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U młodych osób z rozwijającymi się psychozami dochodzi do wczesnego przyrostu masy ciała. Potencjalne następstwa 
kardiometaboliczne tego zjawiska dodatkowo pogarszają i tak już niepokojące trendy w zdrowiu publicznym w Wielkiej Brytanii 
obserwowane w całej populacji młodych osób. W niniejszym artykule zasugerowano, że klinicyści, traktując te zmiany jako 
drugorzędne w leczeniu psychiatrycznym młodych pacjentów, mogą prowadzić do niezamierzonego przyzwolenia na pierwszy, 
krytycznie ważny krok na drodze do nierówności pod względem zdrowia somatycznego. Należy zwrócić większą uwagę na tę 
populację 20- i 30-latków, a więc osób w wieku, w którym normalnie nie rozważa się aktywnej pierwotnej lub wtórnej prewencji 
chorób układu krążenia, ponieważ w tej grupie istnieje duże ryzyko przedwczesnego zgonu. Wczesna faza psychozy jest 
jednocześnie ważnym oknem terapeutycznym w zakresie ochrony przed chorobami kardiometabolicznymi.

Lepiej zapobiegać niż leczyć
Zacznijmy od nierzadkiego dylematu klinicznego: młoda 
osoba, od niedawna przyjmująca leki psychotropowe, zgłasza 
się na wizytę kontrolną i okazuje się, że ze względu na szybki 
przyrost masy ciała fizycznie jest niemal nie do rozpoznania. 
Natomiast urojenia uległy zmniejszeniu i w tym sensie u cho-
rego nastąpiła poprawa objawowa. Czy lekarz powinien być 
zaniepokojony?

SZL aK  Do  N ierówNoŚc i  ZDrowoTNych
Trudno byłoby znaleźć argumenty przeciwko uwzględnieniu 
zdrowia somatycznego jako elementu jednego z głównych sze-
ściu założeń obecnej brytyjskiej polityki dotyczącej zdrowia 
psychicznego: „Mniej osób z problemami z zakresu zdrowia 
psychicznego będzie umierać przedwcześnie, a  u  większej 
liczby osób z somatycznymi problemami zdrowotnymi osią-
gnie się lepszy stan zdrowia psychicznego”.1 Mimo to u znacz-

nego odsetka spośród 7500 osób, u  których każdego roku 
w Anglii rozwija się psychoza, problemem przyszłości będą 
nie tylko trudności o charakterze psychologicznym, ale rów-
nież zły stan somatyczny. Najnowsze dowody wysokiej jakości 
wskazują, że w tej grupie mężczyźni umierają 20, a kobiety 
15 lat wcześniej niż osoby z populacji ogólnej, co profesor 
Thornicroft nazwał „skandalem przedwczesnej umieralności, 
który jest sprzeczny z międzynarodowymi konwencjami do-
tyczącymi »prawa do zdrowia«.”2 U podłoża tego „skandalu 
przedwczesnej umieralności” leży rzeczywistość, w  której 
choroby psychiczne i  somatyczne nierzadko współistnieją, 
często w połączeniu z wykluczeniem społecznym i ograniczo-
nymi możliwościami, co ujawnia wszystkie problemy nękające 
osoby znajdujące się w tej niekorzystnej sytuacji społecznej. 
Na przykład w przybliżeniu 90% osób z ciężką chorobą psy-
chiczną, w tym zwłaszcza schizofrenią, jest niezatrudnionych, 
wiele z nich nie ma dostatecznego oparcia w sieciach społecz-
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nych, zaniedbuje aktywność fizyczną, źle się odżywia i dużo 
pali.3 Oprócz tych swoistych niekorzystnych okoliczności tacy 
pacjenci mają często słaby dostęp zarówno do podstawowej, 
jak i specjalistycznej opieki zdrowotnej,4 co jest konsekwen-
cją złej organizacji opieki zdrowotnej, a także nieuzgodnienia 
zakresu odpowiedzialności między lekarzami podstawowej 
opieki zdrowotnej a specjalistami.5,6 Wydaje się ponadto, że 
wspomniana przedwczesna umieralność wciąż się powiększa.7 
Może to następować wtórnie do populacyjnego wzrostu zapa-
dalności na choroby układu krążenia i cukrzycę typu 2, a do-
datkowym problemem, na który wskazują nowe dane, mogą 
być nierówności pod względem zapewnienia opieki zdrowot-
nej, zwłaszcza w odniesieniu do chorób układu krążenia,8 ale 
również cukrzycy i nowotworów.9

