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Wykaz skrétéw stosowanych w pracy:

Btad std — biad standardowy, odchylenie standardowe dla rozktadu $redniej z proby

BMI — wskaznik masy ciata (ang. body mass index)

BP — cisnienie tetnicze (ang. blood pressure)

catk. - catkowite

CHAD - choroba afektywna dwubiegunowa (zaburzenie afektywne dwubiegunowe wg
Migdzynarodowej Klasyfikacji Chorob — ICD-10)

DM - cukrzyca (ang. diabetes mellitus)

HDL-C — frakcja HDL cholesterolu, lipoproteina wysokiej gestosci (ang. high density
lipoprotein)

HOMA — wskaznik insulinoopornosci (ang. Homeostasis Model Assessment)

HR — skorygowany wspolczynnik ryzyka (ang. adjusted hazard ratio)

ICD-10 — Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ang.
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems)

IFG — nieprawidtowa glikemia na czczo (ang. impaired fasting glucose)

IPAQ — Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej (ang. International Physical
Activity Questionnaire)

KomPAN — Kwestionariusz do badania pogladow i zwyczajow zywieniowych

LDL-C —frakcja LDL cholesterolu, lipoproteina niskiej ggstosci (ang. low-density lipoprotein)
MADRS — Skala Depresji Montgomery-Asberg (ang. Montgomery-Asberg Depression
Rating Scale)

MET — rownowaznik metaboliczny aktywnosci fizycznej (ang. Metabolic Equivalent of
Task)

nHDI-14 — indeks niezdrowej diety (ang. Non-Healthy-Diet-Index-14)

NT — nadci$nienie tetnicze

OR —iloraz szans (ang. odds ratio)

PANSS — Skala Zespotu Pozytywnego i Negatywnego (ang. Positive and Negative
Syndrome Scale)

pHDI-10 — indeks prozdrowotnej diety (ang. Prohealthy-Diet-Index-10)

RR —ryzyko wzgledne (ang. relative risk)

SMI — ciezkie zaburzenie psychiczne (ang. serious mental illness)

TC — cholesterol catkowity (ang. total cholesterol)

TG —triglicerydy



TSH —hormon tyreotropowy (ang. thyroid-stimulating hormone)

WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)
WHR — wskaznik talia-biodra (ang. waist-hip ratio)

YMRS - Skala Manii Younga (ang. Young Mania Rating Scale)

ZM — zesp6t metaboliczny



1. Wstep

1.1. Schizofrenia — charakterystyka choroby

Schizofrenia jest przewlekla chorobg psychiczng 0 duzym znaczeniu dla zdrowia
publicznego, a jej rozpowszechnienie wynosi okoto 1% i jest podobne dla obu plci.
Rozpoznanie schizofrenii dotyczy obecnie ponad 23 milionow pacjentdéw nha §wiecie
| jest statystycznie istotnie zwigzane ze skroceniem przewidywanej diugosci zycia
0 okoto 20 lat (Ferns i wsp. 2018). Choroba charakteryzuje si¢ wystgpowaniem trzech
grup objawow: pozytywnych, negatywnych oraz poznawczych (Mueser i wsp. 2008).
Do objawow pozytywnych zalicza si¢ urojenia, omamy i formalne zaburzenia myslenia.
Objawy negatywne obejmuja wycofanie spoteczne, blados¢ afektywna oraz
dezorganizacje mowy 1 zachowania, natomiast zaburzenia poznawcze obejmuja
pogorszenie uwagi, koncentracji, pamigci oraz funkcji wykonawczych (Patel i wsp.
2014).

Rozpoznanie stawiane jest na podstawie szczegdtowego wywiadu
psychiatrycznego, badania Klinicznego oraz po wykluczeniu innych przyczyn
wystgpienia objawow psychotycznych. Kryteria diagnostyczne schizofrenii okre§lone
przez Miedzynarodowa Statystyczng Klasyfikacje Chorob i1 Probleméw Zdrowotnych
(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, ICD-10)
obejmujg objawy — przynajmniej jeden sposrod wymienionych: echo mysli, nasylanie,
zabieranie, odstonigcie mysli, urojenia oddziatywania, wptywu lub owtadnigcia, glosy
omamowe komentujace lub dyskutujace, inne utrwalone urojenia o dziwacznej lub
niedostosowanej kulturowo tresci lub przynajmniej dwa sposrod wymienionych:
utrwalone omamy z zakresu jakiegokolwiek zmystu, wystepujace kazdego dnia w ciggu
co najmniej jednego miesigca z towarzyszacymi im urojeniami (mogg by¢ zwiewne),
rozkojarzenie lub niedostosowanie wypowiedzi, neologizmy, przerwy lub wstawki
w toku myslenia, zachowania katatoniczne (pobudzenie, oslupienie, zastyganie lub
gibko$¢ woskowa, negatywizm, mutyzm), objawy negatywne: apatia, zuboZzenie
wypowiedzi, sptycenie reakcji emocjonalnych, ktére nie sg spowodowane depresja lub
lekami neuroleptycznymi (WHO, 1992). Kryterium stanowi takze czas trwania
objawow — wystepuja one przez wickszo$¢ czasu trwania epizodu, utrzymujacego sie
CO najmniej przez miesige. Kryteria wykluczajace mowiag ponadto, ze zaburzenie nie

moze by¢ uwarunkowane chorobg os$rodkowego ukladu nerwowego, zatruciem,
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uzaleznieniem lub odstawieniem substancji psychoaktywnych, za$ jezeli pacjent spetnia
rowniez kryteria epizodu maniakalnego lub depresyjnego, objawy wymienione powyzej
musza by¢ obecne przed wystgpieniem zaburzen nastroju.

Ze wzgledu na zlozono$¢ i heterogenicznos¢ przebiegu schizofrenii jej
patomechanizm pozostaje jak dotad nie W pelni wyjasniony, chociaz za wiodace
przyczyny powstawania choroby wuznaje si¢ zaburzenia neuroprzekaznictwa
dopaminergicznego oraz glutaminergicznego, zachodzace W okreslonych obszarach
osrodkowego uktadu nerwowego (Stepnicki i wsp. 2018). Podstawowg metodg leczenia
schizofrenii stanowi dhugoterminowa psychofarmakoterapia lekami
przeciwpsychotycznymi pierwszej, drugiej oraz trzeciej generacji. Pomimo postepow
w zakresie skutecznosci leczenia choroby, nadal stanowi ona jedna z najczestszych

przyczyn niepelnosprawnosci na swiecie (Chong i wsp. 2016).

1.2. Zaburzenie afektywne dwubiegunowe — charakterystyka choroby

Zaburzenia afektywne dwubiegunowe, nazywane rowniez chorobg afektywna
dwubiegunowg (CHAD) stanowig grupe przewlektych, ciezkich chordb psychicznych.
Wyréznia si¢ kilka podtypéw choroby, w tym CHAD typu I, charakteryzujacy si¢
wystepowaniem epizodow depresyjnych i maniakalnych oraz CHAD typu II,
w przebiegu ktorego wystepuja epizody depresyjne oraz hipomaniakalne (Bobo i wsp.
2017). W obu przypadkach pomig¢dzy epizodami afektywnymi wystepuja zazwyczaj
okresy remisji. Wspoélczesnie szacuje sie, ze chorobowos¢ zyciowa w CHAD wynosi
migdzy 3% a 7%, za$ samo zaburzenie charakteryzuje si¢ wysoka dziedzicznoscia
i duzg nawrotowoscia (Bobo i wsp. 2017).

Rozpoznanie CHAD opiera si¢ na potwierdzeniu spelnienia przez pacjenta
kryteriow diagnostycznych dla przynajmniej dwoch epizodéw afektywnych oraz
wykluczeniu innych, w tym somatycznych, przyczyn wystepowania objawow
psychopatologicznych (Miiller i wsp. 2016). Zgodnie z ICD-10, do rozpoznania
zaburzen afektywnych dwubiegunowych muszg zosta¢ spetnione nastgpujace warunki:
obecny epizod spetnia kryteria hipomanii, manii lub epizodu depresyjnego,
W przesztosci u chorego stwierdzono co najmniej jeden epizod afektywny
(hipomaniakalny, maniakalny, depresyjny, mieszany), przynajmniej jeden z tych
epizodow afektywnych byl inny niz depresyjny, a epizody nie s3 spowodowane
uzywaniem substancji psychoaktywnych ani zaburzeniami organicznymi (WHO, 1992).
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Podstawg leczenia CHAD jest psychofarmakoterapia lekami normotymicznymi,
do ktorych nalezg klasyczne leki normotymiczne, takie jak lit, kwas walproinowy,
karbamazepina i lamotrygina oraz niektore atypowe leki przeciwpsychotyczne (Jann
iwsp. 2014). Zaburzenia afektywne dwubiegunowe sg wiodgcg przyczyng
niepetnosprawnosci U osob mtodych i zwigzane sg ze zwigkszong $miertelnosciag
chorych, spowodowana zwlaszcza samobojstwami oraz chorobami sercowo-
naczyniowymi (Vieta i wsp. 2018). Oczekiwana dtugos$¢ zycia w CHAD jest istotnie
krotsza niz W populacji og6lnej, od 8 do 12 lat, a proces utraty lat zycia u wigkszosci

pacjentow rozpoczyna si¢ we wczesnej | sredniej dorostosci (Kessing i wsp. 2015).

1.3. Zaburzenia metaboliczne w chorobach psychicznych

Wystepowanie zaburzen metabolicznych w  populacji  0séb  chorych
na cigzkie zaburzenia psychiczne (SMI, serious mental illness), do ktorych zaliczane sa:
schizofrenia, zaburzenie afektywne dwubiegunowe, zaburzenie depresyjne nawracajace
oraz zaburzenie schizoafektywne (Drake i wsp. 2014), jest przedmiotem dyskusji
I badan naukowych od wielu lat (Agaba i wsp. 2019). Wskazuje si¢ na istotnie czgstsze
wystepowane zarowno izolowanych zaburzen metabolicznych, jak 1 zespotu
metabolicznego (ZM) u pacjentow chorujacych na SMI niz u oso6b zdrowych (Brenda
i wsp. 2018). Wedlug metaanalizy Vancampforta i wsp. ryzyko wystapienia ZM,
definiowanego jako wspotwystepowanie przynajmniej trzech sposrod pigciu
wymienionych kryteriow: otylo§ci centralnej, wysokiego cis$nienia tgtniczego,
hiperglikemii, obnizonego stezenia HLD-C oraz podwyzszonych wartosci TG, jest
U pacjentow Z powazng chorobg psychiczng wyzsze 0 58% niz W populacji ogolnej
(Vancampfort i wsp. 2015). Zwickszone ryzyko wystapienia dotyczy kazdej sktadowe;j
ZM, W nieznacznie nizszym stopniu dotyczy nadci$nienia tetniczego i jest zblizone
U osob chorujacych na schizofreni¢, zaburzenie afektywne dwubiegunowe oraz
zaburzenie depresyjne nawracajace. Powaznym nastepstwem zaburzen metabolicznych
jest zwigkszone ryzyko chordb sercowo-naczyniowych, ktore stanowig najczestsza
przyczyne przedwczesnych zgonow U pacjentow z SMI (Brenda i wsp. 2018).
Wspotczesnie uwaza sig, ze wiodacg przyczyng skrdcenia oczekiwanej dlugosci zycia
W tej grupie pacjentow sa wlasnie wspotistniejace choroby somatyczne (Chesney i wsp.

