). Chorzy mogli 
dokonywać samodzielnych zakupów (handel obwoźny) raz na dwa tygodnie w niewiel-
kim zakresie ze względu na ograniczone możliwości finansowe. Rzadko dodatkowe 
produkty spożywcze były dostarczane przez odwiedzające rodziny, nie dotyczyło to 
wszakże większości chorych. W trakcie naszej obserwacji zdecydowana większość 
pacjentów w całości spożywała posiłki serwowane przez zakład, co stanowiło podstawę 
oceny ich kaloryczności. Mogły się jednak zdarzyć sporadyczne odstępstwa związane 
ze spożywaniem dodatkowych produktów lub zjadaniem tylko części posiłku.

Każdy pacjent uzależniony od nikotyny wypalał ściśle określoną, stałą liczbę pa-
pierosów (w zależności od ekonomicznych możliwości poszczególnych pacjentów). 
Najmniejsza liczba dziennie wypalanych papierosów to 1, a największa 20 sztuk 
(średnio 8,83 ± 4,53 sztuk).

Dane socjodemograficzne i kliniczne zostały uzyskane z dokumentacji medycznej 
uczestników badania. Informacje dotyczące stanu klinicznego obejmowały okres od 
stycznia do grudnia 2016 roku i  zostały zgromadzone podczas badania okresowego 
pacjentów. Wszyscy uczestnicy obserwacji zostali poddani tej samej procedurze – cy-
klicznej ocenie stanu psychicznego i  somatycznego. Badanie odbyło się na każdym 
oddziale we wcześniej ustalonym terminie (styczeń–marzec oraz październik–listopad) 
i z przyczyn organizacyjnych trwało kilka tygodni (jednoczasowo lekarze dokonywali 
oceny 5–8 osób, pacjenci musieli być dowiezieni na badania dodatkowe, wydłużony 
był czas oczekiwania na wyniki badań biochemicznych i  radiologicznych). Badanie 
okresowe składało się z typowego, zebranego od chorego wywiadu, dotyczącego jego 
samopoczucia (ogólnego i psychicznego) oraz dokładnej liczby wypalanych papierosów. 
W ocenie stanu somatycznego zawarto badanie fizykalne oraz pomiar ciśnienia tętni-
czego, tętna, poziomu glikemii we krwi włośniczkowej, wzrostu, masy ciała, a także 
wyliczenie wskaźnika masy ciała (Body Mass Index – BMI). Badanie stanu psychicznego 
obejmowało: standardowe badanie psychiatryczne, ocenę przeprowadzoną z użyciem 
Skali Objawów Pozytywnych i Negatywnych (Positive and Negative Syndrome Scale – 
PANSS), obserwacje i ocenę funkcjonowania chorego przez personel medyczny oddziału, 
na którym przebywał pacjent. Ocenę stanu zdrowia przeprowadzili lekarze specjaliści: 
stanu somatycznego – internista, a psychicznego – psychiatra. Na podstawie oceny stanu 
klinicznego i  chorób współistniejących lekarz internista zlecał wykonanie dodatko-
wych badań biochemicznych (wszyscy uczestnicy badania mieli wykonany lipidogram 
i oznaczone stężenie glukozy we krwi). Przeszkolony personel pielęgniarski dokonał 
pomiarów antropometrycznych. Obwód w talii mierzono w pozycji stojącej, w połowie 
odległości między dolnym brzegiem łuku żebrowego i górnym brzegiem grzebienia 
kości biodrowej. Ciśnienie krwi i tętno badano dwukrotnie, w odstępie jednej minuty, za 
pomocą ciśnieniomierza cyfrowego (Omron HEM-7211) u pacjenta w stanie spoczynku, 
w pozycji siedzącej, na lewym ramieniu, a następnie wyliczono średnią z dokonanych 
pomiarów. Pomiary wysokości i masy ciała (waga elektroniczna ze wzrostomierzem, 
Lubelska Fabryka Wag TP150/1) zostały wykorzystane do obliczenia wskaźnika BMI.

