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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.

Stowa klucze: ryzyko sercowo-naczyniowe, schizofrenia

Key words: cardiovascular risk factors, schizophrenia

Wstep

Od wielu lat choroby uktadu krazenia sa glowng przyczyng zgonow mieszkancow
Europy, szczegolnie panstw Europy Srodkowej i Wschodniej. W 28 krajach Unii Euro-
pejskiej co roku umiera okoto pigeciu miliondw 0so6b, w tym z powodu chorob uktadu
krazenia prawie dwa miliony os6b (38%) [1]. Polska znalazla si¢ w grupie krajow
wysokiego ryzyka $miertelnosci z powodu chorob sercowo-naczyniowych (podobnie
jak Bosnia i Hercegowina, Chorwacja, Czechy, Estonia, Wegry, Litwa, Czarnogoéra,
Maroko, Rumunia, Serbia, Stowacja, Tunezja i Turcja). Liczba zgondow z przyczyn
sercowo-naczyniowych w tej grupie jest dwukrotnie wyzsza w poréwnaniu z krajami
niskiego ryzyka i szacowana jest powyzej 450 na 100 000 w populacji mezczyzn,
a wérod kobiet powyzej 350. Schorzenia uktadu krazenia sg przyczyng 46% zgonow
polskiej populacji, pomimo nasilenia dziatan prewencyjnych i postgpu w zakresie
ich leczenia [2]. W 2013 roku z tego powodu zmarto 95 000 kobiet (51% wszystkich
zgonow) i 82 500 mezczyzn (41% wszystkich zgonow). W wielu badaniach wykazano
korelacj¢ pomigdzy wiekiem a umieralno$cig z powodu chordb kardiologicznych, ktore
w 2013 roku byty przyczyna 83% wszystkich zgonéw 0séb powyzej 65. roku zycia
(92% kobiet, 72% mezczyzn) [3].

Opierajac si¢ na wynikach badan naukowych, Europejskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne (European Society of Cardiology — ESC) oraz grupa ekspertow dziesieciu innych
towarzystw naukowych po raz kolejny w 2016 roku opracowaly zasady prewencji
choréb uktadu sercowo-naczyniowego w praktyce klinicznej [2]. Wytyczne te mogg
by¢ pomocne w przekazywaniu pacjentom informacji o ryzyku sercowo-naczyniowym,
korzys$ciach wynikajacych z wprowadzenia i utrzymania zdrowego stylu zycia, a takze
dostarczajg narzedzi do rozpowszechniania i realizacji programow prewencyjnych [4].

Ryzykiem sercowo-naczyniowym okresla si¢ prawdopodobienstwo wystgpienia
incydentu sercowo-naczyniowego o etiologii miazdzycowej, $miertelnego lub tez nie,
w okreslonym przedziale czasowym u danej osoby. Ryzyko sercowo-naczyniowe jest
nizsze u kobiet niz u m¢zczyzn, cho¢ od 50. roku zycia poziom ryzyka wyrownuje si¢
w obydwu grupach. Ze wzgledu na dynamike zmian podejscia do oceny i prewencji
ryzyka rozwoju chordb uktadu krazenia zalecana jest ciagta, ale elastyczna ocena
catkowitego ryzyka choroby wiencowej lub ryzyka sercowo-naczyniowego (proces
starzenia si¢, wielochorobowo$¢) [5]. Jesli nie jest mozliwe osiggnig¢cie poprawy w za-
kresie jednego czynnika ryzyka, intensyfikacja dziatan w zakresie innego czynnika
ryzyka redukuje catkowite ryzyko sercowo-naczyniowe [2]. Osoby z najwyzszym
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ryzykiem sercowo-naczyniowym najczesciej poddawane sg interwencjom medycznym,
cho¢ wigkszosé¢ zgondw obejmuje osoby z nizszym poziomem ryzyka, ktore stanowia
liczniejsza grupe. Dlatego tez nalezy podejmowac dzialania w zakresie zdrowia pub-
licznego, promujace zdrowy styl zycia i zmniejszajace populacyjny poziom czynnikow
ryzyka sercowo-naczyniowego.

Pierwsza karta oceny ryzyka sercowo-naczyniowego powstata w latach dziewigc¢-
dziesigtych XX wieku, na podstawie koncepcji Andersona [6]. Istnieje wiele systemow
stuzacych 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, rownania Pooled Cohort czy skala Globorisk
[2]. Stosowanie wymienionych skal utatwia szacowanie ryzyka u oséb: zdrowych,
bez udokumentowanej choroby uktadu krazenia; z duzym lub bardzo duzym ryzykiem
sercowo-naczyniowym (ostry zespot wiencowy, udar mozgu, cukrzyca, przewlekta
choroba nerek); u ktorych wystepuje kilka czynnikow ryzyka mogacych by¢ przyczyna
nieoczekiwanie duzego catkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego.