2014). W s$wietle przytoczonych danych konieczne jest intensywne poszukiwanie
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przyczyn czestego wystepowania zaburzen metabolicznych w populacji chorych
psychicznie.

Nadwaga oraz otylo$¢ nalezg do powszechnie wystepujacych zaburzen wérod
osob chorych psychicznie (Bradshaw i wsp. 2014). Definiowane sg najcz¢sciej wedlug
kryterium wskaznika masy ciata (BMI, body mass index) — o nadwadze stanowig
wartosci BMI mieszczace sic w przedziale 25,0-29,9 kg/m?, natomiast o otylosci
wartosci BMI wyzsze lub réowne 30 kg/m?. Badania duzych grup chorych na SMI
wykazuja, ze rozpowszechnienie nadwagi lub otylosci w zaleznosci od badanej
populacji siega od 46% (Limosin i wsp. 2008) az do prawie 80% (Correll i wsp. 2010).
Podkresli¢ nalezy, ze pacjenci z SMI s3 obarczeni wigkszym ryzykiem wystapienia
nadwagi lub otyto$ci niz inne 0soby w populacji, do ktorej ci chorzy naleza; przyczyny
zwigkszonego ryzyka wystapienia otylo$ci U pacjentow z SMI to w szczegdlnosci
niezdrowy styl zycia, uwarunkowania genetyczne, dziatania niepozadane lekow
przeciwpsychotycznych oraz interakcje tych czynnikow (Bradshaw i wsp. 2014).

Zaburzenia gospodarki weglowodanowej sa kolejng grupa zaburzen
metabolicznych istotnie czgsciej stwierdzanych u chorych na SMI. Wedtug aktualnych
doniesien zaréwno nieprawidlowy metabolizm glukozy, jak i cukrzyca (DM, diabetes
mellitus) wystepuja czesciej U pacjentow z SMI niz w populacji ogdlnej (Roberts i wsp.
2017). W metaanalizie tych autorow rozpowszechnienie nieprawidtowej glikemii
naczczo (IFG, impaired fasting glucose) wynosito 18%, nieprawidlowej tolerancji
glukozy 22%, a DM niezaleznie od typu — 10%. Wyniki te sg spojne z wczesniejszymi
doniesieniami, w ktorych rozpowszechnienie DM typu 2 u pacjentéw ze SMI okres$lono
jako 11,3% (Vancampfort i wsp. 2016). Wspotwystepowanie DM typu 2 i SMI byto
W tym badaniu czestsze u kobiet niz u mezczyzn, z ryzykiem wzglednym (RR, relative
risk) zachorowania réwnym 1,43.

Innym powszechnie spotykanym zaburzeniem wystepujacym U chorych
z SMI jest dyslipidemia, obejmujgca nieprawidlowe warto$ci cholesterolu catkowitego
(TC, total cholesterol), cholesterolu frakcji LDL (LDL-C, low-density lipoprotein) oraz
HDL (HDL-C, high density lipoprotein), a takze triglicerydow (TG) (Rhee i wsp. 2019).
Vancampfort i wsp. okreslili czestos¢ wystgpowania niektorych zaburzen metabolizmu
lipidow U pacjentow z SMI: hipertriglicerydemia byta obecna u 36,2%, a niskie
wartosci HDL-C u 39,1% chorych (Vancampfort i wsp. 2015). Uwaza si¢, ze wysokie

stezenia TC oraz LDL-C stanowig powszechne, jednak bardzo czesto nierozpoznane
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oraz nieleczone, modyfikowalne czynniki ryzyka chordb sercowo-naczyniowych
u pacjentow z SMI (Vanderlip i wsp. 2016).

Kolejnym problemem zdrowotnym, ktory czesto wspotistnieje z chorobami
psychicznymi jest nadcisnienie tetnicze (NT). Wyniki badan wskazuja, ze niektore
choroby psychiczne wigza si¢ ze zwigkszonym ryzykiem rozwoju nadci$nienia
tetniczego W przysztosci (Stein 1 wsp. 2013). Wsrod nich wymienia si¢ miedzy innymi
depresje (Stein i wsp. 2013). W innym badaniu wykazano, ze kobiety, ktore cechowat
gorszy stan zdrowia psychicznego statystycznie czgsciej chorowaty na NT, niz pacjentki
z lepszym zdrowiem psychicznym (Rozario i wsp. 2018). Wskazuje si¢ rowniez,
ze znaczny odsetek pacjentow leczonych z powodu nadci$nienia t¢tniczego choruje na
choroby psychiczne. W niedawno przeprowadzonym badaniu stwierdzono
wspotwystepowanie choroby psychicznej az u 64,4% pacjentéw z rozpoznanym NT
(Nkporbu i wsp. 2016). Z kolei w metaanalizie Vancampforta i wsp. NT wystepowato
u39,3% pacjentow chorujagcych na SMI (Vancampfort i wsp. 2015). Co wigcej,
wskazuje si¢ nanizszy poziom samoopieki, skutkujacy stabsza kontrola NT oraz
cukrzycy w tej grupie pacjentow, W stosunku do 0sob bez rozpoznanego SMI, u ktorych
wystepuja te same schorzenia somatyczne (Liu i wsp. 2017).

W populacji pacjentow z SMI prowadzi si¢ rowniez badania dotyczace
niedoczynnosci tarczycy. W przeciwienstwie do wczes$niej wymienionych zaburzen
metabolicznych, ktorych czestsze wspotwystepowanie z SMI jest jednoznacznie
potwierdzone, istniejg sprzeczne doniesienia dotyczgce czestotliwoSci wystepowania
niedoczynnos$ci tarczycy W populacji 0s6b chorych psychicznie. Wedtug niektorych
badan, niedoczynnos$¢ tarczycy istotnie czesciej dotyczy pacjentdow z SMI niz populacji
ogolnej — Melatto i wsp. opisali niedawno ponad dwukrotnie czgstsze wystepowanie
tego zaburzenia u pacjentow z SMI (Melatto i wsp. 2017). Podobne wyniki uzyskali
w swoim badaniu Radhakrishnan i wsp., podkreslajagc poréwnywalng czgstos$é
wystepowania niedoczynnos$ci tarczycy U pacjentow ze schizofrenig oraz innymi SMI
(Radhakrishnan i wsp. 2013). W innym badaniu analiza hormonow zwigzanych
z czynnoscig tarczycy — hormonu tyreotropowego (TSH, thyroid-stimulating hormone)
I FT4 — u pacjentow hospitalizowanych w trybie naglym wykazala istotnie wyzsze
stezenia obu hormonéw w pordéwnaniu do warto$ci wystepujacych W populacji oséb
zdrowych (Sakai i wsp. 2018). Natomiast Dickerman i wsp. sg sceptyczni wobec
koncepcji czestszego wystgpowania niedoczynnosci tarczycy U pacjentdow ze SMI,

argumentujagc to powszechnymi w tej populacji zaburzeniami st¢zenia hormonow
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tarczycy w surowicy wywolanymi nie tyle zmianami patologicznymi dotyczacymi
gruczotu tarczowego, a raczej bedacymi skutkiem innych, wspoétistniejacych chordb
somatycznych lub przebiegiem samego zaburzenia psychicznego (Dickerman i wsp.
2012). Wedtug autorow niedoczynnos$¢ tarczycy miataby zatem by¢ nadrozpoznawana

u chorych na SMI.

1.4. Zaburzenia metaboliczne w schizofrenii

Rozpoznanie schizofrenii istotnie wptywa na jako$¢ zycia oraz skrocenie jego
przewidywanej dlugosci. Znaczacy jest zwlaszcza fakt wzrostu $redniego
standaryzowanego wspotczynnika umieralnosci dla pacjentdéw ze schizofrenig od lat
70-tych ubiegtego wieku, podczas gdy w populacji ogdlnej obserwowano W tym samym
okresie wzrost oczekiwanej dtugosci zycia (Lee 1 wsp. 2018). Wiodacymi przyczynami
zwigkszonej $miertelnosci tej grupy chorych psychicznie s3a choroby sercowo-
naczyniowe oraz DM typu 2 (Casey i wsp. 2011). Chociaz istnieje wiele r6znych
hipotez wyjasniajacych czgste wspotistnienie schizofrenii i wymienionych chorob
somatycznych, nie ulega watpliwosci, ze zaburzenia metaboliczne czgsto je poprzedzaja
oraz zwigkszajg ryzyko ich wystgpienia. Potwierdzeniem tej zaleznosci jest rowniez
fakt, ze zaburzenia metaboliczne W schizofrenii nasilaja si¢ wraz z wiekiem pacjentow
oraz czasem trwania choroby (Penninx i wsp. 2018).

Jedng z istotnych przyczyn czgstego wystgpowania zaburzen metabolicznych
W schizofrenii jest stosowanie lekoéw przeciwpsychotycznych, W szczego6lnosci tych
drugiej generacji. Wykazano, ze powoduja one przyrost masy ciata, otyto$¢ brzuszna,
zmiany w metabolizmie ttuszczoéw | weglowodanow oraz insulinooporno$é (Rojo i wsp.
2015). Najwigksze zmiany metaboliczne wywotuja neuroleptyki drugiej generacji, ktore
powoduja najwigkszy przyrost masy ciata, co dotyczy az do 72% pacjentdw stosujgcych
te leki (Fonseka i wsp. 2016). Lekami o najwickszym potencjale przyrostu masy ciata,
wywotujacymi dysregulacje homeostazy tkanki tluszczowej, sg olanzapina oraz
klozapina (Henderson i wsp. 2015). Wspoélczesnie uwaza si¢ jednak, iz stosowanie
lekéw przeciwpsychotycznych nie jest jedynym czynnikiem, ktéry przyczynia si¢
do zwigkszenia wystgpowania zaburzen metabolicznych U pacjentéw chorujacych
na schizofreni¢, stanowi raczej jedna z wielu zmiennych majacych na to wpltyw
(Malhotra i wsp. 2013).
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Wyniki metaanalizy wskazuja, ze ryzyko wzgledne wystapienia ZM u chorych
na schizofreni¢ W poréwnaniu 2z grupa kontrolng dopasowana pod wzgledem pici
i wieku wynosi 1,87 (Vancampfort i wsp. 2015). W tym samym badaniu autorzy
wykazali, ze pacjenci z wigkszg liczbg epizodéw psychotycznych w wywiadzie, maja
istotnie wyzsze ryzyko ZM niz chorzy z pierwszym epizodem psychotycznym. Czestosé
wystepowania ZM U pacjentow ze schizofrenig wzrasta wraz z wiekiem i BMI, tak
samo jak uosob w populacji ogoélnej. Réwniez analogicznie do populacji ogdlnej,
W przywotanym badaniu nie wykazano istotnych roéznic pomiedzy mezczyznami
a kobietami.