Analizie statystycznej poddano następujące zmienne: długość pobytu w psychia-
trycznym zakładzie opiekuńczo-leczniczym, czas trwania choroby, stosowane leki, 
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wielkość średniej dawki przyjmowanego neuroleptyku przeliczoną na ekwiwalent 
chlorpromazyny.

Bazę danych i  badania statystyczne wykonano z  użyciem oprogramowania 
komputerowego Statistica 12.0 (StatSoft, Polska). Wartości parametrów mierzalnych 
przedstawiono za pomocą wartości średniej, mediany i odchylenia standardowego, 
a niemierzalnych w postaci liczności i odsetka. Dla cech mierzalnych normalność 
rozkładu analizowanych parametrów oceniano za pomocą testu W Shapiro–Wilka. 
Do porównania dwóch niezależnych grup posłużył test U Manna–Whitneya, a wielu 
grup – test Kruskala–Wallisa. Do analizy związku pomiędzy zmiennymi zastosowano 
korelację R Spearmana. W odniesieniu do niepowiązanych cech jakościowych użyto 
testu jednorodności Chi2. Natomiast do zbadania zależności między analizowanymi 
cechami wykorzystano test niezależności Chi2. Przyjęto poziom istotności p < 0,05 
wskazujący na istnienie istotnych statystycznie różnic bądź zależności.

Wyniki

Długość pobytu w psychiatrycznym zakładzie opiekuńczo-leczniczym mieściła 
się w zakresie od 7 miesięcy do 28 lat (średnia 13,27 ± 7,32 roku; mediana 12,64 
roku). Tylko dwie osoby przebywały w zakładzie krócej niż rok (niewiele ponad 7 i 8 
miesięcy). Ze względu na przyjęte kryteria doboru grupy badanej (wszyscy pacjenci 
z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej przebywający na dwóch oddziałach zakła-
du opiekuńczo-leczniczego) również ci pacjenci znaleźli się w analizowanej grupie. 
Częstość występowania czynników zwiększających ryzyko sercowo-naczyniowe 
w badanej populacji pacjentów ze schizofrenią przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Czynniki zwiększające ryzyko sercowo-naczyniowe w badanej 
grupie pacjentów (n = 71)

Obecność zaburzenia
tak n (%) nie n (%)

Nieprawidłowa glukoza na czczo 25 (35,21%) 46 (64,79%)
Leczona cukrzyca 18 (25,35%) 53 (74,65%)
Nieprawidłowe ciśnienie tętnicze 30 (42,25%) 41 (57,75%)
Leczone nadciśnienie tętnicze 30 (42,25%) 12 (57,75%)
Otyłość brzuszna (obwód talii) 48 (67,61%) 23 (32,39%)
Nadwaga lub otyłość 35 (49,3%) 36 (50,7%)

Nieprawidłowe wartości cholesterolu

całkowity 18 (25,35%) 53 (74,65%)
LDL 10 (14,08%) 61 (85,92%)
HDL 20 (28,17%) 51 (71,83%)

trójglicerydy 47 (66,20%) 24 (33,80%)
Nikotynizm 48 (67,6%) 23 (32,4%)
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W wypadku 25 osób niemożliwe było dokonanie oceny kartą SCORE z powodu 
zbyt niskich wartości ciśnienia skurczowego (poniżej 120 mmHg), ale 10 osób z tej 
grupy leczono z powodu cukrzycy. U jednej osoby nie można było ocenić ryzyka 
sercowo-naczyniowego kartą SCORE z powodu wieku (poniżej 40. r. ż.). Ryzyko 
sercowo-naczyniowe w badanej populacji przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Ryzyko sercowo-naczyniowe w badanej populacji pacjentów ze schizofrenią

Ryzyko sercowo-naczyniowe
Wynik SCORE
(ilość punktów)

Ogólnie
n (%)

Kobiety
n (%)

Mężczyźni
n (%)

Brak 18 (25,4%) 12 (40%)  6 (14,6%)
Niskie poniżej 1  2 (2,8%)  1 (3,3%)  1 (2,4%)
Umiarkowane 1 – 5 12 (16,9%)  8 (26,7%)  4 (9,8%)
Wysokie 5-10 17 (23,9%)  6 (20%) 11 (26,9%)