SEDNo  PRoblEMu
U chorych na ciężkie choroby psychiczne występuje istotne 
ryzyko kardiometaboliczne, na które składają się: otyłość 
brzuszna, zaburzenia gospodarki węglowodanowej, zabu-
rzenia lipidowe i zespół metaboliczny, a także duża częstość 
palenia tytoniu.3 Uzyskano dane wskazujące na zwiększoną 
zawartość tkanki tłuszczowej w jamie brzusznej i zaburzenia 
gospodarki węglowodanowej u osób z pierwszym epizodem 
psychozy, nawet jeszcze przed rozpoczęciem leczenia,10 ale 
szczególnie uderzające jest to, jak znacznemu przyspiesze-
niu ulegają te zmiany po rozpoczęciu terapii przeciwpsycho-
tycznej. W badaniu obejmującym 272 wcześniej nieleczone 
osoby w wieku 4-19 lat z szerokim zakresem rozpoznań psy-
chiatrycznych, w tym schizofrenią, oceniono prospektywnie 
kardiometaboliczne efekty stosowania czterech często prze-
pisywanych atypowych leków przeciwpsychotycznych – ary-
piprazolu, olanzapiny, kwetiapiny i  rysperydonu – w ciągu 
12-tygodniowej obserwacji. U wszystkich leczonych nastąpił 
istotny przyrost masy ciała, wynoszący w zależności od przyj-
mowanego leku średnio 4,4-8,5 kg, natomiast w nieleczonej 
grupie kontrolnej przyrost masy ciała wyniósł przeciętnie 
tylko 0,2 kg. Chorzy otrzymujący leki przeciwpsychotyczne 
nie tylko przybierają na wadze, ale również następuje u nich 
istotny wzrost stężenia cholesterolu całkowitego, triglicery-
dów i glukozy we krwi.12 Ponadto te działania niepożądane 
są częste, ponieważ u jednej trzeciej pacjentów z pierwszym 
epizodem psychozy w ciągu 8 miesięcy od rozpoczęcia lecze-
nia stwierdza się zaburzenia metaboliczne.13 Warto zauważyć, 
że zarówno cukrzyca, jak i zaburzenia lipidowe mogą niekiedy 
wystąpić nawet bez przyrostu masy ciała, co podkreśla zna-
czenie czujności klinicznej i zwracania uwagi na możliwość 
występowania poważnych zaburzeń metabolicznych u osób 
otrzymujących leki przeciwpsychotyczne, u których nie na-
stąpił przyrost masy ciała.14

Przyrost masy ciała i otyłość wywołują szczególne obawy ze 
względu na potencjał niekorzystnego wpływu na ryzyko kardio-
metaboliczne. Na przykład powiązania między otyłością w dzie-
ciństwie a czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego, takimi 