Ryzyko wystgpienia otylosci jest istotnie wyzsze U pacjentow ze schizofrenig niz
w populacji ogélnej. Badanie przeprowadzone w grupie ponad 24 tysiecy o0sOb
populacji Szkocji wykazato, ze diagnoza schizofrenii zwigkszata ryzyko wystapienia
otytosci (definiowanej na podstawie BMI) z ilorazem szans (OR, odds ratio) rownym,
w zalezno$ci od interpretacji zmiennych, od 1,68 do 1,94 (Cameron i wsp. 2017).
Do czynnikoéw ryzyka wystapienia otytosci W u chorych na schizofrenig¢ nalezaty: niski
status socjoekonomiczny, siedzacy tryb Zycia, uzaleznienie od alkoholu oraz
przyjmowanie lekow przeciwpsychotycznych (Seeman i wsp. 2016). Z kolei wyniki
badania przeprowadzonego u pacjentow ze schizofrenig w populacji chinskiej wskazuja
na istotnie, prawie dwukrotnie czgstsze wystepowanie zarowno nadwagi, jak i otylosci
u kobiet, w poréwnaniu z m¢zczyznami (Subramaniam i wsp. 2014).

Wystepowanie cukrzycy U pacjentow chorujgcych na schizofrenie jest od 2 do 3
razy czgstsze niz W populacji ogdlnej i dotyczy od 10% do 15% chorych (Annamalai
i wsp. 2015). Jeszcze wigkszy odsetek pacjentdéw ma nieprawidlows glikemie na czczo
— zaburzenie to moze dotyczy¢ 37% chorych (Druss i wsp. 2010). Zwigkszone ryzyko
zachorowania na DM dotyczy réwniez krewnych osob ze schizofrenia, co wskazuje
naudziat czynnikow  genetycznych  w patogenezie  zaburzen metabolizmu
weglowodandéw w tej grupie chorych (Kirkpatrick i wsp. 2012).

Rozpoznanie schizofrenii jest zwigzane nie tylko ze zwigkszong zapadalnoscia
na DM, ale rowniez z niekorzystnym przebiegiem tej choroby. Wyniki badania
kohortowego przeprowadzonego przez Wu i wsp. W populacji ponad 22 tysigcy osob
wskazuja na istotnie zwigkszone ryzyko wystapienia makroangiopatii w przebiegu DM
U pacjentow ze wspotistniejaca schizofrenig (Wu i wsp. 2015). W przywotanym badaniu
skorygowany wspotczynnik ryzyka (HR, adjusted hazard ratio) makroangiopatii wynosit
dla pacjentow ze schizofrenig 1,49. Jeszcze bardziej niekorzystnie ksztaltowalo sig
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u tych chorych ryzyko $miertelnosci catkowitej — wynosito ono 3,68. Z kolei regularne
stosowanie lekow przeciwpsychotycznych w schizofrenii statystycznie istotnie redukuje
ryzyko wystgpienia powiktan DM (Wu i wsp. 2016).

Najnowszy przeglad systematyczny pismiennictwa z metaanalizg nie wykazat
zwigkszonego ryzyka wystepowania nadci$nienia te¢tniczego U pacjentOw
z rozpoznaniem schizofrenii (Ayerbe 1 wsp. 2018). Wedlug cytowanego artykutu
istnieje natomiast zalezno$¢ pomiedzy schizofrenig i mniej skutecznym leczeniem NT,
polagajaca na rzadszym wykonywaniu badan przesiewowych, nieregularnym
stosowaniu lekow przeciwnadcisnieniowych oraz stabszym przestrzeganiu zalecen
terapeutycznych w grupie pacjentow ze wspotistniejaca schizofrenia.

Ryzyko wystgpienia zaburzen metabolizmu lipidow ro$nie w przebiegu
schizofrenii. W badaniu tajwanskim roczna zapadalno$¢ na hiperlipidemig, definiowang
jako zwigkszenie stezenia cholesterolu catkowitego i stezenia TG w surowicy lub
obnizenie st¢zenia HDL-C w surowicy predysponujace do wystapienia miazdzycy, byta
U pacjentow ze schizofrenig 1,24-razy wyzsza niz W populacji ogdlnej. RoOwniez
catkowite wystepowanie hiperlipidemii bylo wtym badaniu 1,17 razy wyzsze
U pacjentdw ze schizofrenig niz bez tej choroby (Hsu i wsp. 2012). Z kolei metaanaliza
Mitchella i wsp. wykazata, Zze U znacznego odsetka pacjentow chorujacych
na schizofreni¢ mozna rozpoznac poszczeg6lne zaburzenia gospodarki lipidowej — byto
to odpowiednio 39,3% dla hipertriglycerydemii i 42,6% dla niskich warto$ci stezenia
HDL-C w surowicy (Mitchell i wsp. 2013).

Coraz czg$ciej wskazuje si¢ na udzial adipokin w rozwoju zaburzen
metabolicznych u chorych na schizofreni¢. Adipokiny to zwigzki aktywne biologicznie,
produkowane przez tkanke tluszczows i petnigce funkcje cytokin oraz hormondw,
regulujace procesy metaboliczne oraz zapalne (Fasshauer i wsp. 2015). Nalezg do nich
miedzy innymi leptyna, adiponektyna, progranulina, czynnik wzrostu fibroblastow 21
oraz peptydaza dipeptydylowa 4. Adipokiny przekazuja informacje o stanie tkanki
thuszczowej do os$rodkéw reagujacych na zmiany ich stezen, umiejscowionych
W mozgu, watrobie, trzustce, uktadzie odpornosciowym, mig$niach 1 naczyniach
krwionosnych oraz innych tkankach, za$ ich wydzielanie jest zmienione w zaburzeniach
funkcjonowania tkanki tluszczowej 1 moze przyczynia¢ si¢ do powstawania chordb
powigzanych z otyloscig (Fasshauer i wsp. 2015). W ostatnich latach wykazano
zaburzenia stezenia adipokin w surowicy chorych na schizofreni¢ w poréwnaniu

do osob zdrowych. Tanyanskiy iwsp. wskazali, ze st¢zenie leptyny w surowicy
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u chorych na schizofreni¢ korelowato dodatnio ze stezeniami TG oraz warto$ciami
wskaznika HOMA (Homeostasis Model Assessment) stanowiacego wyznacznik
insulinoopornos$ci, natomiast nie zaobserwowano takiej zaleznoSci U o0sob z grupy
kontrolnej (Tanyanskiy i wsp. 2015). Z kolei Tsai i wsp. opisali wyzsze stezenia leptyny
u chorych na schizofreni¢c W poréwnaniu z osobami zdrowymi, nie wykazujac
jednoczesnie istotnych réznic W stezeniach greliny i adiponektyny pomigdzy badanymi
grupami (Tsai i wsp. 2011). Podkresla si¢ réwniez wplyw stosowania lekoéw
przeciwpsychotycznych drugiej generacji na st¢zenia adipokin U pacjentow
ze schizofrenig. W badaniu Klemettild i wsp. wykazano, ze stezenie rezystyny bylo
istotnie wyzsze U palacych tyton pacjentéw leczonych klozaping, zwlaszcza mezczyzn,
w stosunku do pacjentow niepalacych (Klemettild i wsp. 2017). Ponadto stezenia
rezystyny u wszystkich pacjentow korelowaly dodatnio ze stezeniami antagonisty
receptora interleukiny 1, za§ u chorych pici meskiej réwniez z niskimi st¢zeniami
HDL-C.

Z kolei metaanaliza zespotu Goetza wykazata, ze juz krotkotrwate (trwajace
$rednio 12,3 tygodnia) leczenie olanzaping powodowalo istotny statystycznie spadek
stezenia greliny w surowicy chorych na schizofreni¢ (Goetz i wsp. 2019). Zmiany
te byly niezalezne od wieku, ptci, wyjsciowego BMI pacjentow, dawki leku, a nawet
uprzedniego odstawienia pobieranych przez chorych lekéw przeciwpsychotycznych.
Autorzy wskazali, ze zasadne byloby zweryfikowanie wptywu diety i aktywnos$ci
fizycznej na powyzsze zaleznosci.

Istnieje niewiele doniesieh na temat zaleznoSci pomiedzy schizofrenig
a niedoczynnoscia tarczycy. Niedawno przeprowadzone w ponad 81-tysiecznej grupie
pacjentow badanie os$rodka izraelskiego, wykazalo czegstsze wystgpowanie schizofrenii
U pacjentdw Zz niedoczynnoscig tarczycy W stosunku do grupy kontrolnej; odsetek
chorych na schizofreni¢ wynosit odpowiednio 2,01% i 1,25% (Sharif i wsp. 2018).
Autorzy powyzszego badania wskazujg na statystycznie czestsze wystgpowanie
niedoczynnosci tarczycy U osob ze schizofrenig niz W populacji ogélnej, nie podejmuja
si¢ jednak wyjas$nienia patogenezy tej zaleznosci. Najnowsze badanie polskie wykazato
natomiast istnienie zaleznosci pomig¢dzy niedoczynno$cig tarczycy i ZM U pacjentow
ze schizofrenig (Kalinowska i wsp. 2019). W przywolanym badaniu U pacjentow
z diagnoza ZM stezenie TSH w surowicy bylo statystycznie wyzsze niz u chorych bez

rozpoznanego ZM.
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1.5. Zaburzenia metaboliczne w CHAD

Zaburzenie  afektywne dwubiegunowe jest zwigzane ze  znaczng
wspotchorobowoscig oraz utratg lat zycia. Wiodaca przyczyng przedwczesnych zgonow
w CHAD sg, podobnie jak w innych SMI, choroby sercowo-naczyniowe, do ktoérych
powstawania 1 niekorzystnego przebiegu znaczaco przyczyniaja si¢ zaburzenia
metaboliczne (Vancampfort i wsp. 2013).

CHAD oraz niektore zaburzenia metaboliczne maja wspdlne czynniki ryzyka,
takie jak  dysregulacja  wspdlczulnego  uktadu  nerwowego, zaburzenia
endokrynologiczne oraz styl zycia: brak aktywnosci fizycznej i nadmierne w stosunku
do potrzeb spozywanie pokarmow (Bai i wsp. 2016). Wymienia si¢ takze gorszy dostep
tej grupy pacjentow do dobrej jakosci opieki zdrowotnej (Vancampfort i wsp. 2013).
Ponadto podkresla sie, ze leki normotymiczne powszechnie stosowane w leczeniu
CHAD przyczyniaja si¢ zarowno do wzrostu masy ciata pacjentow, jak i zmian
metabolizmu glukozy i lipidéw (Bai i wsp. 2016). Istotny jest fakt, ze ryzyko wzrostu
masy ciala jest wicksze nie tylko w przypadku stosowania lekow
przeciwpsychotycznych, lecz takze litu i kwasu walproinowego (Vancampfort i wsp.
2013). Wyzej wymienione czynniki obrazuja ztozono$¢ problemu czgstego
wspotwystepowania zaburzen metabolicznych w CHAD oraz tlumaczg trudnosci
zarowno W zapobieganiu im, jak i skutecznym leczeniu juz istniejacych zaburzen.