Bardzo wysokie

10 i powyżej 14 (19,7%)  1 (3,3%) 13 (31,7%)
cukrzyca  8 (11,3%)  2 (6,7%)  6 (14,6%)

razem 22 (31%)  3 (10%) 19 (46,3%)

W badanej grupie 33 osoby przyjmowały jeden neuroleptyk, 27 osób – dwa, a 11 
osób zażywało trzy leki przeciwpsychotyczne. Neuroleptyki typowe stosowane były 
u 41 osób: haloperidol w wypadku 17 pacjentów, zuklopentiksol i perazyna – 8 pacjen-
tów, lewomepromazyna – 5 pacjentów, flufenazyna – 2 pacjentów. Natomiast z leków 
przeciwpsychotycznych atypowych uczestnicy badania przyjmowali: olanzapinę – 29 
osób, klozapinę – 27 osób, risperidon – 16 osób, sulpiryd i aripiprazol – po 2 osoby. 
Średnia dawka stosowanych neuroleptyków w przeliczeniu na ekwiwalent chlorpro-
mazyny wyniosła 683,1 ± 502,31 mg.

Analiza statystyczna nie wykazała istotnych różnic w długości pobytu w psychia-
trycznym zakładzie opiekuńczo-leczniczym pomiędzy pacjentami z  prawidłowym 
i nieprawidłowym (nadwaga i otyłość) wskaźnikiem BMI (p = 0,85). Badanie ujawniło 
jednak, że u osób, które dłużej przebywały w psychiatrycznym zakładzie opiekuńczo-
-leczniczym, częściej występowały: otyłość brzuszna (p = 0,82), nadciśnienie tętnicze 
(p = 0,70), nieprawidłowy poziom cholesterolu całkowitego (p = 0,12) i frakcji LDL 
(p = 0,73) oraz prawidłowe wartości cholesterolu frakcji HDL (p = 0,35) i glukozy 
na czczo (p = 0,45).

Ogólna ocena skalą PANSS w podskali objawów pozytywnych wyniosła średnio 
21,73 ± 6,10, objawów negatywnych – 30,92 ± 6,71, a ogólnych – 54,48 ± 10,10. 
Analiza statystyczna nie wykazała istotnych różnic w ocenie skalą PANSS pomiędzy 
kobietami i mężczyznami oraz wiekiem badanych (p > 0,05), choć w grupie osób 
powyżej 60 lat objawy negatywne były zaznaczone w istotnie większym stopniu niż 
w grupie wiekowej do 60. r. ż. (t = – 2,09; p = 0,04). Nie stwierdzono korelacji w pod-
skalach objawów pozytywnych i ogólnych (p > 0,05). Nie udowodniono zależności 
pomiędzy wynikami skali PANSS a zmiennymi takimi jak: BMI, otyłość brzuszna czy 
uzależnienie od nikotyny (p > 0,05). Wartości w podskali objawów pozytywnych były 
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istotnie wyższe u osób z prawidłowym poziomem glikemii w porównaniu z badanymi, 
u których poziom glikemii był podwyższony (t = 2,1; p = 0,04). Analiza statystyczna 
ujawniła ujemną korelację pomiędzy podskalą objawów pozytywnych a nasileniem 
zaburzeń metabolicznych (r = –0,24; p = 0,04). Nie stwierdzono istotnego związku 
pomiędzy wyżej wymienionymi zmiennymi a podskalą objawów negatywnych i ogól-
nych (p > 0,05).