Najczgsciej stosowana karta SCORE umozliwia oszacowanie 10-letniego catko-
witego ryzyka pierwszego $miertelnego incydentu o etiologii miazdzycowej (zawatu
serca, udaru mézgu, innego incydentu uposledzenia droznosci tetnic, wigcznie z na-
glym zgonem sercowym) u 0s6b zdrowych, na podstawie: wieku, plci, palenia tytoniu,
poziomu stezenia cholesterolu i wysokoéci skurczowego ci$nienia tgtniczego [7].
System SCORE opiera si¢ na duzej, reprezentatywnej kohorcie europejskiej, a karta
ryzyka SCORE zostata poddana zewngtrznej walidacji i od 2003 roku zaleca si¢ jej
stosowanie [8]. Skalibrowana wersja SCORE dla danego kraju jest dostgpna online
(http://www.heartscore.org). Polskie Towarzystwo Kardiologiczne zaleca uzywanie
tablic Pol-SCORE 2015 [2]. W zaleznosci od wyniku SCORE podejmowane sg dalsze
interwencje terapeutyczne — porady, modyfikacja stylu zycia czy wdrozenie farmako-
terapii. Wykorzystanie karty SCORE pomaga w podejmowaniu przemyslanych decyzji
terapeutycznych, pozwalajacych na uniknigcie zardwno niedostatecznej, jak i nadmier-
nej terapii. W wypadku osob bedacych w grupie wysokiego lub bardzo wysokiego
ryzyka sercowo-naczyniowego (np. cukrzyca, przewlekta choroba nerek) nie nalezy
stosowa¢ omawianej karty, poniewaz osoby te wymagaja natychmiastowych interwencji
terapeutycznych. Trzeba takze pamigta¢ o pewnych ograniczeniach zwigzanych z tym
narzedziem. Niskie bezwzgledne ryzyko u 0sob mtodszych moze przestania¢ bardzo
wysokie ryzyko wzgledne. Stad postuzenie si¢ karta ryzyka wzglednego lub obliczenie
»wiekuryzyka” chorob uktadu krazenia moze pomoc w intensyfikacji dziatan prewencyj-
nych. U oso6b powyzej 60. 1. Z. granice te powinno si¢ interpretowa¢ mniej restrykcyjnie,
poniewaz w tej populacji ryzyko wynikajace tylko z wieku jest bardzo duze, nawet gdy
inne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego sa ,,w normie”. Nie nalezy rozpoczynaé
farmakoterapii u 0sob w podesztym wieku z ryzykiem sercowo-naczyniowym wyzszym
niz 10% (wartos$¢ graniczna).

W wypadku populacji 0s6b chorujacych na schizofreni¢ utrudnieniem w stosowa-
niu systemu SCORE jest zakres wiekowy (wiek powyzej 40 lat). Biorgc pod uwage
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moment zachorowania (druga dekada zycia) oraz wplyw samego procesu chorobo-
wego na zachowania zdrowotne (tryb zycia, aktywnos$¢ fizycznag, odzywianie si¢)
0s6b leczonych z powodu schizofrenii, istotne znaczenie w dalszym postepowaniu
diagnostyczno-terapeutycznym ma wczesniejsze (tj. przed 40. r. z.) okreslenie czyn-
nikow ryzyka sercowo-naczyniowego i1 podjecie dziatan prewencyjnych.

Celem pracy byta analiza wystepowania czynnikéw ryzyka chorob sercowo-
-naczyniowych (wiek, pte¢, palenie tytoniu, poziom stezenia cholesterolu i wysoko$é
skurczowego cis$nienia tetniczego, wskaznik masy ciala) wérdd pacjentow z rozpozna-
niem schizofrenii oraz poszukiwanie zalezno$ci pomiedzy nimi a dtugoscig pobytu
w jednostce opieki dlugoterminowej oraz zmiennymi klinicznymi takimi jak: nasilenie
objawow pozytywnych, negatywnych i ogolnych schizofrenii, czas trwania choroby
oraz zastosowane leczenie (rodzaj neuroleptyku i jego dawka).

Material i metoda

Badaniem objeto wszystkich pacjentéw z rozpoznaniem schizofrenii parano-
idalnej przebywajacych od co najmniej siedmiu miesiecy w dwoch oddziatach
(liczacych 40 1 68 t6zek) psychiatrycznego zaktadu opiekunczo-leczniczego. Do
badania wlaczono grupe 71 chorych (30 kobiet 1 41 mezczyzn) w wieku od 40 do 86
lat ($rednia wieku 60,75+10,5 roku). Diagnoze zaburzenia psychicznego potwierdzit
lekarz psychiatra zaktadu opiekunczo-leczniczego, na podstawie kryteriow diag-
nostycznych DSM-5 [9]. Zaden z pacjentéw nie miat udokumentowanej choroby
sercowo-naczyniowej (klinicznie lub jednoznacznie w badaniach obrazowych, tj.
przebytego ostrego zawatu serca, ostrego zespotu wiencowego, rewaskularyzacji
tetnic, udaru moézgu, przemijajacego epizodu niedokrwiennego, tgtniaka aorty czy
choroby tetnic obwodowych). Uczestnicy badania nie mieli tez dodatniego rodzin-
nego wywiadu dotyczgcego przedwczesnej choroby sercowo-naczyniowej czy
rodzinnej hiperlipidemii.