Podobnie jak w przypadku schizofrenii, u chorych na CHAD jedng z najczesciej
wystepujacych nieprawidtowosci zwigzanych z metabolizmem jest otylosé.
W metaanalizie VVancampfort i wsp. ocenili, ze W zaleznosci od przyjetych kryteriow
moze ona dotyczy¢ od 48,7% do nawet 61,0% tej grupy pacjentow (Vancampfort i wsp.
2013). We wczesniejszych doniesieniach odsetek otylych pacjentow z CHAD byt
okreslany jako nizszy, jednak nawet wtedy statystycznie istotnie przewyzszal warto$ci
wystepujace W populacji ogdlnej (Kim i wsp. 2009). W badaniu amerykanskim
wystepowanie otylosci w CHAD byto czestsze u kobiet (Goldstein i wsp. 2011). Uwaza
si¢, ze oprocz niekorzystnego wpltywu nazdrowie fizyczne, otylo$¢ jest rowniez
niezaleznym czynnikiem ryzyka nawrotu depresji w CHAD (Bauer i wsp. 2016).
Pacjenci otyli czesciej niz osoby zdrowe wykazuja cechy dwubiegunowosci (Dudek
i wsp. 2015). Wykazano takze zwigzek otytosci w CHAD ze wspotwystepowaniem
zaburzen Igkowych U pacjentdw, czasem trwania epizodow depresji oraz

hospitalizacjami zich powodu (Goldstein i wsp. 2011). Najnowsze doniesienia
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wskazuja zar6wno na wigksze nasilenie objawow, jak i gorsze wyniki leczenia CHAD
U 0sob ze wspotistniejaca otyloscia (Mangge i wsp. 2019).

Zaburzenia metabolizmu glukozy stanowig kolejng grupe nieprawidlowosci
istotnie czg$ciej] wystepujacych U pacjentow z CHAD niz W populacji  ogdlne;.
Vancampfort i wsp. okreslili, ze DM typu 2 wystepuje u 9,4% pacjentow z CHAD,
czyli okolo 2 razy czesSciej, niz W grupie kontrolnej dobranej pod wzgledem pici i wieku
(Vancampfort i wsp. 2015). Kolejna niedawno przeprowadzona metaanaliza
potwierdzita te wyniki, szacujac iloraz szans dla DM typu 2 w populacji pacjentow
z CHAD na 1.7-3.2 (Charles i wsp. 2016). Calkin i wsp. badajac grupg 121 pacjentow
z CHAD okreslili, ze uponad polowy z nich wystepowaly zaburzenia metabolizmu
glukozy pod postacig insulinoopornosci (u 32,2%) lub DM typu 2 (u 21,5%) (Calkin
i wsp. 2015). Podkresli¢ nalezy fakt, ze w przywotanym badaniu 38,5% chorych na DM
nie zdawalo sobie sprawy z istnienia u siebie tej choroby. W przeprowadzonym
w warunkach populacji polskiej badaniu Lojko 1 wsp. takze wykazano czgste
wspotistnienie CHAD i insulinoopornosci — byta ona obecna u 48% badanych (Lojko
i wsp. 2019). Z kolei w badaniu zespotu koreanskiego, przeprowadzonym w grupie 184
pacjentow z CHAD typu |, u43,5% wystepowata nieprawidtowa glikemia na czczo
(Kim i wsp. 2009). Jest to odsetek znaczaco wigkszy niz uzyskany w metaanalizie
Vancampforta, gdzie przy zastosowaniu tych samych kryteriow rozpoznawania IFG,
stwierdzono ja u 11,4% chorych na CHAD (Vancampfort i wsp. 2013). Rodznice
w uzyskanych wynikach moglty jednak wynika¢ zaréwno zrdéznic W zakresie
metodologii badan, jak i odmiennych charakterystyk grup pacjentéw bioracych w nich
udziat. Zaleznosci pomiedzy zaburzeniami metabolizmu glukozy a CHAD sg na tyle
liczne i istotne, Ze niektorzy badacze rozpoczeli dyskusje na temat postrzegania CHAD
jako zaburzenia endokrynologicznego (Garcia-Rizo i wsp. 2014). Calkin i wsp.
wskazujg na istnienie patomechanizméw wspolnych dla CHAD i DM typu 2, takich jak
dysfunkcja osi podwzgorze-przysadka-nadnercza, zaburzenia funkcji mitochondriow
czy dysregulacja kinazy syntazy glikogenu-3 (Calkin i wsp. 2013). Udowodniono
rowniez, ze pacjenci Z CHAD oraz wspétistniejaca insulinoopornoscig lub DM typu 2
wykazujg ciezszy przebieg zaburzen afektywnych: trzykrotnie czg$ciej obserwuje si¢
u nich chroniczny przebieg CHAD oraz szybkg zmiang faz, atakze istotnie czgsciej
sa oni oporni na leczenie litem (Calkin i wsp. 2015).

Zaburzenia metabolizmu glukozy w CHAD znajduja rowniez odzwierciedlenie

W badaniach uwzgledniajacych stgzenie innych biomarkerow w surowicy pacjentow.
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Rosso i wsp. wykazali w swoim badaniu, ze grelina oraz glukagon osiggaly w surowicy
pacjentow z CHAD statystycznie istotnie nizsze wartosci niz u osob z grupy kontrolnej
(Rosso i wsp. 2015). Wskazuje si¢ rowniez ha mozliwy, ujawniajgcy si¢ na wczesnych
etapach patofizjologii choroby, udzial zaburzenia uktadu hormonow regulujacych apetyt
I metabolizm w powstawaniu otylosci i ZM u pacjentow z CHAD: Tungel i wsp.
wykazali, ze U pacjentow z CHAD zarowno w fazie remisji, jak i w epizodzie
maniakalnym stezenia leptyny W surowicy osiggaly wyzsze wartosci, niz U osob z grupy
kontrolnej (Tungel i wsp. 2018). Roznice te byly niezalezne od wieku, BMI i stezenia
glukozy w surowicy krwi badanych. Ste¢zenie rezystyny w surowicy byto rowniez
wyzsze U chorych z CHAD w epizodzie manii i wykazywato zwigzek z warto$ciami
uzyskiwanymi w Skali Manii Younga (YMRS, Young Mania Rating Scale). Stezenie
greliny bylo natomiast wyzsze uchorych w dlugotrwatej remisji niz po niedawno
przebytym, leczonym epizodzie maniakalnym (Tuncel i wsp. 2018). W innym badaniu
wykazano wpltyw zaréwno lekéw przeciwpsychotycznych drugiej generacji, jak
| zaostrzen choroby na stezenia adipokin u pacjentow z CHAD (Bond i wsp. 2017).
Dhugotrwala farmakoterapia wykazywala zwigzek z wyzszymi stezeniami leptyny
U pacjentow, zas nizsze jej stezenia byly predyktorem nawrotu epizodu depresji W ciggu
12 miesiecy. Bond iwsp. sformutowali hipoteze, wedtug ktorej zaburzenia adipokin
moglyby taczy¢ patomechanizmy wzrostu BMI oraz wystgepowania zaburzen nastroju
u chorych na CHAD. Podobne zalezno$ci postulowali takze Lee iwsp., wskazujac
naistotne zaleznosci pomiegdzy stezeniem leptyny w surowicy a regulacjg nastroju
(w szczegodlnosci epizodéw depresji) | homeostazy metabolicznej u pacjentow z CHAD
(Lee i wsp. 2014).

Wystepowanie kilku zaburzen metabolicznych jednocze$nie jest rowniez
czestsze U pacjentow z CHAD niz w populacji ogdlnej, co przeklada si¢ na wyzszy
odsetek rozpoznania ZM wtej grupie chorych. W metaanalizie Vancampforta
obejmujgcej grupe 6983 pacjentow z CHAD okreslono, ze u 37,3% 2z nich
wspotwystepowat ZM (Vancampfort i wsp. 2013). Zgodnie z powyzszym, ryzyko
rozpoznania ZM bylo w CHAD prawie dwukrotnie wyzsze niz W populacji ogdlnej
(OR=1.98). Czynnikami, ktore istotnie wptywaly na czesto$¢ wystepowania ZM
U pacjentow byly region, W ktorym prowadzono badanie oraz S$redni wiek jego
uczestnikow — przy czym najwigksze rozpowszechnienie ZM w CHAD obserwowano
w Australii i Nowej Zelandii (64,2%). Z kolei w Europie ZM wystepowat u 32,4%

chorych z badanej populacji. ZM rozpoznawano istotnie czeS$ciej U pacjentow
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przyjmujacych leki przeciwpsychotyczne W poréwnaniu z chorymi, ktorzy takich lekow
nie przyjmowali, co jest zgodne z aktualng wiedzg. Z kolei réznorodno$¢ kryteriow
stosowanych do zdefiniowania ZM nie miata w omawianym badaniu wptywu na zmiane
odsetka jego wystepowania. Podkresla si¢ niekorzystny wptyw ZM na przebieg CHAD.
W Dbadaniu Bai iwsp. wykazano, ze pacjenci ze wspotistniejacym ZM byli
w przesztosci czesciej hospitalizowani z powodu CHAD, czg¢sciej doswiadczali dziatan
niepozadanych pod postacia objawoéw pozapiramidowych, atakze osiggali gorsze
wyniki w skali Oceny Ogodlnego Funkcjonowania (GAF) i Protokole Oceny Wgladu
w Chorobe (SAIl) oraz prezentowali wigksze uposledzenie funkcji wykonawczych
w Tescie Sortowania Kart z Wisconsin (Bai i wsp. 2016). Uzyskane wyniki
odzwierciedlaja wielowymiarowos¢ wptywu ZM na CHAD.

Zaburzenia metabolizmu lipidow sa rowniez czgste U pacjentow z CHAD.
W przywotanej wcze$niej metaanalizie rozklad zaburzen gospodarki lipidowej
prezentowal si¢ nastepujgco: hipertriglycerydemia dotyczyta 39,3%, za$ niskie wartosci
stezenia HDL-C w surowicy — 42,1% chorych (Vancampfort i wsp. 2013). W badaniu
Wysokinskiego iwsp. wartosci poszczegélnych parametrow gospodarki lipidowej
u chorych na CHAD byty nastepujace: TC 194,4+48,3 mg/dL, HDL-C 45,4+15,3, LDL-
C 120,9+42,1 mg/dL i TG 141,1481,9 mg/dL (Wysokinski i wsp. 2015). Z kolei
w niedawno przeprowadzonym badaniu poréwnawczym wykazano, ze pacjenci
z depresja W przebiegu CHAD mieli istotnie nizsze warto$ci zarowno TC, jak i LDL-C
oraz TG w pordéwnaniu z chorymi z zaburzeniem depresyjnym nawracajacym (Su i wsp.
2019). W badaniu zespolu tureckiego opisano rzadsze wystepowanie
hipercholesterolemii u pacjentow z CHAD w fazie manii w poréwnaniu z populacja
0go0lng oraz czestsze niz W populacji ogolnej wystepowanie hipercholesterolemii u tych
samych pacjentow po 30-dniowym okresie hospitalizacji, co wigzalo si¢ rowniez
z przyjmowaniem lekoéw przeciwpsychotycznych (Biilbiil i wsp. 2014). Nie wykazano
natomiast jednoznacznych zalezno$ci pomigdzy profilem lipidowym a ryzykiem
podjecia proby samobdjczej przez pacjentow z CHAD (Ainiyet i wsp. 2014, Bartoli
I wsp. 2017).