Omówienie wyników

Obecność zaburzenia psychicznego jest psychospołecznym czynnikiem ryzyka 
sercowo-naczyniowego, który zwiększa prawdopodobieństwo rozwoju chorób układu 
krążenia i wiąże się z gorszym rokowaniem w razie ich wystąpienia [2]. Osoby choru-
jące psychicznie cechuje wyższy współczynnik współchorobowości i przedwczesnych 
zgonów. Pomimo postępów w leczeniu przeciwpsychotycznym osoby chorujące na 
schizofrenię w porównaniu z osobami bez zaburzeń psychicznych żyją krócej o 15–20 
[10], a nawet 25 lat [11]. Dane z literatury przedmiotu wskazują na pogłębiającą się 
różnicę pomiędzy średnią długością życia osób leczonych z powodu schizofrenii a oso-
bami bez schorzenia psychicznego – na niekorzyść osób chorujących psychicznie [12]. 
Obserwuje się także wzrost różnicy pomiędzy śmiertelnością populacji ogólnej a osób 
leczonych z powodu schizofrenii. Śmiertelność w populacji osób ze schizofrenią jest 
3,5 razy wyższa w porównaniu z populacją ogólną [10]. Najczęstszą przyczyną zgonu 
są choroby układu krążenia, pomimo że zachowania samobójcze stanowią istotną przy-
czynę śmierci w omawianej populacji pacjentów [13]. W badaniu Chiu i wsp. z 2018 
roku [14] prawie 90% osób ze schizofrenią dotyczył co najmniej jeden czynnik ryzyka 
sercowo-naczyniowego, a u około 40% współwystępowały co najmniej trzy czynniki.

Na wysoką śmiertelność z  powodu chorób sercowo-naczyniowych wpływa 
niezdrowy styl życia, na który składają się modyfikowalne czynniki ryzyka sercowo-
-naczyniowego takie jak: sposób odżywiania się, masa ciała, aktywność fizyczna czy 
uzależnienie od nikotyny. Nawyki żywieniowe bezpośrednio przekładają się na ryzyko 
rozwoju chorób układu krążenia. Należy dostarczać organizmowi energię w  ilości 
niezbędnej do utrzymania i/lub uzyskania zdrowej masy ciała [15], co korzystnie 
wpływa na ciśnienie krwi i czynniki metaboliczne (stężenie lipidów i glukozy) oraz 
obniża ryzyko sercowo-naczyniowe. Jako podstawę prewencji chorób układu sercowo-
-naczyniowego zaleca się stosowanie zdrowej diety, którą charakteryzuje dzienne 
spożywanie:

	– kwasów tłuszczowych: nasyconych (powinny stanowić mniej niż 10% całko-
witej energii) i nienasyconych trans (powinny stanowić więcej niż 1% całko-
witej energii i pochodzić z naturalnych źródeł);

	– soli kuchennej w ilości optymalnej – 3 g, a maksymalnej 5 g (redukcja spoży-
cia chlorku sodu o 1 g/dobę powoduje obniżenie skurczowego ciśnienia tęt-
niczego o 3,1 mmHg u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym i o 1,6 mmHg 
u osób z prawidłowym ciśnieniem tętniczym [16]);
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	– 30–45 g błonnika, najlepiej pochodzącego z  produktów pełnoziarnistych 
(wzrost spożycia błonnika o 7 g/dobę o 9% obniża ryzyko rozwoju choroby 
wieńcowej [17]);

	– co najmniej po 200 g owoców i warzyw (po 2–3 porcje);
	– 30 g niesolonych orzechów;
	– ryby 1–2 razy na tydzień (w tym jeden raz ryby tłustej);
	– unikanie napojów alkoholowych (dopuszczalne jest maksymalne spożycie 20 

g etanolu w wypadku mężczyzn i 10 g etanolu w wypadku kobiet) i bezalko-
holowych słodzonych cukrem.

Zdrowa dieta powinna umożliwić osiągnięcie następujących prawidłowych wskaź-
ników: obwód pasa – poniżej 94 cm dla mężczyzn i poniżej 80 cm dla kobiet; ciśnienie 
tętnicze – poniżej 140/90 mmHg; właściwe stężenie lipidów – przede wszystkim frak-
cji LDLc, również frakcji HDL i triglicerydów oraz cukru – hemoglobina glikowana 
poniżej 7% (53 mmol/l) [2].

Nadwaga i otyłość podwyższają ryzyko zgonu z powodu chorób układu krążenia 
i śmiertelność ogólną (najniższa jest u osób w wieku poniżej 60 lat, których BMI zawie-
ra się w przedziale 20–25 kg/m2). Osoby starsze mają wyższą prawidłową masę ciała 
w porównaniu z osobami młodymi i w średnim wieku [18]. W 2002 roku w europejskiej 
populacji ogólnej nadwagę miało 40–50% mężczyzn i 25–40% kobiet, a otyłość doty-
czyła 10–20% mężczyzn i 10–25% kobiet [19]. Dane z 2004 roku wskazują, że 26,6% 
polskiego społeczeństwa miało BMI zawierające się w przedziale 20–25 kg/m2, a powyżej 
25 kg/m2 – 12,5%. W populacji chorych na schizofrenię występowanie otyłości szacuje 
się na 50–80%, a otyłości brzusznej na 58–73% [20, 21].