Badana populacja pacjentow podczas catego pobytu w psychiatrycznym zaktadzie
opiekunczo-leczniczym miata zapewniona:

— opieke lekarskg (psychiatryczng, internistyczng oraz inne specjalistyczne
konsultacje) i leczenie farmakologiczne — w zalezno$ci od problemoéw zdro-
wotnych;

— edukacje zdrowotng dotyczacg promocji zdrowego stylu zycia;

— aktywno$¢ fizyczng — co najmniej 15 minut lekkiego wysitku fizycznego kaz-
dego dnia (wszyscy pacjenci uczestniczyli w 15-minutowej gimnastyce po-
rannej, a dodatkowg forme aktywno$ci fizycznej stanowity spacery oraz indy-
widualne ¢wiczenia pod nadzorem fizjoterapeuty);

— indywidualnie dobrang diet¢ (podstawowa, cukrzycowa, niskokaloryczng)
sktadajaca si¢ z trzech zrdéznicowanych, regularnie podawanych positkdw,
o kaloryczno$ci 21002300 kcal/dobe, zawierajaca: owoce i warzywa (co naj-
mniej dwa razy dziennie) i rybe (co najmniej raz w tygodniu);

— brak mozliwo$ci spozywania alkoholu.
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Pacjenci mieli ograniczony dostep do dodatkowych produktéow spozywczych
(stonych przekasek, stodyczy czy stodkich bezalkoholowych napojow). Chorzy mogli
dokonywa¢ samodzielnych zakupdéw (handel obwozny) raz na dwa tygodnie w niewiel-
kim zakresie ze wzgledu na ograniczone mozliwo$ci finansowe. Rzadko dodatkowe
produkty spozywcze byty dostarczane przez odwiedzajgce rodziny, nie dotyczylo to
wszakze wigkszosci chorych. W trakcie naszej obserwacji zdecydowana wigkszo$¢
pacjentow w cato$ci spozywata positki serwowane przez zaktad, co stanowito podstawe
oceny ich kaloryczno$ci. Mogly si¢ jednak zdarzy¢ sporadyczne odstgpstwa zwigzane
ze spozywaniem dodatkowych produktow lub zjadaniem tylko czgsci positku.

Kazdy pacjent uzalezniony od nikotyny wypalat $cisle okres§lona, stata liczbg pa-
pierosow (w zaleznosci od ekonomicznych mozliwosci poszczegolnych pacjentow).
Najmniejsza liczba dziennie wypalanych papieroséw to 1, a najwigksza 20 sztuk
($rednio 8,83 + 4,53 sztuk).

Dane socjodemograficzne i kliniczne zostaty uzyskane z dokumentacji medycznej
uczestnikow badania. Informacje dotyczace stanu klinicznego obejmowaly okres od
stycznia do grudnia 2016 roku i zostaty zgromadzone podczas badania okresowego
pacjentow. Wszyscy uczestnicy obserwacji zostali poddani tej samej procedurze — cy-
klicznej ocenie stanu psychicznego i somatycznego. Badanie odbyto si¢ na kazdym
oddziale we wcze$niej ustalonym terminie (styczen—marzec oraz pazdziernik—listopad)
i z przyczyn organizacyjnych trwato kilka tygodni (jednoczasowo lekarze dokonywali
oceny 5-8 0sob, pacjenci musieli by¢ dowiezieni na badania dodatkowe, wydtuzony
byt czas oczekiwania na wyniki badan biochemicznych i radiologicznych). Badanie
okresowe sktadato si¢ z typowego, zebranego od chorego wywiadu, dotyczacego jego
samopoczucia (ogolnego i psychicznego) oraz doktadnej liczby wypalanych papierosow.
W ocenie stanu somatycznego zawarto badanie fizykalne oraz pomiar ci$nienia tetni-
czego, tetna, poziomu glikemii we krwi wlosniczkowej, wzrostu, masy ciata, a takze
wyliczenie wskaznika masy ciata (Body Mass Index — BMI). Badanie stanu psychicznego
obejmowato: standardowe badanie psychiatryczne, ocene przeprowadzong z uzyciem
Skali Objawow Pozytywnych i Negatywnych (Positive and Negative Syndrome Scale —
PANSS), obserwacje i oceng funkcjonowania chorego przez personel medyczny oddziatu,
na ktoérym przebywat pacjent. Ocen¢ stanu zdrowia przeprowadzili lekarze specjalisci:
stanu somatycznego — internista, a psychicznego — psychiatra. Na podstawie oceny stanu
klinicznego 1 chordb wspdtistniejacych lekarz internista zlecat wykonanie dodatko-
wych badan biochemicznych (wszyscy uczestnicy badania mieli wykonany lipidogram
i oznaczone st¢zenie glukozy we krwi). Przeszkolony personel pielegniarski dokonat
pomiaréw antropometrycznych. Obwod w talii mierzono w pozycji stojacej, w potowie
odlegtosci migdzy dolnym brzegiem tuku Zebrowego i gérnym brzegiem grzebienia
kosci biodrowej. Ci$nienie krwi i tgtno badano dwukrotnie, w odstgpie jednej minuty, za
pomocg cisnieniomierza cyfrowego (Omron HEM-7211) u pacjenta w stanie spoczynku,
w pozycji siedzgcej, na lewym ramieniu, a nastgpnie wyliczono $rednig z dokonanych
pomiaréw. Pomiary wysoko$ci i masy ciata (waga elektroniczna ze wzrostomierzem,
Lubelska Fabryka Wag TP150/1) zostaly wykorzystane do obliczenia wskaznika BMI.