jak zaburzenia lipidowe, nietolerancja glukozy oraz nadciś- 
nienie tętnicze, zostały dobrze wykazane15 i mogą tłumaczyć, 
dlaczego otyłość w dzieciństwie pozwala przewidywać występo-
wanie choroby niedokrwiennej serca w wieku dorosłym.16 Wy-
daje się prawdopodobne, że istotny przyrost masy ciała u kogoś 
z rozwijającą się psychozą może prowadzić do innych zaburzeń 
kardiometabolicznych. Brak krytycznej oceny przyrostu masy 
ciała, zwłaszcza u osób z pierwszym epizodem psychozy, mógł 
jednak utrudnić ocenę potencjalnego wpływu leków prze-
ciwpsychotycznych. W wielu pracach dotyczących przyrostu 
masy ciała wykorzystywano wyniki randomizowanych badań 
kontrolowanych z krótkim czasem obserwacji, w których oce-
niano starsze osoby z już rozwiniętą chorobą, spośród których 
wiele mogło wcześniej przybrać na wadze w związku z uprzed-
nią ekspozycją na leki przeciwpsychotyczne. Na tle tych prac 
wyróżnia się badanie European First Episode Schizophrenia 
Trial (EUFEST),17 będące wysokiej jakości badaniem klinicz-
nym, którego jednym z zaplanowanych celów była ocena przy-
rostu masy ciała w populacji wcześniej nieleczonych pacjentów 
z pierwszym epizodem psychozy. W tym badaniu stwierdzono, 
że odsetek pacjentów, którzy przybrali na wadze o więcej niż 
7% w ciągu pierwszego roku leczenia, wyniósł 86% w grupie 
leczonej olanzapiną, 65% w grupie leczonej kwetiapiną, 53% 
w grupie leczonej haloperydolem oraz 37% w grupie leczonej 
zyprazydonem. Przytaczając wyniki tego badania, Nasrallah18 
skomentował je następująco: „Ani starsze leki przeciwpsycho-
tyczne, takie jak haloperydol, ani metabolicznie niegroźne 
atypowe leki przeciwpsychotyczne, takie jak zyprazydon, nie 
są tu wyjątkami”. Podkreślając zróżnicowanie działanie leków 
przeciwpsychotycznych w uprzednio nieleczonej populacji, au-
torzy niedawnego przeglądu systematycznego doszli do wnio-
sku, że u pacjentów z pierwszym epizodem psychozy przyrost 
masy ciała spowodowany lekami przeciwpsychotycznymi był 
niedoszacowany 3-4 razy.19

Duża brytyjska organizacja charytatywna wspierająca cho-
rych na schizofrenię, Rethink Mental Illness, powołała ostat-
nio ogólnokrajową grupę ekspertów pod nazwą Schizofrenia 
Commission. Wyniki jej prac nie zostały jeszcze opublikowane, 
ale z rozmów z odbiorcami świadczeń zdrowotnych przepro-
wadzonych podczas spotkań komisji bardzo wyraźnie wynika 
to, jak bardzo ich oczekiwania, lęki oraz obawy związane 
z leczeniem różnią się od postrzegania tych samych kwestii 
przez fachowy personel prowadzący to leczenie. Te obawy znaj-
dują również odzwierciedlenie w opublikowanych dowodach. 
W 18-miesięcznym badaniu Clinical Antipsychotic Trials for 
Intervention Effectiveness (CATIE) 74% pacjentów z rozpo-
znaną schizofrenią przedwcześnie przerwało przyjmowanie 
leku.20 Najczęściej przytaczanymi powodami przerwania lecze-
nia były: decyzja pacjenta, brak rezultatów oraz nietoleran-
cja działań niepożądanych. Powracając do sytuacji klinicznej 
przedstawionej na początku tego artykułu, być może warto 
zastanowić się, co może mieć największe znaczenie dla mło-
dego człowieka, który siedzi przed nami w gabinecie – przyrost 
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masy ciała czy zmniejszenie objawów zaburzeń psychicznych. 
Największym zmartwieniem będzie najprawdopodobniej 
utrata poczucia własnej wartości oraz dodatkowa stygmaty-
zacja wynikająca z dużego przyrostu masy ciała:21 niemożność 
założenia dotychczas noszonych ubrań, podbiegnięcia do auto-
busu, czy też wstyd odczuwany podczas spotkań z przyjaciółmi 
i rodziną, a spowodowany tym, że wygląd pacjenta wymknął 
się spod kontroli. Oprócz tych trudności młodzi ludzie mogą 
odczuwać dodatkowy stres wynikający z innych niepożądanych 
działań leków, takich jak hiperprolaktynemia (która jest przy-
czyną zaburzeń miesiączkowania, dysfunkcji seksualnej i mle-
kotoku)22 oraz zaburzenia ruchowe. Nie jest więc zaskakujące, 
że młodzi ludzie mogą przestać przyjmować leki albo nie zgła-
szać się na zaplanowane wizyty kontrolne w poradni.23