Schizofrenia wiąże się z  częstszym występowaniem zespołu metabolicznego. 
Obserwuje się go u 40,9–42,7% (35% mężczyzn i 50% kobiet) [20], a nawet u 54,8% 
[22] osób leczonych z  powodu schizofrenii. W omawianej populacji dwukrotnie 
częściej obserwowane są upośledzona tolerancja glukozy i cukrzyca typu 2 [20, 21].

Regularna aktywność fizyczna jest podstawą prewencji chorób układu krążenia. 
Zaleca się co najmniej 150 minut umiarkowanego (30 minut przez 5 dni w tygo-
dniu) lub 75 minut energicznego (15 minut przez 5 dni/tydzień) tlenowego wysiłku 
fizycznego w ciągu tygodnia. Aktywność fizyczna wpływa na redukcję: śmiertelności 
ogólnej oraz wynikającej z przyczyn sercowo-naczyniowych; ryzyka niepożądanych 
zdarzeń zdrowotnych u osób z czynnikami ryzyka choroby wieńcowej, u pacjentów 
leczonych kardiologicznie oraz w populacji osób zdrowych [23]. Ponadto poprawia 
ona sprawność fizyczną i samopoczucie psychiczne oraz oddziałuje korzystnie na 
wiele czynników ryzyka sercowo-naczyniowego: ciśnienie tętnicze, cholesterol 
frakcji lipoprotein o niskiej gęstości (LDL-C) i nie-HDL, masę ciała i cukrzycę typu 
2 [24]. Siedzący tryb życia jest jednym z głównych czynników ryzyka wystąpienia 
chorób układu sercowo-naczyniowego, niezależnym od aktywności fizycznej [25]. 
Kluczowe jest połączenie opieki medycznej z  aktywnością fizyczną, rekreacją 
i  sportem, zarówno w  terapii prowadzonej w  warunkach ambulatoryjnych, jak 
i stacjonarnych [26].
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Kolejnym silnym i niezależnym czynnikiem ryzyka rozwoju chorób układu krą-
żenia jest używanie nikotyny. Zaleca się zaprzestanie palenia tytoniu w jakiejkolwiek 
formie (fajki, e-papierosy, bierne palenie) [27]. Nawet niewielka liczba wypalanych 
papierosów niekorzystnie wpływa na ryzyko sercowo-naczyniowe [28]. Długość życia 
osoby uzależnionej od nikotyny jest o mniej więcej 10 lat krótsza w porównaniu z osobą 
niepalącą [29]. W literaturze przedmiotu można znaleźć dane mówiące o korzystnym 
wpływie krótkich interwencji obejmujących porady służące zaprzestaniu palenia, 
stosowania wszystkich rodzajów nikotynowej terapii zastępczej oraz bupropionu i wa-
renikliny [30]. Przeprowadzone analizy ujawniają, że używanie nikotyny zastępczej 
przekłada się na lepsze wyniki leczenia osób z chorobami serca. Dlatego wskazuje się 
na możliwość stosowania wspomagającej nikotynowej terapii redukującej palenie u 
osób, które są niezdolne lub nie chcą zaprzestać palenia tytoniu [31].