Analizie statystycznej poddano nastgpujace zmienne: dtugos$¢ pobytu w psychia-
trycznym zaktadzie opiekunczo-leczniczym, czas trwania choroby, stosowane leki,
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wielko$¢ sredniej dawki przyjmowanego neuroleptyku przeliczong na ekwiwalent
chlorpromazyny.

Baz¢ danych i badania statystyczne wykonano z uzyciem oprogramowania
komputerowego Statistica 12.0 (StatSoft, Polska). Wartos$ci parametréw mierzalnych
przedstawiono za pomocg wartosci $redniej, mediany i odchylenia standardowego,
a niemierzalnych w postaci licznosci i odsetka. Dla cech mierzalnych normalnos$¢
rozktadu analizowanych parametréw oceniano za pomoca testu W Shapiro—Wilka.
Do poroéwnania dwoch niezaleznych grup postuzyt test U Manna—Whitneya, a wielu
grup — test Kruskala—Wallisa. Do analizy zwigzku pomig¢dzy zmiennymi zastosowano
korelacje R Spearmana. W odniesieniu do niepowigzanych cech jakosciowych uzyto
testu jednorodnosci Chi®. Natomiast do zbadania zalezno$ci migdzy analizowanymi
cechami wykorzystano test niezalezno$ci Chi®. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05
wskazujacy na istnienie istotnych statystycznie r6znic badz zaleznosci.

Wyniki

Dhugos¢ pobytu w psychiatrycznym zaktadzie opiekunczo-leczniczym miescita
si¢ w zakresie od 7 miesi¢ecy do 28 lat (Srednia 13,27 + 7,32 roku; mediana 12,64
roku). Tylko dwie osoby przebywaly w zaktadzie krocej niz rok (niewiele ponad 71 8
miesigcy). Ze wzgledu na przyjete kryteria doboru grupy badanej (wszyscy pacjenci
z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej przebywajacy na dwéch oddziatach zakta-
du opiekunczo-leczniczego) rowniez ci pacjenci znalezli si¢ w analizowanej grupie.
Czestos¢ wystepowania czynnikow zwigkszajacych ryzyko sercowo-naczyniowe
w badanej populacji pacjentéw ze schizofrenig przedstawiono w tabeli 1.

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

Obecnos$¢ zaburzenia

tak n (%) nie n (%)
Nieprawidtowa glukoza na czczo 25 (35,21%) 46 (64,79%)
Leczona cukrzyca 8 (25,35%) 3 (74,65%)
Nieprawidfowe ci$nienie tetnicze 0 (42,25%) 1(57,75%)
Leczone nadcisnienie tetnicze 30 (42,25%) 12 (57,75%)
Otyto$¢ brzuszna (obwdd talii) 8 (67,61%) 3 (32,39%)
Nadwaga lub otyto$¢ 35 (49,3%) 36 (50,7%)
catkowity 18 (25,35%) 53 (74,65%)
LDL 10 (14,08%) 61 (85,92%)
Nieprawidiowe wartosci cholesterolu HDL 20 (28,17%) 51(71,83%)
trojglicerydy 47 (66,20%) 24 (33,80%)
Nikotynizm 48 (67,6%) 23 (32,4%)
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W wypadku 25 0séb niemozliwe byto dokonanie oceny karta SCORE z powodu
zbyt niskich wartosci ci$nienia skurczowego (ponizej 120 mmHg), ale 10 0so6b z tej
grupy leczono z powodu cukrzycy. U jednej osoby nie mozna byto oceni¢ ryzyka
sercowo-naczyniowego karta SCORE z powodu wieku (ponizej 40. r. z.). Ryzyko
sercowo-naczyniowe w badanej populacji przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Ryzyko sercowo-naczyniowe w badanej populacji pacjentow ze schizofrenia

Ryzyko sercowo-naczyniowe Wynik SCORE Ogdlnie Kobiety Mezczyzni
(ilos¢ punktow) n (%) n (%) n (%)

Brak 18 (25,4%) 12 (40%) 6 (14,6%)
Niskie ponizej 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%)

10 i powyzej 14 (19,7%) 1(3,3%) 13 (31,7%)

Bardzo wysokie cukrzyca 8 (11,3%) 2(6,7%) 6 (14,6%)

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

W badanej grupie 33 osoby przyjmowaly jeden neuroleptyk, 27 oséb — dwa, a 11
0sOb zazywalo trzy leki przeciwpsychotyczne. Neuroleptyki typowe stosowane byty
u41 osob: haloperidol w wypadku 17 pacjentdw, zuklopentiksol i perazyna — 8 pacjen-
tow, lewomepromazyna — 5 pacjentow, flufenazyna — 2 pacjentow. Natomiast z lekow
przeciwpsychotycznych atypowych uczestnicy badania przyjmowali: olanzaping — 29
0s6b, klozaping — 27 0séb, risperidon — 16 0sdb, sulpiryd i aripiprazol — po 2 osoby.
Srednia dawka stosowanych neuroleptykow w przeliczeniu na ekwiwalent chlorpro-
mazyny wyniosta 683,1 + 502,31 mg.