Kolejng sktadowa ZM, ktéra z wigksza niz populacyjna czgstotliwoscia
wystepuje u chorych na CHAD, jest nadci$nienie t¢tnicze — Czego nie obserwuje si¢
U pacjentow ze schizofreniag. Wedlug najnowszej metaanalizy, catkowite ryzyko
zachorowania na NT bylo w tej grupie podwyzszone, wynoszac $rednio 1,27 ryzyka
populacyjnego (Ayerbe i wsp. 2018). Zblizone wartosci wspotczynnikow ryzyka NT
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w CHAD uzyskano w starszym badaniu dunskim, obejmujacym ponad 25 tysiecy
pacjentow oraz 113 tysiecy osob z grupy kontrolnej (Johannessen i wsp. 2006). Wedtug
metaanalizy Vancampforta i wsp. statystycznie co drugi pacjent zCHAD moze
jednoczesnie chorowa¢ na NT (Vancampfort i wsp. 2013). Wydaje sie, ze czynniki
etniczno-geograficzne nie wplywaja w istotny sposoéb na rozwoj NT u chorych
na CHAD - badanie populacji tajwanskiej wykazalo OR=1,43 W poroéwnaniu
Z populacjag ogolng tego kraju, co nie odbiega znaczaco od wynikow badan
przeprowadzonych winnych rejonach $wiata (Chien i wsp. 2013). Czeste
wspotwystepowanie NT i CHAD nie tylko przyczynia si¢ do wzrostu $miertelnosci tej
grupy chorych, ale takze zwigksza ryzyko wystgpienia niebezpiecznych powiktan
farmakoterapii.  Sugeruja  to  doniesienia  wskazujace, ze niektore leki
przeciwnadci$nieniowe (z grupy diuretykdw oraz wplywajace na uklad renina-
angiotensyna-aldosteron) sa zwigzane z wyzszym ryzykiem wystapienia zatrucia litem
(Bisogni i wsp. 2016).

Zaburzenia funkcji tarczycy w CHAD sg coraz czeSciej poruszanym
W pisSmiennictwie zagadnieniem, jednak jak dotad wyniki badan pozostaja
niejednoznaczne. Wysokinski 1wsp. postulujg czgstsze wystepowanie zaburzen
gruczotu tarczowego U pacjentow z CHAD (Wysokinski i wsp. 2014). Na podstawie
pomiarow stezenia TSH w surowicy okreslili, ze wartosci tego hormonu przekraczajace
gorng lub dolng granice normy wystgpowaly u 10,8-27,6% wszystkich pacjentow
z CHAD (12,2-28,5% chorych z epizodem depresyjnym i 11,4-24,5% chorych
z epizodem maniakalnym w przebiegu CHAD). Z kolei inne badanie, przeprowadzone
w 84-osobowej grupie pacjentow z CHAD nie wykazato r6znic W wystgpowaniu
niedoczynnosci tarczycy W stosunku do populacji ogdlnej (Menon i wsp., 2014).
Kolejne badanie nie wykazato réznic W profilach hormonéw tarczycy pomigdzy
pacjentami z epizodami maniakalnymi i depresyjnymi w przebiegu CHAD, wykazato
natomiast znaczgce obnizenie st¢zen hormonow FT3 i FT4 w surowicy po miesigcu
I trzech miesigcach leczenia kwetiaping utych samych chorych (Li i wsp. 2019).
Ustalenie zwigzkéw przyczynowo-skutkowych pomigdzy zaburzeniami funkcji
tarczycy a CHAD jest tym trudniejsze, ze znany jest fakt negatywnego wplywu litu
na czynnos¢ gruczotu tarczowego, ktorego najczestszymi skutkami sg niedoczynnosé
tarczycy oraz wole (Kraszewska i wsp. 2014). Wiadomo natomiast, ze zaburzenia
funkcji tarczycy istotnie czg$ciej wystgpuja U pacjentow z CHAD z szybka zmiang faz
oraz majg istotny wplyw na przebieg choroby (Chakrabarti i wsp. 2011). Manifestuje
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si¢ to miedzy innymi gorsza odpowiedzig na standardowe leczenie zaburzen
afektywnych (Bauer i wsp. 2014). Wykazano ponadto, ze u chorych na CHAD
w epizodach depresyjnych i mieszanych czgsciej stwierdzano obecno$¢ autoprzeciwciat
przeciwko tarczycy, nie stwierdzono jednak istotnego zwigzku pomiedzy CHAD
a specyficznymi autoimmunologicznymi chorobami gruczotu tarczowego (Barbuti

I wsp. 2017).

1.6. Badania nad znaczeniem diety i zwyczajow zywieniowych pacjentéw

ze schizofrenia

Ze wzgledu na znaczne obcigzenie chorobami sercowo-naczyniowymi oraz
podwyzszong $Smiertelno$¢ z nimi zwigzang u pacjentéw ze schizofrenig, od dtuzszego
czasu podejmowane sg proby ustalenia, czy i jaki jest wptyw diety na rozwoj zaburzen
metabolicznych w tej grupie chorych. Trwa rowniez dyskusja na temat ewentualnego
wplywu sposobu zywienia chorych na przebieg choroby podstawowej. Z racji trudnosci
metodologicznych ~ w przeprowadzeniu  obiektywnej oceny sposobu Zywienia
U pacjentéw, wigkszo$¢ badan 0 powyzszej tematyce opiera si¢ na danych ankietowych
I kwestionariuszach uwzglgdniajacych zwyczaje zywieniowe (Dipasquale i wsp. 2013).

Przeglad systematyczny literatury dotyczacy wzorcow dietetycznych u chorych
na schizofreni¢ wskazuje na wystepowanie kilku wyraznie zaznaczonych tendencji
zywieniowych (Dipasquale i wsp. 2013). Wsrod nich najczesciej wymieniana jest dieta
uboga w blonnik i charakteryzujaca si¢ niskim spozyciem owocow oraz bogata
w tluszcze nasycone (Henderson i wsp. 2006). Ponadto w niektorych badaniach
zaobserwowano istotnie zwigkszong podaz kaloryczng iniewielka podaz jedno-
| wielonienasyconych kwasow thuszczowych W poréwnaniu z populacja o0godlna
(Hasnain i wsp. 2010). Kilka badan uwzglednionych w przegladzie pismiennictwa nie
wykazato istotnych roznic w diecie pacjentéw ze schizofrenig W poréwnaniu do 0sob
zdrowych lub pacjentow z zaburzeniami depresyjnymi i CHAD, przewazaty jednak
doniesienia potwierdzajace istnienie rozbieznosci (Dipasquale i wsp. 2013). Szereg
badan wskazuje na zwigzek pomiedzy nieprawidlowa dieta I niezdrowym trybem zycia
a nadwaga i otytoscig, a takze wysokim stgzeniem LDL-C i niskim HDL-C w surowicy
oraz podwyzszonymi warto$ciami glikemii na czCzo U pacjentow ze schizofrenig.
Niewiele badan dotyczyto wptywu roznorodnych czynnikow na diet¢ u pacjentéw

ze schizofrenig. Treuer i wsp. opisali wzrost spozycia stodyczy U pacjentow leczonych
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olanzaping W ciggu pierwszych 6 miesiecy farmakoterapii (Treuer i wsp. 2009). Nie
ustalono jednoznacznie, czy status socjoekonomiczny pacjentow ze schizofrenia miat
wplyw na diete tych chorych (Dipasquale i wsp. 2013). Wskazywano na wyst¢powanie
réznic pomiedzy palgcymi tyton i niepalgcymi pacjentami ze schizofrenig: ci drudzy
prezentowali zdrowsze nawyki zywieniowe. Jednak rowniez w tym przypadku nie
wszyscy badacze wykazali istnienie korelacji pomigdzy paleniem a dietg. Zaleznosci
pomiegdzy zig dietg a zaburzeniami metabolicznymi w schizofrenii pozostajg jak dotad
niewystarczajaco zdefiniowane (Dipasquale i wsp. 2013).

Badanie kwestionariuszowe przeprowadzone w populacji hiszpanskich
pacjentdow ze schizofreniga pozwolito zaobserwowacé kolejne interesujace tendencje
dietetyczne. Oprocz rzadkiego spozywania owocow, wielu pacjentow (63,1%) nie
spozywalo ryb, a takze przeznaczato na positek mniej niz 15 minut — dotyczyto to 51%
chorych (Simonelli-Mufioz i wsp. 2012). Ryzyko wystepowania otytosci bylo istotnie
wyzsze (OR=2,33) U pacjentdow prezentujagcych niezdrowe nawyki zywieniowe
W poréwnaniu z chorymi wykazujacymi dobre nawyki zywieniowe. Warto zwroci¢
uwage na fakt, ze w przywolanym badaniu pacjenci spozywajacy 4 lub 5 positkow
dziennie mieli istotnie statystycznie wyzsze BMI, niz chorzy, ktorzy jedli positki
rzadziej.

W badaniu zespotu polskiego oceniajacym stan odzywienia i diete pacjentow
ze schizofrenia oraz zaburzeniami depresyjnymi rowniez zaobserwowano rdznice
W sposobie zywienia pomie¢dzy chorymi a grupg osob zdrowych (Stefanska i wsp.
2017). W badaniu sktadu ciata, kobiety w grupach chorych mialy istotnie wyzszy udziat
procentowy tkanki thuszczowej — zaréwno trzewnej, jak ipodskornej — niz kobiety
z grupy kontrolnej. Dieta kobiet ze schizofrenia wykazywata nizsza podaz energii
pochodzacej z bialka, a wyzszg z weglowodanow w stosunku do diety grupy zdrowej.
Z kolei mgzczyzn chorujacych na schizofreni¢ charakteryzowata istotnie nizsza podaz
energii ze spozycia biatka (podobnie jak w grupie kobiet chorych na schizofrenig),
a wyzsza ze spozycia tluszczu W pordwnaniu Z grupa kontrolna.

Interesujace sa wyniki badania przeprowadzonego w Japonii, oceniajacego
zaleznosci pomiedzy wzorcami dietetycznymi a schizofrenig. Poréwnano w nim wzorce
zywieniowe chorych na schizofreni¢ lub zaburzenia schizoafektywne z wzorcami osob
zdrowych (Tsuruga i wsp. 2015). U badanych wyodrebniono dwa podstawowe wzorce
odzywiania: pierwszy okreslono jako ,,warzywny”, bogaty w owoce, warzywa zielone
I grzyby, drugi zas$ jako ,,zbozowy”, obfitujacy W ryz, pieczywo i wyroby cukiernicze.
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Autorzy badania opisali dodatnig korelacje pomigdzy wystepowaniem schizofrenii
a wzorcem ,,zbozowym” (p<0,001). Zkolei wzorzec ,warzywny” nie wigzal si¢
ze schizofrenig. Przywotane badanie jest prawdopodobnie pierwszym, w ktorym
wykazano istnienie zalezno$ci pomiedzy wzorcami odzywiania i schizofrenia.