W ciągu ostatnich 30 lat zmniejszyła się umieralność z  przyczyn sercowo-
-naczyniowych w populacji ogólnej. W ponad 50% wiąże się to z redukcją stężenia 
cholesterolu, ciśnienia tętniczego i rozpowszechnienia palenia tytoniu [32]. Niestety 
w tym samym okresie wzrosła częstotliwość występowania otyłości i cukrzycy typu 
2 – odpowiednio o 11 i 24% w populacji ogólnej oraz o 39 i 71% w grupie chorych 
na schizofrenię [14]. Kolejną przyczyną wzrostu ryzyka sercowo-naczyniowego jest 
starzenie się społeczeństwa [33]. Rozwiązania sprzyjające zdrowemu stylowi życia, 
takie jak ograniczanie spożycia soli i zakaz palenia tytoniu, są efektywnymi (także 
kosztowo) sposobami zapobiegania chorobom układu sercowo-naczyniowego [34]. 
Zmniejszanie stężenia cholesterolu za pomocą statyn [35] oraz poprawa kontroli 
ciśnienia tętniczego również są ekonomicznie efektywne [36]. Należy zauważyć, że 
wiele osób otrzymujących leki hipolipemizujące lub hipotensyjne nie przyjmuje ich 
we właściwy sposób lub nie osiąga celów terapeutycznych [37], co ma konsekwen-
cje kliniczne i ekonomiczne [38]. Wald i wsp. [39] w 2003 roku wysunęli hipotezę, 
że gdyby cała populacja osób powyżej 55. r. ż. przyjmowała tabletkę zawierającą 
kombinację leków wpływających na ryzyko sercowo-naczyniowe (tzw. polypill), to 
zapobiegłoby to nawet 80% incydentów chorób układu krążenia [39] i byłoby również 
korzystne ekonomicznie [40].

Na śmiertelność z  powodu chorób układu krążenia w  przebiegu schizofrenii 
wpływają także istota samego zaburzenia psychicznego i jego farmakoterapia [41]. 
Leki przeciwpsychotyczne są heterogenną grupą, która może niekorzystnie wpływać 
na kontrolę apetytu, rozkład tkanki tłuszczowej oraz metabolizm (gospodarkę węglo-
wodanową i tłuszczową), zwiększając tym samym ryzyko sercowo-naczyniowe [42]. 
W literaturze przedmiotu można też znaleźć doniesienia wskazujące na brak wpływu 
neuroleptyków na śmiertelność z  powodu przyczyn sercowo-naczyniowych [43]. 
Zaleca się jednak monitorowanie metabolicznych działań niepożądanych u pacjentów 
przyjmujących leki przeciwpsychotyczne [44]. Neuroleptyki mogą indukować wzrost 
masy ciała (silny wpływ – klozapina, olanzapina, fenotiazyny alifatyczne; działanie 
umiarkowane lub silne – risperidon, kwetiapina, sertindol, zuklopentiksol; słaby 
wpływ – haloperidol, flufenazyna, amisulprid) lub mogą wpływać nań bardzo słabo 
lub prowadzić do redukcji masy ciała (trifluoperazyna, ziprazidon, aripiprazol) [45]. 
Wpływ leków przeciwpsychotycznych na masę ciała obserwuje się głównie w ciągu 
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pierwszych miesięcy farmakoterapii. W wypadku wzrostu masy ciała powyżej 5% 
początkowej masy ciała pacjenta zaleca się zmianę stosowanego neuroleptyku [46]. 
Oddziaływanie leków przeciwpsychotycznych na masę ciała ma konsekwencje zdro-
wotne, przekłada się na współpracę pacjenta w procesie terapeutyczno-rehabilitacyjnym 
oraz jego jakość życia.

Podejmowanie działań prewencyjnych może zmniejszyć ryzyko sercowo-
-naczyniowe o co najmniej 80% [47], dlatego całe społeczeństwo należy zachęcać 
do wdrażania zasad zdrowego stylu życia [5]. Pracownicy służby zdrowia odgrywają 
ważną rolę w realizacji tego podejścia w praktyce klinicznej [48], ponieważ multimo-
dalne interwencje behawioralne wielodyscyplinarnych zespołów medycznych (lekarz, 
pielęgniarka, dietetyk, psycholog, rehabilitant) [49] zapewniają optymalizację działań 
prewencyjnych (zmiany behawioralne obejmujące: żywienie, aktywność fizyczną, tre-
ning relaksacyjny, kontrolę masy ciała czy programy zaprzestania używania nikotyny 
dla opornych palaczy) [50].

Stosowanie metod poznawczo-behawioralnych wspiera pacjentów w  podej-
mowaniu zmian dotyczących stylu życia [49]. Pomocne jest również korzystanie 
z techniki „dialogu motywującego”, który zwiększa motywację i poczucie własnej 
skuteczności [51].