JeDNa  eP iDemia  w  obręb ie  Drug ie J
Pacjenci z pierwszym epizodem psychozy są zwykle nastolat-
kami lub młodymi dorosłymi. Podobnie jak ich rówieśnicy, żyją 
w społeczeństwie, w którym coraz bardziej siedzącemu trybowi 
życia towarzyszy łatwy dostęp do produktów żywnościowych 
o dużej wartości energetycznej. W niedawnym artykule redak-
cyjnym w British Journal of General Practice podkreślono skalę 
tego problemu,24 ponieważ w ciągu ostatnich 20 lat nastąpił 
spektakularny wzrost rozpowszechnienia otyłości wśród mło-
dych osób.25 Częstość występowania cukrzycy typu 2 w młod-
szej populacji zwiększyła się 10-krotnie, czemu towarzyszył 
14-krotny wzrost zapadalności na zawał mięśnia sercowego.27 
Biorąc pod uwagę szybkie zmiany demograficznej charakte-
rystyki otyłości, wpływ tych procesów na przyrost masy ciała 
u  młodych ludzi z  psychozą może być nieproporcjonalnie 
większy, co dostarcza kolejnych argumentów potwierdzają-
cych obawy, że mamy do czynienia z jedną epidemią w obrębie 
drugiej.

rozwiązanie?
Chociaż wciąż nie ma jasności odnośnie do dokładnego cha-
rakteru i względnego udziału czynników genetycznych, efek-
tów demograficznych oraz leków przeciwpsychotycznych, 
pewne jest, że w krytycznej, wczesnej fazie psychozy u mło-
dych ludzi szybko pojawia się ryzyko kardiologiczne. Zjawiska 
te stwarzają jednak również okazję do prewencji i leczenia.

Ponad 30 lat temu Geoffrey Rose zaproponował nowy „pa-
radoks prewencji” jako podejście do rozwiązania problemu 
chorób układu krążenia, polegający na przeniesieniu ciężaru 
zainteresowania z samych prób leczenia punktów końcowych 
choroby na inne zadanie, jakim jest identyfikacja i leczenie 
jej przyczyn.28 Czy bazując na paradoksie prewencji, można 
zaproponować chorym z psychozą realistyczne podejście do 
rozwiązania problemu tej epidemii w obrębie epidemii? Aby 
można było rozważać realizację tej strategii, paradoks prewen-
cji musi przejść dwa testy – wykonalności (feasibility) i możli-
wości (possibility).

TeST  wyKoNaLNoŚc i
Wiele praktycznych elementów składowych bardziej prewen-
cyjnego podejścia jest już dostępnych.

a) Zagrożona populacja jest dobrze zdefiniowana i znana 
zarówno specjalistom, jak i lekarzom podstawowej opieki zdro-
wotnej dzięki rejestrom pacjentów z chorobami psychicznymi.

b) Wiadomo, na jaki okres powinna być ukierunkowana 
prewencja – wczesną, krytyczną fazę choroby, a  zwłaszcza 
okres bezpośrednio przed rozpoczęciem i po rozpoczęciu sto-
sowania leków przeciwpsychotycznych.

c) Znane są elementy stylu życia, które odgrywają tu rolę 
(np. palenie tytoniu, otyłość, brak aktywności fizycznej).

d) Możliwe jest wykrywanie i śledzenie swoistych modyfiko-
walnych czynników ryzyka (np. wskaźnika masy ciała [BMI], 
parametrów lipidowych, stężenia glukozy, palenia tytoniu).

e) Dostępne są przekonujące dowody świadczące o tym, że 
takim stanom, jak cukrzyca typu 2 i choroby układu krążenia, 
można zapobiegać lub opóźniać ich rozwój przez połączenie 
zwiększonej aktywności fizycznej, lepszego sposobu odżywia-
nia się oraz zmniejszenia masy ciała.