Analiza statystyczna nie wykazata istotnych roznic w dtugos$ci pobytu w psychia-
trycznym zaktadzie opiekunczo-leczniczym pomiedzy pacjentami z prawidlowym
i nieprawidtowym (nadwaga i otytos¢) wskaznikiem BMI (p = 0,85). Badanie ujawnito
jednak, ze u 0sob, ktore dtuzej przebywaty w psychiatrycznym zaktadzie opiekunczo-
-leczniczym, czg$ciej wystepowaty: otyto$¢ brzuszna (p = 0,82), nadcisnienie tetnicze
(p =0,70), nieprawidtowy poziom cholesterolu catkowitego (p = 0,12) i frakcji LDL
(p = 0,73) oraz prawidlowe warto$ci cholesterolu frakcji HDL (p = 0,35) i1 glukozy
na czczo (p = 0,45).

Ogolna ocena skalag PANSS w podskali objawow pozytywnych wyniosta $rednio
21,73 + 6,10, objawdw negatywnych — 30,92 + 6,71, a ogoélnych — 54,48 + 10,10.
Analiza statystyczna nie wykazata istotnych réznic w ocenie skalag PANSS pomiedzy
kobietami i mezczyznami oraz wiekiem badanych (p > 0,05), cho¢ w grupie 0sob
powyzej 60 lat objawy negatywne byly zaznaczone w istotnie wickszym stopniu niz
w grupie wiekowej do 60. r. z. (t=—2,09; p = 0,04). Nie stwierdzono korelacji w pod-
skalach objawow pozytywnych i ogélnych (p > 0,05). Nie udowodniono zaleznos$ci
pomigdzy wynikami skali PANSS a zmiennymi takimi jak: BMI, otyto$¢ brzuszna czy
uzaleznienie od nikotyny (p > 0,05). Warto$ci w podskali objawdw pozytywnych byty
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istotnie wyzsze u 0sob z prawidtowym poziomem glikemii w poréwnaniu z badanymi,
u ktorych poziom glikemii byt podwyzszony (t = 2,1; p = 0,04). Analiza statystyczna
ujawnita ujemna korelacj¢ pomigdzy podskala objawoéw pozytywnych a nasileniem
zaburzen metabolicznych (r = —0,24; p = 0,04). Nie stwierdzono istotnego zwigzku
pomigdzy wyzej wymienionymi zmiennymi a podskalg objawdéw negatywnych i ogol-
nych (p > 0,05).

Omowienie wynikow

Obecno$¢ zaburzenia psychicznego jest psychospotecznym czynnikiem ryzyka
sercowo-naczyniowego, ktory zwigksza prawdopodobienstwo rozwoju chorob uktadu
krazenia i wigze si¢ z gorszym rokowaniem w razie ich wystapienia [2]. Osoby choru-
jace psychicznie cechuje wyzszy wspotczynnik wspotchorobowosci i przedwezesnych
zgonow. Pomimo postgpow w leczeniu przeciwpsychotycznym osoby chorujace na
schizofreni¢ w poréwnaniu z osobami bez zaburzen psychicznych zyja krocej o 15-20
[10], a nawet 25 lat [11]. Dane z literatury przedmiotu wskazuja na poglebiajacg sie
r6éznice pomigdzy srednig dhugoscig zycia 0sob leczonych z powodu schizofrenii a oso-
bami bez schorzenia psychicznego —na niekorzys$¢ osob chorujacych psychicznie [12].
Obserwuje si¢ takze wzrost rdznicy pomigdzy $miertelnoscia populacji ogdlnej a os6b
leczonych z powodu schizofrenii. Smiertelno$é w populaciji 0s6b ze schizofrenia jest
3,5 razy wyzsza w poréwnaniu z populacjg ogo6lna [10]. Najczestszg przyczyna zgonu
sa choroby uktadu krazenia, pomimo Ze zachowania samobojcze stanowig istotng przy-
czyng¢ $mierci w omawianej populacji pacjentow [13]. W badaniu Chiu i wsp. z 2018
roku [14] prawie 90% o0s6b ze schizofrenia dotyczyt co najmniej jeden czynnik ryzyka
sercowo-naczyniowego, a u okoto 40% wspotwystepowaty co najmniej trzy czynniki.

Na wysoka $miertelnos¢ z powodu choréb sercowo-naczyniowych wptywa
niezdrowy styl zycia, na ktory sktadaja si¢ modyfikowalne czynniki ryzyka sercowo-
-naczyniowego takie jak: sposob odzywiania si¢, masa ciata, aktywnos¢ fizyczna czy
uzaleznienie od nikotyny. Nawyki zywieniowe bezposrednio przektadaja si¢ na ryzyko
rozwoju chordb uktadu krazenia. Nalezy dostarcza¢ organizmowi energi¢ w ilosci
niezbednej do utrzymania i/lub uzyskania zdrowej masy ciata [15], co korzystnie
wplywa na ci$nienie krwi i czynniki metaboliczne (st¢zenie lipidow i glukozy) oraz
obniza ryzyko sercowo-naczyniowe. Jako podstawe prewencji chorob uktadu sercowo-
-naczyniowego zaleca si¢ stosowanie zdrowej diety, ktora charakteryzuje dzienne
spozywanie:

—  kwasow tluszczowych: nasyconych (powinny stanowi¢ mniej niz 10% catko-
witej energii) i nienasyconych trans (powinny stanowi¢ wiecej niz 1% catko-
witej energii 1 pochodzi¢ z naturalnych zrodet);

— soli kuchennej w ilo$ci optymalnej — 3 g, a maksymalnej 5 g (redukcja spozy-
cia chlorku sodu o 1 g/dobe powoduje obnizenie skurczowego cisnienia tet-
niczego o 3,1 mmHg u pacjentdw z nadci$nieniem te¢tniczym i o 1,6 mmHg
u 0sob z prawidlowym ci$nieniem tetniczym [16]);
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— 30-45 g blonnika, najlepiej pochodzacego z produktow pelnoziarnistych
(wzrost spozycia btonnika o 7 g/dobe 0 9% obniza ryzyko rozwoju choroby
wiencowej [17]);

— co najmniej po 200 g owocoOw i warzyw (po 2—3 porcje);

— 30 g niesolonych orzechow;

— ryby 1-2 razy na tydzien (w tym jeden raz ryby thustej);

— unikanie napojoéw alkoholowych (dopuszczalne jest maksymalne spozycie 20

g etanolu w wypadku mezczyzn i 10 g etanolu w wypadku kobiet) i bezalko-
holowych stodzonych cukrem.

Zdrowa dieta powinna umozliwi¢ osiggnigcie nastepujacych prawidtowych wskaz-
nikow: obwadd pasa — ponizej 94 cm dla mezezyzn i ponizej 80 cm dla kobiet; ci$nienie
tetnicze — ponizej 140/90 mmHg; wlasciwe stezenie lipidow — przede wszystkim frak-
cji LDLc, rowniez frakcji HDL i triglicerydéw oraz cukru — hemoglobina glikowana
ponizej 7% (53 mmol/l) [2].

Nadwaga i otyto$¢ podwyzszaja ryzyko zgonu z powodu chorob uktadu krgzenia
i $miertelno$¢ ogodlng (najnizsza jest u 0so6b w wieku ponizej 60 lat, ktorych BMI zawie-
ra si¢ w przedziale 20-25 kg/m?). Osoby starsze majg wyzszg prawidlowa masg ciata
Ww poréwnaniu z osobami mtodymi i w $rednim wieku [18]. W 2002 roku w europejskiej
populacji ogdlnej nadwagg miato 40-50% mezezyzn i 25-40% kobiet, a otytos¢ doty-
czyta 10-20% mezezyzn i 10-25% kobiet [19]. Dane z 2004 roku wskazuja, ze 26,6%
polskiego spoteczenstwa miato BMI zawierajace si¢ w przedziale 20-25 kg/m?, a powyzej
25 kg/m?—12,5%. W populacji chorych na schizofreni¢ wystepowanie otylosci szacuje
si¢ na 50-80%, a otylosci brzusznej na 58-73% [20, 21].

Schizofrenia wigze si¢ z czestszym wystgpowaniem zespolu metabolicznego.
Obserwuje si¢ go u 40,9-42,7% (35% me¢zezyzn 1 50% kobiet) [20], a nawet u 54,8%
[22] 0s6b leczonych z powodu schizofrenii. W omawianej populacji dwukrotnie
czgsciej obserwowane sg uposledzona tolerancja glukozy i cukrzyca typu 2 [20, 21].

Regularna aktywnos¢ fizyczna jest podstawa prewencji chorob uktadu krgzenia.
Zaleca si¢ co najmniej 150 minut umiarkowanego (30 minut przez 5 dni w tygo-
dniu) lub 75 minut energicznego (15 minut przez 5 dni/tydzien) tlenowego wysitku
fizycznego w ciagu tygodnia. Aktywnos¢ fizyczna wptywa na redukcje: Smiertelnosci
ogolnej oraz wynikajacej z przyczyn sercowo-naczyniowych; ryzyka niepozadanych
zdarzen zdrowotnych u 0s6b z czynnikami ryzyka choroby wiencowej, u pacjentow
leczonych kardiologicznie oraz w populacji 0séb zdrowych [23]. Ponadto poprawia
ona sprawno$¢ fizyczng 1 samopoczucie psychiczne oraz oddziatuje korzystnie na
wiele czynnikdéw ryzyka sercowo-naczyniowego: ci$nienie t¢tnicze, cholesterol
frakcji lipoprotein o niskiej gestosci (LDL-C) i nie-HDL, masg ciata i cukrzycg typu
2 [24]. Siedzacy tryb zycia jest jednym z gtdéwnych czynnikow ryzyka wystapienia
chorob uktadu sercowo-naczyniowego, niezaleznym od aktywnosci fizycznej [25].
Kluczowe jest potaczenie opieki medycznej z aktywnoscia fizyczng, rekreacjg
1 sportem, zaro6wno w terapii prowadzonej w warunkach ambulatoryjnych, jak
1 stacjonarnych [26].
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Kolejnym silnym i niezaleznym czynnikiem ryzyka rozwoju chor6b uktadu kra-
zenia jest uzywanie nikotyny. Zaleca si¢ zaprzestanie palenia tytoniu w jakiejkolwiek
formie (fajki, e-papierosy, bierne palenie) [27]. Nawet niewielka liczba wypalanych
papierosow niekorzystnie wptywa na ryzyko sercowo-naczyniowe [28]. Dlugo$¢ zycia
osoby uzaleznionej od nikotyny jest o mniej wiecej 10 lat krotsza w poréwnaniu z osoba
niepalaca [29]. W literaturze przedmiotu mozna znalez¢ dane mowigce o korzystnym
wptywie krotkich interwencji obejmujgcych porady stuzace zaprzestaniu palenia,
stosowania wszystkich rodzajow nikotynowej terapii zastgpczej oraz bupropionu i wa-
renikliny [30]. Przeprowadzone analizy ujawniaja, ze uzywanie nikotyny zastgpczej
przektada si¢ na lepsze wyniki leczenia 0sob z chorobami serca. Dlatego wskazuje si¢
na mozliwo$¢ stosowania wspomagajacej nikotynowe;j terapii redukujacej palenie u
0s0b, ktore sg niezdolne lub nie chca zaprzestac palenia tytoniu [31].