Niestety, pomimo deklaracji poprawy, wciąż istnieją nierówności w dostępie do 
świadczeń zdrowotnych – także tych dotyczących profilaktyki chorób układu krążenia 
u osób z zaburzeniami psychicznymi [52]. W populacji osób chorych na schizofrenię 
rzadziej stawiane jest rozpoznanie choroby niedokrwiennej serca i nadciśnienia tętni-
czego w porównaniu z osobami z grupy kontrolnej (odpowiednio 5% w porównaniu 
z 8,2% i 15,8% w porównaniu z 21,6%), pomimo statystycznie częstszej hospitalizacji 
i większej śmiertelności z powodu chorób układu krążenia [53]. Być może taka sytuacja 
wynika z niedostatecznej (zbyt mało wnikliwej?) diagnozy i leczenia chorych na schi-
zofrenię. Monitorowanie czynników związanych z ryzykiem sercowo-naczyniowym, 
stosowanie programów promujących zdrowy styl życia czy interwencje behawioralne 
i farmakologiczne powinny być istotnym elementem postępowania z osobami zarówno 
zdrowymi, jak i chorującymi na schizofrenię [54] – aczkolwiek z badania przepro-
wadzonego przez Chiu i wsp. [14] w 2018 roku wynika, że działania mające na celu 
redukcję czynników ryzyka chorób sercowo-naczyniowych obejmujące populację 
osób chorych na schizofrenię nie są tak skuteczne jak w populacji ogólnej. Być może 
istnieje potrzeba stosowania bardziej ukierunkowanych interwencji i strategii zapobie-
gania chorobom układu krążenia w omawianej populacji pacjentów [14]. Hjorth i wsp. 
[41] wdrożyli 30-miesięczny program ukierunkowany na redukcję czynników ryzyka 
rozwoju chorób układu krążenia w populacji osób chorych na schizofrenię. Na skutek 
podjętych działań u kobiet (uczestniczek badania) uzyskano redukcję obwodu talii, 
spożycia pokarmów typu fast food, napojów bezalkoholowych i liczby wypalanych 
papierosów oraz zwiększenie lekkiej aktywności fizycznej [41].

Osoby z zaburzeniami psychicznymi powinny być co najmniej raz w roku poddane 
badaniu fizykalnemu pod kątem obecności czynników ryzyka sercowo-naczyniowego. 
Pozwoliłoby to na podjęcie odpowiednio wczesnych działań prewencyjnych i/lub 
leczniczych [12]. Wsparcie społeczne jest istotnym czynnikiem prewencji choroby 
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wieńcowej oraz rokowniczo pozytywną determinantą przebiegu chorób układu krąże-
nia [55]. Dlatego też opieka długoterminowa, realizowana w zakładach stacjonarnych 
(np. w zakładzie opiekuńczo-leczniczym) lub w środowisku domowym chorego, bę-
dąc formą wsparcia społecznego, przynosi lub powinna przynosić pozytywne efekty 
w prewencji i leczeniu schorzeń sercowo-naczyniowych.

Wnioski

1.	 W przeprowadzonym badaniu u 74,6% osób leczonych z powodu schizofrenii 
wykazano obecność co najmniej jednego czynnika ryzyka sercowo-naczyniowego.

2.	 Narzucenie „zdrowego” stylu życia przez zastosowanie między innymi reżimu 
dietetycznego, regularnej podaży stałej, ściśle określonej liczby posiłków o ustalo-
nej kaloryczności (np. podczas pobytu w jednostce opieki długoterminowej) może 
korzystnie wpływać na masę ciała osób poddanych farmakoterapii neuroleptykami 
(atypowymi i typowymi).

3.	 Wysoce rekomendowane jest podejmowanie aktywnych działań zmniejszających 
czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego w opiece długoterminowej, takich jak np. 
zwiększenie aktywności fizycznej, które może zmniejszyć częstość występowania 
otyłości brzusznej, poprawić ciśnienie tętnicze krwi i  parametry metaboliczne 
(gospodarki lipidowej czy węglowodanowej).
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