f) W ramach podstawowej opieki zdrowotnej od dziesięcio-
leci zapewnia się programy promocji zdrowia i leczenia takich 
chorób, jak choroby serca i cukrzyca, a więc taki sposób po-
stępowania jest dobrze zakorzeniony w podstawowej opiece 
zdrowotnej. Ostatnio – od 2006 roku – w ramach systemu płat-
ności za jakość podstawowej opieki zdrowotnej (Quality and 
Outcomes Framework)29 lekarze ogólni w Wielkiej Brytanii 
otrzymują wynagrodzenie za pomiary czterech wskaźników fi-
zykalnych u osób wpisanych do rejestru pacjentów z chorobami 
psychicznymi w podstawowej opiece zdrowotnej (tj. osób z cięż-
kimi chorobami psychicznymi): BMI (wskaźnik MH12), ciśnie-
nia tętniczego (wskaźnik MH13), stosunku stężenia choleste-
rolu całkowitego do stężenia cholesterolu we frakcji lipoprotein 
o dużej gęstości (wskaźnik MH14) oraz stężenia glukozy we 
krwi (wskaźnik MH15). Obecnie ostatnie dwa z tych wskaźni-
ków są oceniane tylko u osób w wieku powyżej 40 lat, co powo-
duje, że przeoczony zostaje kluczowy okres, w którym nastę-
pują te zmiany metaboliczne, a możliwości sprawowania dobrej 
jakości opieki nad tymi zagrożonymi młodymi pacjentami stają 
się bardziej ograniczone. Ta sytuacja ulegnie jednak prawdopo-
dobnie zmianie, kiedy zalecenia National Institute for Health 
and Clinical Excellence (NICE) zostaną uaktualnione w celu 
uwzględnienia pojawiających się nowych dowodów.

g) Wiadomo, jak mierzyć poprawę jakości opieki zdrowot-
nej (np. audyty, kształcenie lekarzy, programy poprawy świad-
czeń).

TeST  moŻL iwoŚc i
Za zachęcające można uznać to, że zaczynają pojawiać się 
programy systematycznego przesiewowego wykrywania i le-
czenia zaburzeń kardiometabolicznych kładące równy nacisk 
na dobrostan fizyczny od samego początku leczenia psychozy. 
Doskonały model wprowadzony ostatnio w Nowej Południowej 
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Walii w Australii zapewnia systematyczną ocenę wszystkich 
osób z pierwszym epizodem psychozy, która jest oparta na 
uzgodnionym algorytmie klinicznym (Positive Cardiometa-
bolic Health Algorithm, do pobrania ze strony internetowej 
Australian Health Education and Training Institute pod ad-
resem: www.heti.nsw.gov.au/cmalgorithm) uwzględniającym 
główne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego – przyrost masy 
ciała, palenie tytoniu, zaburzenia lipidowe i zaburzenia gospo-
darki węglowodanowej, nadciśnienie tętnicze oraz obciążające 
wywiady rodzinne w kierunku chorób układu sercowo-naczy-
niowego i cukrzycy.30

Zasadnicze znaczenie ma zapobieganie przyrostowi masy 
ciała od momentu rozpoczęcia podawania leków przeciwpsy-
chotycznych. Uzyskano dowody korzystnego wpływu interwen-
cji dotyczących stylu życia (terapia poznawczo-behawioralna, 
aktywność fizyczna i dieta), które zmniejszają przyrost masy 
ciała u  chorych z  pierwszym epizodem psychozy.31 Należy 
również rozważyć wpływ głównych indywidualnych czynni-
ków podatności.32 Dowody uzyskane podczas leczenia cho-
rych zarówno na schizofrenię, jak i cukrzycę typu 2, dowodzą 
znaczenia systematycznego ponawiania edukacji pacjentów 
w zakresie interwencji dotyczących stylu życia przez przeka-
zywanie prostych i spójnych informacji na temat złożonych 
zagadnień, takich jak umiejętności kulinarne i planowanie 
posiłków, a także wykorzystywanie narzędzi wspomagających 
pamięć.33 Częste monitorowanie może pozwolić na przewidy-
wanie, u których pacjentów prawdopodobny jest szybki przy-
rost masy ciała.34 Stwierdzenie wczesnego szybkiego przyro-
stu masy ciała (np. o 5 kg w ciągu pierwszych 3 miesięcy) lub 
nieprawidłowych parametrów kardiometabolicznych w bada-
niach laboratoryjnych krwi powinno skłonić do pilnego prze-
glądu stosowanych leków przeciwpsychotycznych, ponieważ 
zamiana jednych leków z tej grupy na inne może ograniczyć 
te działania niepożądane.35