W ciagu ostatnich 30 lat zmniejszyta si¢ umieralno$¢ z przyczyn sercowo-
-naczyniowych w populacji ogoélnej. W ponad 50% wiaze si¢ to z redukcja stezenia
cholesterolu, ci$nienia t¢tniczego i rozpowszechnienia palenia tytoniu [32]. Niestety
w tym samym okresie wzrosta czestotliwos¢ wystepowania otyloci i cukrzycy typu
2 — odpowiednio o 11 i 24% w populacji ogolnej oraz o 39 i 71% w grupie chorych
na schizofrenie [14]. Kolejng przyczyng wzrostu ryzyka sercowo-naczyniowego jest
starzenie si¢ spoleczenstwa [33]. Rozwigzania sprzyjajace zdrowemu stylowi zycia,
takie jak ograniczanie spozycia soli i zakaz palenia tytoniu, sa efektywnymi (takze
kosztowo) sposobami zapobiegania chorobom uktadu sercowo-naczyniowego [34].
Zmniejszanie stezenia cholesterolu za pomocg statyn [35] oraz poprawa kontroli
ci$nienia tetniczego réwniez sg ekonomicznie efektywne [36]. Nalezy zauwazy¢, ze
wiele 0sob otrzymujacych leki hipolipemizujace lub hipotensyjne nie przyjmuje ich
we wihasciwy sposob lub nie osigga celow terapeutycznych [37], co ma konsekwen-
cje kliniczne i ekonomiczne [38]. Wald i wsp. [39] w 2003 roku wysung¢li hipotezg,
ze gdyby cata populacja 0sob powyzej 55. r. z. przyjmowatla tabletke zawierajacg
kombinacje lekow wptywajacych na ryzyko sercowo-naczyniowe (tzw. polypill), to
zapobiegtoby to nawet 80% incydentdéw chordb uktadu krazenia [39] i bytoby rowniez
korzystne ekonomicznie [40].

Na $miertelnos¢ z powodu chordéb ukladu krazenia w przebiegu schizofrenii
wplywajg takze istota samego zaburzenia psychicznego i jego farmakoterapia [41].
Leki przeciwpsychotyczne sa heterogenng grupa, ktéora moze niekorzystnie wptywac
na kontrole apetytu, rozktad tkanki thuszczowej oraz metabolizm (gospodarke weglo-
wodanowa i thuszczowa), zwigkszajac tym samym ryzyko sercowo-naczyniowe [42].
W literaturze przedmiotu mozna tez znalez¢ doniesienia wskazujace na brak wptywu
neuroleptykow na $miertelno$¢ z powodu przyczyn sercowo-naczyniowych [43].
Zaleca si¢ jednak monitorowanie metabolicznych dziatan niepozadanych u pacjentow
przyjmujacych leki przeciwpsychotyczne [44]. Neuroleptyki mogg indukowac wzrost
masy ciata (silny wpltyw — klozapina, olanzapina, fenotiazyny alifatyczne; dziatanie
umiarkowane lub silne — risperidon, kwetiapina, sertindol, zuklopentiksol; staby
wptyw — haloperidol, flufenazyna, amisulprid) lub moga wptywaé nan bardzo stabo
lub prowadzi¢ do redukcji masy ciata (trifluoperazyna, ziprazidon, aripiprazol) [45].
Wptyw lekéw przeciwpsychotycznych na mase ciata obserwuje si¢ gtownie w ciggu
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pierwszych miesigcy farmakoterapii. W wypadku wzrostu masy ciala powyzej 5%
poczatkowej masy ciata pacjenta zaleca si¢ zmiang stosowanego neuroleptyku [46].
Oddziatywanie lekow przeciwpsychotycznych na masg ciata ma konsekwencje zdro-
wotne, przektada si¢ na wspolprace pacjenta w procesie terapeutyczno-rehabilitacyjnym
oraz jego jako$¢ zycia.