W niedawno przeprowadzonym w grupie 84 o0sob badaniu przekrojowym
autorzy sprawdzili, czy dieta pacjentow ze schizofrenig r6ézni si¢ W zaleznos$ci od czasu
trwania i przebiegu choroby oraz jak ksztaltuje si¢ dieta tych pacjentow w odniesieniu
do miedzynarodowych wytycznych zywieniowych Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) (Scoriels i wsp. 2019). W zakresie adekwatnej
realizacji wytycznych zywieniowych najstabiej uplasowala si¢ grupa pacjentow
Z lekooporng schizofrenig — zalecenia realizowato 24,3% chorych, nieznacznie lepiej
prezentowala si¢ grupa pacjentow z pierwszym epizodem psychozy (27,1%), za$ osoby
zdrowe najczgsciej stosowaly wilasciwg diete (41,7%). BMI badanych osob bylo
zwigzane z oObnizong konsumpcjg warzyw oraz wigkszym spozyciem napojow
alkoholowych. Warto zaznaczy¢, iz nie zaobserwowano istotnych réznic w ilosci
dostarczanej energii pomi¢dzy badanymi grupami pacjentow i zdrowych osob. Autorzy
wskazali, ze prawdopodobng przyczyna wyzszego BMI pacjentow W pordwnaniu
z osobami zdrowymi, przy jednoczesnej porownywalnej podazy kalorycznej jest
znaczaco nizszy wydatek energetyczny tych pierwszych, spowodowany niewielka
aktywnoscig fizyczng. Wraz z czasem trwania choroby zwigkszato si¢ spozycie stodkich
napojow niealkoholowych przez pacjentdéw, za$§ spadata podaz beta-karotenu, co zostato
zinterpretowane jako dowod na niekorzystne zmiany diety chorych zwigzane
z przebiegiem schizofrenii (Scoriels i wsp. 2019).

Badanie zespotu dunskiego przeprowadzone w grupie 428 otylych pacjentow
chorujacych na schizofreni¢ 1 zaburzenia psychotyczne podobne do schizofrenii
wykazato istotne réznice w diecie tych chorych w poréwnaniu z danymi dotyczacymi
populacji ogolnej Danii (Jakobsen i wsp. 2018). Istotnym wynikiem byt brak roznic
w warto$ciach przecigtnie dostarczanej energii pomiedzy otytymi pacjentami a osobami
zdrowymi. Znaczaco réznita si¢ natomiast ilo§¢ konsumowanych przez pacjentow
cukréw, thuszczy nasyconych i alkoholu — wyzsza niz w populacji ogdlnej oraz znacznie
przekraczajaca zalecenia zywieniowe. Z kolei spozycie btonnika, warzyw I owocow
byto U pacjentow istotnie nizsze. Ponadto jedynie 62% chorych brato jakikolwiek udziat

W przygotowywaniu swoich positkow.
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Badacze wtoscy oceniali z kolei wplyw zwyczajow zywieniowych narozwoj
zaburzen metabolicznych u chorych z pierwszym epizodem psychotycznym (Saugo
iwsp. 2019). Wigkszos¢ (60%) pacjentow prezentowata od poczatku choroby
niekorzystne nawyki zywieniowe. Odnotowano rowniez istotny wzrost zarowno BMI,
jak i stezenia cholesterolu w surowicy po uptywie 9 miesiecy. Wzrost wymienionych
parametrow byl szczegodlnie nasilony U chorych, ktorzy w matym stopniu przestrzegali
zatozen diety $rodziemnomorskiej. Wskazuje t0 na znaczny udzial stylu zycia
w modyfikacji niekorzystnych zmian metabolicznych u pacjentéow, niezaleznie
od stosowania przez nich lekéw przeciwpsychotycznych.

Badany jest réwniez wplyw roznorodnych interwencji zywieniowych
na przebieg schizofrenii. Autorzy przegladu literatury podsumowali aktualng wiedzg
dotyczaca suplementacji r6znych sktadnikow pokarmowych w schizofrenii i jej wptywu
na przebieg choroby (Arroll i wsp. 2014). Do zwigzkow, ktorych suplementacja moze
mie¢ pozytywny wplyw na objawy oraz funkcjonowanie pacjentéw ze schizofrenig
zaliczono:  N-acetylocysteing, kwas  alfa-liponowy, melatoning, niezbedne
wielonienasycone kwasy thuszczowe, I-teaning, a takze U czesci pacjentow witaminy
zgrupy B i kwas foliowy. Podkreslono jednak, ze z uwagi na heterogenne
uwarunkowania patofizjologiczne schizofrenii niemozliwe jest znalezienie jednej,
uniwersalnej interwencji dietetycznej skutecznej w tej chorobie.

Oceniano tez wplyw diety bezglutenowej na przebieg schizofrenii.
W niedawnym przegladzie systematycznym 6 sposrod 9 uwzglednionych w publikacji
badan, wskazywato na korzystne efekty takiej diety. Po wprowadzeniu zmian
dietetycznych obserwowano poprawe funkcjonowania pacjentdow oraz zmniejszenie
nasilenia objawow choroby (Levinta i wsp. 2018). Wszystkie uwzglednione badania
podkreslaty dobra tolerancje diety bezglutenowej przez pacjentow.

Jeszcze jednym kierunkiem poszukiwan interwencji dietetycznych korzystnie
wplywajacych naprzebieg schizofrenii sa badania nad skutecznoscig diety
ketogenicznej. Dane pochodzace z badan na modelu zwierzgcym tej choroby oraz
opisow przypadkow, wskazuja na mozliwy pozytywny wpltyw diety ketogenicznej
zard6wno na objawy, jak i profil metaboliczny pacjentow ze schizofrenig (Sarnyai i wsp.
2019). Wsérod prawdopodobnych mechanizméw prowadzacych do poprawy
wymieniane s3 normalizacja metabolizmu energetycznego oraz —ograniczenie

powstawania wolnych rodnikéw w o$rodkowym uktadzie nerwowym.
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1.7. Badania nad znaczeniem diety i zwyczajow zywieniowych U pacjentow
z CHAD

W ostatnich latach coraz wigcej uwagi poswigca si¢ diecie pacjentow z CHAD,
poszukujac zwigzkéw oraz potencjalnych punktéw uchwytu dla nowych metod
leczenia. Dane dostgpne z badan przekrojowych sugeruja, ze pacjenci z CHAD
prezentujg mniej zdrowe wzorce zywieniowe niz populacja osob zdrowych (Lopresti
i wsp. 2015). Analizowane dane sg ograniczone, jednak wydaje sig, ze istnieja
zaleznosci pomiedzy dieta pacjentow z CHAD a przebiegiem choroby, natomiast trudno
okresli¢  kierunek zwigzkéw przyczynowo-skutkowych: czy niewtasciwa dieta
przyczynia si¢ do powstawania CHAD, czy raczej stanowi skutek choroby i leczenia.

W niedawno opublikowanym badaniu Lojko iwsp. poréwnali diete 0sob
z CHAD w okresie remisji i osob zdrowych w populacji polskiej (Lojko i wsp. 2019).
Wykazano, iz osoby chore W istotnie stabszym stopniu przestrzegaly zasad diety
srodziemnomorskiej. Pacjenci z CHAD prezentowali réwniez odmienny od grupy
kontrolnej wzorzec zywieniowy, oparty Na czgstym spozywaniu migsa wieprzowego,
ziemniakow 1 innych produktow bogatych w weglowodany, takich jak makaron I biate
pieczywo. Z kolei w grupie kontrolnej czgsciej obserwowano wzorzec zZywieniowy
bogaty w warzywa i owoce. Oprocz wystepowania roznic W stylu odzywiania
odnotowano takze statystycznie wyzsze wartosci triglicerydow oraz obwodu talii
u pacjentow z CHAD. Nie wykazano za to istotnych réznic w warto$ciach cholesterolu
catkowitego pomigdzy badanymi grupami. Nie obserwowano zwigzku pomigdzy
jakoscia diety a przebiegiem CHAD u pacjentow.

Dotychczas niewiele badan dotyczylo konkretnych zaleznosci pomigedzy CHAD
adieta pacjentow, jednak sposrod dostgpnych danych mozna wyodrebni¢ kilka
tendencji, co opisano w niedawno opublikowanej pracy przegladowej (Lojko i wsp.
2018). W badaniu Elmslie i wsp. wykazano, ze chorzy na CHAD spozywali wigcej
weglowodanéw niz grupa odniesienia (Elmslie i wsp. 2001). W badaniu japonskim
wykazano, ze pacjenci z CHAD spozywajacy niewiele produktow diety
srodziemnomorskiej prezentowali wigksze nasilenie objawow choroby (Noguchi 1 wsp.
2013). Inny zespdt badawczy zaobserwowal negatywng korelacje pomiedzy wysokim
spozyciem owocOw morza a czestoscig zachorowania na CHAD (Noaghiul i wsp.
2003). Kilbourne i wsp. opisali, ze pacjenci Zz CHAD czg¢éciej deklarowali spozywanie
tylko jednego positku w ciggu dnia (Kilbourne i wsp. 2007). Z kolei w badaniu zespotu
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australijskiego zaobserwowano wyzszy wskaznik spozycia energii | czgstsze
spozywanie produktow charakterystycznych dla diety zachodniej u kobiet z CHAD
(Jacka i wsp. 2011).

Jak dotad nie osiggni¢to konsensusu W zakresie oceny znaczenia poszczegolnych
sktadnikow odzywczych w modyfikowaniu przebiegu CHAD, ze wzglgdu na niewielka
liczbg oraz ograniczenia metodologiczne badan w tym zakresie. Jak wskazano w pracy
Beyera i wsp., przekonujace sa doniesienia o0 korzystnym wptywie na objawy depresji
w przebiegu CHAD dwoch sktadnikéw odzywcezych: kwasow tluszczowych omega-3
oraz N-acetylocysteiny (Beyer i wsp. 2016). Jako obiecujace w aspekcie potencjalnej
skuteczno$ci W CHAD oraz bezpieczenstwa stosowania okreslono W wyzej przywotanej
publikacji takze inozytol ikwas lewomefoliowy. Autorzy podkreslili jednak,
ze suplementacja skladnikow odzywczych w CHAD powinna by¢ traktowana jako
jedno z ostatnich zalecen terapeutycznych istanowi¢ raczej dodatek do lepiej
ugruntowanych metod leczenia. Réwniez suplementacja wielonienasyconych kwasow
thuszczowych (PUFA) w wigkszosci przeprowadzonych dotychczas badan klinicznych
z randomizacjg nie wykazala istotnej skutecznosci W zmniejszaniu nasilenia objawow
manii lub depresji w przebiegu CHAD (Saunders i wsp. 2016).

Pojawiajg si¢ takze doniesienia dotyczace wzmozonego taknienia okreslonych
grup pokarméw U pacjentow z CHAD, u ktorego podloza moga leze¢ migdzy innymi
potrzeba kompensacji niedoboréw serotoniny i wyczerpanie zasoboéw tryptofanu
(Mangge i wsp. 2019). Wywotane takg kompensacja zmiany ilosciowe i jakosciowe
W sposobie zywienia U chorych z CHAD w pordéwnaniu z grupa kontrolng mogtyby
czeSciowo tlumaczy¢ opisane wczesniej niekorzystne tendencje dietetyczne w tej
pierwszej grupie. Badanie Dalknera iwsp. wykazalo istnienie pozytywnej korelacji
pomiedzy wzmozonym taknieniem weglowodanow u chorych z CHAD a stezeniem
kynureniny w surowicy krwi, a takze pomigdzy stosunkiem kynureniny do tryptofanu,
bedacym wyznacznikiem stanu zapalnego o podtozu immunologicznym (Dalkner i wsp.
2018). Z kolei w badaniu Fellendorfa i wsp. wykazano nizszy poziom leucyny
u pacjentow zZ CHAD w poréwnaniu z grupg kontrolng, a takze opisano istnienie
zaleznosci pomiedzy stezeniami leucyny, izoleucyny i waliny a BMI oraz
metabolizmem glukozy w populacji chorych na CHAD (Fellendorf i wsp. 2018).