Można również zakwestionować dominację leków przeciw-
psychotycznych jako automatycznej strategii terapeutycznej 
pierwszego rzutu.36,37 Ukierunkowanie leczenia na indywidu-
alnego pacjenta powinno obejmować proponowanie mu całego 
zakresu metod leczenia opartych na dowodach z badań nauko-
wych, a więc oprócz leków również interwencji psychologicz-
nych i rodzinnych. Pacjenci i ich rodziny wymagają jasnych 
i spójnych informacji, które będą w stanie zrozumieć, aby móc 
rozważyć bilans korzyści oraz zagrożeń związanych ze stosowa-
niem leków przeciwpsychotycznych, ze szczególnym naciskiem 
na to, że ceną płaconą za zmniejszenie objawów choroby psy-
chicznej jest zwiększenie zagrożeń dla zdrowia fizycznego. De-
cyzje terapeutyczne powinny być negocjowane i dostosowane 
do aspiracji oraz systemu wartości danej osoby.38

Należy przeprowadzić badania dotyczące nowych możliwo-
ści interwencji farmakologicznych. Na przykład metformina 
jest stosowana w leczeniu cukrzycy od ponad 60 lat i wykazano 
jej skuteczność kliniczną oraz bezpieczeństwo u takich pacjen-
tów. Stosowanie tego leku poza wskazaniami rejestracyjnymi 

skutecznie zapobiegało wystąpieniu cukrzycy lub opóźniało 
jej wystąpienie u osób ze stanem przedcukrzycowym (bioche-
micznie wykazane zaburzenia gospodarki węglowodanowej). 
Zdolność metforminy do ograniczania przyrostu masy ciała 
i potencjalnie zapobiegania cukrzycy budzi obecnie zaintere-
sowanie w leczeniu osób z ciężkimi chorobami psychicznymi.39 
Znalazło to odzwierciedlenie w nowych wytycznych NICE do-
tyczących zapobiegania cukrzycy typu 2,40 w których zawarto 
zalecenie, aby w grupach podatnych na rozwój cukrzycy, ta-
kich jak pacjenci z ciężkimi chorobami psychicznymi, u któ-
rych występuje stan przedcukrzycowy, rozważać zastosowanie 
metforminy, jeżeli same modyfikacje stylu życia nie pozwoliły 
na uzyskanie odpowiedniej kontroli zaburzeń gospodarki wę-
glowodanowej.

Odpowiednie interdyscyplinarne ramy do rozważania 
wpływu leków przeciwpsychotycznych na ryzyko sercowo-na-
czyniowe wyznaczono w nowym zasobie klinicznym opracowa-
nym przez brytyjskie Royal College of General Practitioners 
i Royal College of Psychiatrists w ramach inicjatywy National 
Audit of Schizofrenia.41