Podejmowanie dziatan prewencyjnych moze zmniejszy¢ ryzyko sercowo-
-naczyniowe o co najmniej 80% [47], dlatego cale spoteczenstwo nalezy zachgcaé
do wdrazania zasad zdrowego stylu zycia [5]. Pracownicy stuzby zdrowia odgrywaja
wazna role w realizacji tego podej$cia w praktyce klinicznej [48], poniewaz multimo-
dalne interwencje behawioralne wielodyscyplinarnych zespotow medycznych (lekarz,
pielegniarka, dietetyk, psycholog, rehabilitant) [49] zapewniajg optymalizacj¢ dziatan
prewencyjnych (zmiany behawioralne obejmujace: zywienie, aktywno$¢ fizyczna, tre-
ning relaksacyjny, kontrol¢ masy ciata czy programy zaprzestania uzywania nikotyny
dla opornych palaczy) [50].

Stosowanie metod poznawczo-behawioralnych wspiera pacjentow w podej-
mowaniu zmian dotyczacych stylu zycia [49]. Pomocne jest rowniez korzystanie
z techniki ,,dialogu motywujacego”, ktory zwicksza motywacje i poczucie wlasnej
skutecznosci [51].

Niestety, pomimo deklaracji poprawy, wciaz istniejg nierownosci w dostgpie do
$wiadczen zdrowotnych — takze tych dotyczacych profilaktyki chorob uktadu krazenia
u 0s0b z zaburzeniami psychicznymi [52]. W populacji 0sob chorych na schizofreni¢
rzadziej stawiane jest rozpoznanie choroby niedokrwiennej serca i nadci$nienia tgtni-
czego w pordwnaniu z osobami z grupy kontrolnej (odpowiednio 5% w poroéwnaniu
7 .8,2%115,8% w poréwnaniu z 21,6%), pomimo statystycznie czgstszej hospitalizacji
i wigkszej $miertelnosci z powodu chorob uktadu krazenia [53]. By¢ moze taka sytuacja
wynika z niedostatecznej (zbyt mato wnikliwej?) diagnozy i leczenia chorych na schi-
zofreni¢. Monitorowanie czynnikow zwigzanych z ryzykiem sercowo-naczyniowym,
stosowanie programéw promujacych zdrowy styl zycia czy interwencje behawioralne
i farmakologiczne powinny by¢ istotnym elementem postgpowania z osobami zar6wno
zdrowymi, jak i chorujacymi na schizofreni¢ [54] — aczkolwiek z badania przepro-
wadzonego przez Chiu i wsp. [14] w 2018 roku wynika, ze dziatania majace na celu
redukcje czynnikow ryzyka chordb sercowo-naczyniowych obejmujace populacje
0s0b chorych na schizofreni¢ nie sg tak skuteczne jak w populacji ogélnej. By¢ moze
istnieje potrzeba stosowania bardziej ukierunkowanych interwencji i strategii zapobie-
gania chorobom uktadu krazenia w omawianej populacji pacjentow [14]. Hjorth i wsp.
[41] wdrozyli 30-miesieczny program ukierunkowany na redukcje czynnikéw ryzyka
rozwoju chorob uktadu kragzenia w populacji 0s6b chorych na schizofreni¢. Na skutek
podjetych dziatan u kobiet (uczestniczek badania) uzyskano redukcje obwodu talii,
spozycia pokarmow typu fast food, napojoéw bezalkoholowych i liczby wypalanych
papierosow oraz zwigkszenie lekkiej aktywnosci fizycznej [41].

Osoby z zaburzeniami psychicznymi powinny by¢ co najmniej raz w roku poddane
badaniu fizykalnemu pod katem obecnos$ci czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego.
Pozwoliloby to na podj¢cie odpowiednio wezesnych dziatan prewencyjnych i/lub
leczniczych [12]. Wsparcie spoteczne jest istotnym czynnikiem prewencji choroby
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wiencowej oraz rokowniczo pozytywna determinantg przebiegu choréb uktadu kraze-
nia [55]. Dlatego tez opieka dlugoterminowa, realizowana w zaktadach stacjonarnych
(np. w zaktadzie opiekunczo-leczniczym) lub w srodowisku domowym chorego, be-
dac forma wsparcia spotecznego, przynosi lub powinna przynosi¢ pozytywne efekty
w prewencji i leczeniu schorzen sercowo-naczyniowych.

Whioski

1. W przeprowadzonym badaniu u 74,6% os6b leczonych z powodu schizofrenii
wykazano obecno$¢ co najmniej jednego czynnika ryzyka sercowo-naczyniowego.

2. Narzucenie ,,zdrowego” stylu zycia przez zastosowanie mi¢dzy innymi rezimu
dietetycznego, regularnej podazy stalej, Scisle okreslonej liczby positkow o ustalo-
nej kalorycznosci (np. podczas pobytu w jednostce opieki dlugoterminowej) moze
korzystnie wptywac na masg ciata os6b poddanych farmakoterapii neuroleptykami
(atypowymi i typowymi).

3. Wysoce rekomendowane jest podejmowanie aktywnych dziatan zmniejszajacych
czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego w opiece dlugoterminowej, takich jak np.
zwigkszenie aktywnosci fizycznej, ktore moze zmniejszy¢ czestos¢ wystepowania
otytosci brzusznej, poprawi¢ cisnienie te¢tnicze krwi i parametry metaboliczne
(gospodarki lipidowej czy weglowodanowej).
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