Inny kierunek badan nad dieta w CHAD stanowig proby ustalenia, czy okreslone
interwencje dietetyczne moga wykaza¢ pozytywny wplyw na objawy oraz przebieg
zaburzen afektywnych, a takze zaburzenia metaboliczne U pacjentéw. Jedng z takich
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interwencji  jest, podobnie jak w schizofrenii, dieta ketogeniczna. Niedawno
przeprowadzona analiza doniesien naukowych na temat diety ketogenicznej w CHAD
sugeruje pozytywny wptyw tej diety W redukcji objawow oraz podtrzymywaniu remisji
choroby, rowniez W poréwnaniu z innymi dietami — wskazywaly nato wyniki 141
sposrod 165 uwzglednionych w artykule doniesien (Campbell i wsp. 2019). Korzystny
wplyw diety ketogenicznej nazaburzenia nastroju miatby wynikaé ze zmian
zachodzacych pod jej wplywem w osrodkowym uktadzie nerwowym — zar6wno
w zakresie metabolizmu energetycznego, jak i modulacji neuroprzekaznictwa (Brietzke
I wsp. 2018).

Prowadzone s3 rowniez badania dotyczace wplywu innych interwencji
dietetycznych oraz behawioralnych u pacjentow z CHAD. Przeglad systematyczny
badan ztego zakresu wskazuje napozytywny wpltyw interwencji uwzgledniajacych
zmian¢ zwyczajow zywieniowych oraz aktywnosci fizycznej na nastrdj, mase ciata,
ci$nienie krwi, profil lipidowy oraz ogdlne samopoczucie chorych z CHAD (Bauer
i wsp. 2016). Interwencje zastosowane w omowionych przez autoré6w badaniach byly
holistyczne iobejmowaly zarowno techniki motywacyjne, doradztwo dotyczace
wyznaczania przez pacjentow celow wspolpracy, jak 1 poradnictwo dietetyczne
I aktywizacje fizyczna osob badanych, wobec czego trudno jednoznacznie okresli¢
udziat wptywu zmian diety na efekty koncowe. W praktyce Kklinicznej
wielokierunkowos$¢ metod poprawiajacych funkcjonowanie pacjentéw z CHAD jest
natomiast najbardziej wartosciowa, dlatego zdaniem wielu autoré6w zmiana diety
powinna stanowi¢ jedynie sktadowg wszechstronnych zmian stylu zycia pacjentow

(Sylvia i wsp. 2013).

1.8. Badania aktywnosci fizycznej i jej wplywu na zaburzenia metaboliczne

w schizofrenii

Ze wzgledu na znaczaca role aktywnosci fizycznej w prewencji oraz
modyfikacji przebiegu zaburzen metabolicznych, a takze w podtrzymywaniu zdrowia
psychicznego idobrego samopoczucia, ocena jej intensywno$ci oraz wplywu
na zdrowie pacjentow stanowi obiekt wielu badan przeprowadzonych w ostatnich latach
w populacji 0s6b chorych na SMI, w tym roéwniez pacjentdow Zz rozpoznaniem
schizofrenii. Obszerna metaanaliza badan przeprowadzonych w populacjach pacjentow

z SMI wykazata, ze znaczng cz¢$¢ dnia pacjenci cispedzaja W pozycji siedzacej
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(Vancampfort i wsp. 2017). Przecigtny chory spedzal dziennie 476 minut siedzac. Byla
to wartos¢ statystycznie istotnie wyzsza niz uzyskana W populacji ogdlnej, dla ktorej
sredni czas spedzony W pozycji siedzacej byt krotszy o010,1 minuty (p=0,003).
Wykazano takze istnienie rdznic pomiedzy pacjentami cierpigcymi na poszczegdlne
choroby psychiczne: chorzy na schizofreni¢ spedzali dziennie $rednio 493 minuty
siedzac, co bylo wartoscig istotnie nizsza niz U pacjentow z CHAD (615 minut), za$
wyzszg, niz U chorych na zaburzenia depresyjne nawracajace (414 minut). Rowniez
ilo§¢ czasu poswiecona dziennie przez pacjentdbw na umiarkowana i intensywng
aktywno$¢ fizyczng rdznila si¢ istotnie W pordwnaniu z osobami zdrowymi. Chorzy
poswigcali dziennie $rednio 0 10,2 minuty mniej na umiarkowang, a 3,2 minuty
na intensywng aktywno$¢ W porownaniu do grupy kontrolnej. Zarowno w zakresie
czasu spedzanego na siedzaco, jak i poswigcanego na codzienng aktywnos¢ fizyczng
wykazano znaczne roéznice pomigdzy czg¢sciami §wiata, Z ktérych wywodzity si¢ osoby
biorgce udzial w badaniu. W obu przypadkach wigkszg aktywno$¢ obserwowano
u mieszkancoéw Europy niz Ameryki Potnocnej, Ameryki Potudniowe;j i Azji.

Kolejna metaanaliza dotyczyta aktywnosci fizycznej osob chorych wylacznie
na schizofreni¢ i obejmowata 3453 pacjentow. Autorzy wykazali, iz chorzy przeznaczali
przecigtnie 80,4 minuty na lekka, 47,1 minuty naprzynajmniej umiarkowanie
intensywna oraz 1,05 minuty na intensywna aktywnos$¢ fizyczna w ciggu dnia (Stubbs
i wsp. 2016). W poréwnaniu do grupy kontrolnej, pacjenci ze schizofrenig prezentowali
istotnie mniej aktywnosci 0 nasileniu co najmniej umiarkowanym i intensywnym
na dobg. Ponad potowa (56,6%) pacjentow skutecznie realizowata zalecenia zdrowotne
dotyczace aktywnosci fizycznej, bedac w ciagu tygodnia umiarkowanie aktywnymi
przez przynajmniej 150 minut. Wykazano takze, ze objawy depresyjne oraz starszy
wiek pacjentow byly zwigzane z mniej intensywna aktywnoscia fizyczna.

Inne badania prowadzone byly w celu okreslenia, czy czas trwania choroby lub
liczba epizodow maja wplyw na aktywnos$¢ fizyczng pacjentéw ze schizofrenig. Walther
I wsp. porownali aktywno$¢ fizyczng pacjentow podczas pierwszego oraz kolejnych
epizodow psychotycznych z wykorzystaniem aktygraféw: miernikow ruchu
rejestrujgcych aktywno$¢ dobowag (Walther i wsp. 2015). Wykazano, ze pacjenci
W pierwszym epizodzie choroby prezentowali istotnie wyzszy poziom aktywnoSci
fizycznej niz osoby doswiadczajace kolejnych epizodow (p=0,002). Co wigcej, nie
wykazano modyfikujacego wplywu przyjmowanych lekéw, wieku chorych oraz

nasilenia objawow negatywnych na wyzej opisang zalezno$¢. Wielko$¢ efektu wahata
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si¢ od matej do umiarkowanej w zaleznosci od uwzglgdnionych zmiennych. Z kolei
badanie Lee i wsp. okreslito poziom aktywnosci fizycznej u pacjentow z przewlekly
schizofrenia W odniesieniu do nasilenia objawdéw choroby oraz objawow
pozapiramidowych (Lee i wsp. 2018). Wykazano, ze ponad 70% chorych nie
realizowalo zalecen dotyczacych aktywno$ci fizycznej obejmujacej minimum 150
minut wysitku tygodniowo. Ponadto okolo potowa pacjentow zostata sklasyfikowana
jako osoby nieaktywne wedlug protokolu oceny Miedzynarodowego Kwestionariusza
Aktywnosci Fizycznej (IPAQ, International Physical Activity Questionnaire). Pacjenci
z grupy nieaktywnej fizycznie wykazywali rowniez wigksze nasilenie objawow
pozapiramidowych i  psychopatologicznych  oraz  gorsze  funkcjonowanie
psychospoteczne niz chorzy aktywni fizycznie. Autorzy podkreslili, Ze samo nasilenie
objawow  pozapiramidowych bylo niezaleznym czynnikiem uzasadniajacym
zaobserwowane pomigdzy pacjentami roznice W aktywnosci fizycznej oraz czasie
spedzanym W pozycji siedzacej. Wskazywaloby to na mozliwo$¢ uzyskania poprawy
w zakresie aktywnosci fizycznej U pacjentéw ze schizofrenig poprzez minimalizowanie
dziatan niepozadanych lekow pod postacig objawow pozapiramidowych.

Badany jest takze zwigzek aktywnosci fizycznej i przebiegu schizofrenii oraz
zaburzen metabolicznych towarzyszacych tej chorobie. W niedawno przeprowadzonym
badaniu wykazano, ze mniejsza wydolnos¢ krazeniowo-oddechowa byta zwigzana
z wigkszym nasileniem objawoéw negatywnych w przebiegu schizofrenii oraz
z wyzszym BMI pacjentow (Scheewe i wsp. 2019). W innym badaniu opisano
powigzania pomiedzy niskg wydolnoscig fizyczng a obecnoscig ZM, a takze nasilonymi
objawami negatywnymi, depresyjnymi i obnizeniem funkcji poznawczych u chorych
na schizofreni¢ (Vancampfort i wsp. 2013). Réwniez metaanaliza danych wskazuje
na istnienie zalezno$ci pomigdzy aktywnoscia fizyczng pacjentow a funkcjonowaniem
poznawczym oraz nasileniem objawow negatywnych w schizofrenii (Rimes i wsp.
2015). W innej metaanalizie odnotowano te same zaleznosci, nie wykazano jednak
wplywu interwencji opartych na zwigkszeniu aktywnosci fizycznej na BMI pacjentow
(Firth i wsp. 2015). Niedawno wykazano rowniez przewage polaczonych interwencji:
aktywnosci fizycznej oraz treningu kognitywnego nad kazda z tych interwencji osobno
w kontekscie poprawy funkcjonowania poznawczego pacjentow ze schizofrenig (Choi
I wsp. 2019). Wykazano takze, ze aerobowy wysilek fizyczny moze redukowac objawy

pozytywne i psychopatologiczne w przebiegu schizofrenii (w okresie 12-tygodniowej
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interwencji), a takze objawy negatywne (zarowno W trakcie, jak i w ciggu 3 miesiecy
po zakonczonej interwencji) (Wang i wsp. 2018).