uwagi końcowe
Kłopotliwy przyrost masy ciała oraz jego potencjalne oddzia-
ływanie na serce i metabolizm mogą wystąpić w ciągu tygodni 
od rozpoczęcia leczenia przeciwpsychotycznego. Jako leka-
rze podstawowej opieki zdrowotnej i psychiatrzy, ze względu 
na nasze wykształcenie i rolę w przepisywaniu leków mamy 
szczególny obowiązek podejmowania aktywnych interwen-
cji w celu sprzyjania dobrostanowi fizycznemu oraz ochrony 
kardiometabolicznego stanu zdrowia u tysięcy młodych ludzi 
z ciężkimi chorobami psychicznymi. Ten paradoks prewencji 
jest kluczem do poprawy fizycznego zdrowia młodych ludzi 
z psychozami, zwłaszcza tych, którzy otrzymują leki przeciw-
psychotyczne, a w dłuższej perspektywie również zaradzenia 
obecnemu „skandalowi przedwczesnej umieralności”.
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Jako że tytuł przyciągnął moją uwagę, z ogromnym za-
ciekawieniem przeczytałam komentowany artykuł  Okazało 
się, że jedną epidemię stanowi otyłość i cukrzyca związana 
z terapią przeciwpsychotyczną, a drugą ujawnienie zespołu 
kardiometabolicznego u osób obciążonych ryzykiem chorób 
układu krążenia.

Treść artykułu dotyczy wiedzy, która jest znana polskim 
psychiatrom z badania CATIE  i EUFEST, o wpływie neu-
roleptyków klasycznych i atypowych na powstanie zespołu 
metabolicznego. Zespół metaboliczny określany jest jako 
współwystępowanie takich stanów, jak insulinooporność, 
hiperinsulinemia, otyłość brzuszna, upośledzona tolerancja 
glukozy, cukrzyca typu 2, mikroalbuminuria, hipertriglicery-
demia, obniżenie stężenia cholesterolu HDL, nadciśnienie 
tętnicze, stan prozapalny i prozakrzepowy. Te zaburzenia są 
jedną z najpoważniejszych przyczyn chorób serca i naczyń 
oraz cukrzycy typu 2. Szacuje się, że obecność zespołu me-
tabolicznego dwukrotnie zwiększa ryzyko wystąpienia cho-
rób układu krążenia i pięciokrotnie ryzyko rozwoju cukrzycy 
typu 2. U naszych chorych, zwłaszcza młodych osób psycho-
tycznych leczonych neuroleptykami, dochodzi do rozwoju 

takiego zespołu już po pierwszej terapii, co potwierdzają 
długoterminowe badania i obserwacje własne w czasie ko-
lejnej wizyty w poradni czy konieczności ponownej hospita-
lizacji. Autorzy artykułu zwracają uwagę na dużą częstość 
palenia tytoniu przez chorych, jak również podkreślają, że 
zaburzenia lipidowe i cukrzyca mogą wystąpić bez przyrostu 
masy ciała. Natomiast przyrost masy ciała może skutkować 
ujawnieniem zespołu kardiometabolicznego.

Zespół kardiometaboliczny modyfikowany jest przez czyn-
niki, które mogą zwiększać ryzyko chorób serca i cukrzycy.  
Dominującym czynnikiem jest otyłość brzuszna, ponadto do 
klasycznych objawów należą podwyższone stężenie glukozy, 
nadciśnienie tętnicze, wysokie stężenie cholesterolu LDL. 
Do nowozdefiniowanych czynników tego zespołu zaliczane 
są małe stężenie cholesterolu HDL, duże stężenie triglice-
rydów, oporność na insulinę i stan zapalny.

Zgadzam się z autorami, że u chorych z pierwszym epizo-
dem psychozy przyrost masy ciała spowodowany neurolepty-
kami był niedoszacowany 3-4 razy, a nadwaga powoduje cały 
szereg psychologicznych konsekwencji, zwłaszcza u kobiet. 
Najważniejszym rozwiązaniem problemu obu zespołów, me-
tabolicznego i kardiometabolicznego, jest prewencja „epide-
mii” obu tych zespołów i rozwiązania problemu zwiększonej 
częstości chorób układu krążenia i w konsekwencji śmierci 
młodego chorego psychicznie. 

Przedstawione możliwości takiej prewencji stosowane 
w  Wielkiej Brytanii są możliwe do wykorzystania także 
i u nas, ale czy uda się je wdrożyć w polskim systemie opieki 
zdrowotnej?
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