Aktywno$¢ fizyczna przyczynia si¢ rowniez do poprawy parametrow
metabolicznych chorych na schizofreni¢. W badaniach opisywano pozytywny wplyw
interwencji opartych na aktywnosci fizycznej nast¢zenie insuliny w surowicy oraz
wartosci ci$nienia tgtniczego pacjentow (Ratliff i wsp. 2012). Przeglad systematyczny
Gurusamy i wsp. réwniez potwierdzit skuteczno$¢ interwencji obejmujacych trening
fizyczny, diete i interwencje edukacyjne w zakresie zaburzen metabolicznych
U pacjentow ze schizofrenig: prowadzily one do zmniejszenia masy ciata, obwodu talii,
BMI oraz glikemii u pacjentow w grupach badanych (Gurusamy i wsp. 2018). Dostepne
sa rowniez dane wskazujace na wyzszg skuteczno$¢ interwencji taczacych aktywnosé
fizyczng z oddzialywaniami terapeutycznymi i motywacyjnymi w redukcji masy ciata,
obwodu talii i BMI pacjentow ze schizofrenia W poréwnaniu do interwencji
obejmujgcych jedynie aktywnos$¢ fizyczng (Lebiecka 1 wsp. 2019). Wobec
przywolanych wyzej wynikéw badan nie budzi watpliwosci stwierdzenie,
ze aktywizacja oso6b chorych na schizofreni¢ moze stanowi¢ wspoélczesnie nie tylko
jedng ze metod terapeutycznych, ale takze odrebny cel leczenia ze wzgledu

na potencjalne wielowymiarowe korzysci zdrowotne dla pacjentow.

1.9. Badania aktywnosci fizycznej i jej wplywu na zaburzenia metaboliczne
w CHAD

Poszukiwanie skutecznych strategii terapeutycznych dla chorych na SMI
zaowocowalo rosngcym zainteresowaniem badaczy tematem aktywnosci fizycznej,
réwniez W CHAD. Podejmowane sa zarowno proby oceny aktywnosci fizycznej W tej
grupie pacjentow, jak 1 jej wptywu na przebieg choroby podstawowej
oraz wspolistniejgcych zaburzen metabolicznych. W metaanalizie Vancampforta i wsp.
grupe chorych na CHAD cechowata najwyzsza aktywno$¢ fizyczna sposrod
uwzglednionych SMI (schizofrenia, zaburzenie afektywne dwubiegunowe, zaburzenie
depresyjne nawracajace), ale takze najdluzszy czas spedzany w ciagu doby w pozycji
siedzacej (Vancampfort i wsp. 2017). Z kolei metaanaliza obejmujaca jedynie chorych
na CHAD dostarczyta danych ilosciowych dotyczacych charakterystyki aktywnosci
fizycznej tych pacjentéw. Spedzali oni $rednio 210,1 minuty dziennie b¢dac aktywnymi

fizycznie oraz 613,3 minuty z dobowego okresu czuwania na siedzaco (Vancampfort
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I wsp. 2016). Pierwsza warto$¢ nie roznita si¢ znaczaco od tej opisywanej w grupie
kontrolnej, natomiast druga byla istotnie wyzsza i wskazywata nato, ze chorzy
na CHAD, ktorych $rednia wieku wynosita w przywolanym badaniu niecate 44 lata,
spedzajag przecietnie W pozycji siedzgcej wigcej czasu, niZ 0soby powyzej
sze$c¢dziesigtego roku zycia. Zaobserwowano rowniez, ze obiektywne metody pomiaru
wykazaly istotnie nizszy poziom aktywnosci fizycznej badanych niz poziom przez nich
deklarowany (p=0,03). Ponadto wykazano, iz starszy wiek oraz wyzszy BMI pacjentow
byly predyktorami nizszego poziomu aktywnosci fizycznej. Dost¢pne dane pozwalaja
zdaniem badaczy scharakteryzowaé populacje chorych na CHAD jako wiodaca
siedzacy tryb zycia (Vancampfort i wsp. 2018). Wedlug metaanalizy przeprowadzonej
przez Melo i wsp. siedzacy tryb zycia wiodto od 40% do 64,9% chorych (Melo i wsp.
2016). Aktywno$¢ fizyczna byta natomiast zwigzana z wyzsza jakoscig zycia, mniejsza
liczba objawow depres;ji i lepszym funkcjonowaniem.

Coraz wigcej doniesien potwierdza istotny wpltyw aktywnosci fizycznej zar6wno
na zaburzenia metaboliczne, jak i na przebieg CHAD. Prospektywne badanie Melo
i wsp. dostarczyto informacji w obu wymienionych aspektach (Melo i wsp. 2019).
Pacjenci aktywni fizycznie mieli statystycznie nizszy BMI iobwod talii, a takze
doswiadczali mniej Igku i bezsennosci. Z kolei chorzy wiodacy siedzacy tryb zycia
osiggali gorsze wyniki we wszystkich domenach ogdlnego funkcjonowania (p=0,001).
Wreszcie, w okresie 18 miesiecy, nizsza aktywno$¢ fizyczna wigzala si¢ z wigkszg
liczbg epizodoéw afektywnych oraz czgstszymi hospitalizacjami psychiatrycznymi.
Autorzy w podsumowaniu uznali, ze aktywno$¢ fizyczna w okresie remisji CHAD jest
korzystnym czynnikiem prognostycznym. Pojawily si¢ jednak roéwniez doniesienia
0 mozliwym niekorzystnym wplywie aktywnosci fizycznej w CHAD, ktory miatby by¢
zwigzany z aktualnym stanem psychicznym pacjentow (Wright i wsp. 2012).
W niewielkim badaniu o charakterze wywiadu cze$ciowo ustrukturyzowanego
wiekszos$¢ chorych podawata, ze aktywno$¢ fizyczna moze z jednej strony przyczyniaé
si¢ do poprawy ich samopoczucia, z drugiej za§ - nasila¢ objawy podczas epizodu
maniakalnego. Przewaza jednak poglad, Zze aktywnos$¢ fizyczna w CHAD wiaze si¢
z redukcjg stresu oraz przyczynia si¢ do zmniejszenia nasilenia objawow depresji
(Ashdown-Franks i wsp. 2019). Podobne wyniki uzyskano w badaniu Merikangas
I wsp., W ktorym W czasie rzeczywistym monitorowano aktywno$¢ fizyczna i oceniano
nastroj, energi¢ oraz sen pacjentow z CHAD (Merikangas i wsp. 2019). Wykazano,

ze poziom aktywnosci fizycznej wptywal na subiektywnag ocen¢ nastroju chorych.
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Opisano dwukierunkowe zalezno$ci pomigdzy aktywno$cig fizyczna a snem
I subiektywnym poziomem energii 0s6b badanych. Zaleznosci te byly silniejsze
w grupie pacjentow z CHAD w pordéwnaniu z chorymi na zaburzenia depresyjne oraz
z grupa kontrolng. Z kolei w badaniu Firtha i wsp. poszukiwano korelacji pomigdzy sitg
mig$niowg pacjentow, w tym chorych na CHAD, a funkcjonowaniem poznawczym
(Firth i wsp. 2018). Wykazano, iz sita uscisku r¢ki byta u oséb z CHAD zwigzana
Z: pamiecig wzrokowa, czasem reakcji, pamiecig prospektywng i rozumowaniem.
W opinii autorow, badanie sity migsniowej moze by¢ uzytecznym wskaznikiem
obnizenia funkcji poznawczych u chorych na CHAD oraz zaburzenia depresyjne.
Dostepne s3 rowniez nieliczne doniesienia dotyczace interwencji korzystnie
modyfikujacych profil metaboliczny pacjentow z CHAD, ktérych skladowa byla
nakierowana na aktywno$¢ fizyczng. W niedawno przeprowadzonym przegladzie
systematycznym z metaanaliza uwzgledniono osiem badan, ktére dotyczyly
niefarmakologicznych interwencji zapobiegajacych przyrostowi masy ciata U miodych
pacjentow ze schizofrenia lub CHAD — pi¢¢ Z nich dotyczyto aerobowego wysitku
fizycznego (Nyboe i wsp. 2019). W przywotanych badaniach 14% pacjentow
uwzglgdnionych w analizie chorowalo na CHAD. Wykazano, ze interwencje
obejmujace aerobowy wysilek fizyczny mialy istotny korzystny wptyw naredukcje
masy ciata lub obwodu talii pacjentéw. Znaczacy spadek wartosci obwodu talii byt
osiggany po 10-14 tygodniach regularnych ¢wiczen aerobowych. Kilka doniesien
wskazuje rowniez na skuteczno$¢ interwencji taczonych, obejmujacych modyfikacje
zywieniowe, aktywnos$¢ fizyczng, strategie adaptacyjne 1 promowanie postaw
prozdrowotnych. W uprzednio wspomnianym przegladzie systematycznym Bauer
i wsp. uwzglednili sze$¢ takich publikacji (Bauer i wsp. 2016). Wykazano,
ze interwencje taczone wywierajg statystycznie istotny, korzystny wpltyw zaréwno
na nastrdj i ogolne samopoczucie pacjentow z CHAD, jak i na ich mase ciala, ciSnienie
krwi oraz profil lipidowy. Przyktadowo, w badaniu pilotazowym trwajacym 20 tygodni,
podczas ktorego pacjenci uczestniczyli w interwencjach modyfikujacych sposob
zywienia, aktywno$¢ fizyczng i strategie podejmowania decyzji prozdrowotnych,
uzyskano istotng redukcje¢ masy ciata, stezenia cholesterolu catkowitego i triglicerydow
W surowicy, atakze poprawe W zakresie objawow depresji i funkcjonowania chorych
(Sylvia i wsp. 2013). Pomimo zachgcajacych wynikow dotychczasowych publikacji,
niewielka liczba pacjentow 1 krotki czas prowadzenia badan wyraznie wskazuja

na potrzebe dalszej, zwlaszcza dlugoterminowej, weryfikacji przydatnosci interwencji
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modyfikujacych aktywnos$¢ fizyczng pacjentow z CHAD w ograniczeniu wystgpowania
zaburzen metabolicznych.

Pomimo rosngcego zainteresowania badaczy tym tematem, zagadnienie
zalezno$ci pomiedzy dieta, aktywno$cig fizyczng i zaburzeniami metabolicznymi
u chorych na CHAD oraz schizofreni¢ pozostaje niewyjasnione. Zar6wno rozbieznosci
w wynikach dotychczas opublikowanych prac, jak i bardzo ograniczona liczba danych
dotyczacych populacji polskiej stanowily o wyborze tematu niniejszej pracy.
Potencjalne implikacje kliniczne wykrycia ewentualnych zaleznosci pomiedzy dieta,
aktywnoscia fizyczng, zaburzeniami metabolicznymi i przebiegiem choroby
podstawowej, obejmujace zarowno zdrowie somatyczne, jak i psychiczne pacjentow ze
schizofrenia 1 zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym, rdwniez stanowity

przestanke podjecia badan w wymienionym zakresie.
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2. Cele pracy

Zaburzenia  metaboliczne s3  problemem  zdrowotnym  powszechnie
wystepujacym wsrdd chorych zardwno na schizofrenie, jak i na zaburzenie afektywne
dwubiegunowe. Podejmowane sg proby okreslenia poziomu aktywnosci fizycznej oraz
jakosci diety w tych grupach pacjentow, a takze ustalenia, w jakim stopniu dieta
I aktywno$¢ fizyczna wpltywajg na wystepowanie | przebieg zaburzen metabolicznych

U 0sob chorych na powazne zaburzenia psychiczne.

W przeprowadzonym badaniu przyjeto nastepujace cele:

Cel gtowny:
Przeprowadzenie oceny i analizy diety oraz aktywnosci fizycznej oraz parametrow
biochemicznych i antropometrycznych zwigzanych z metabolizmem u pacjentow

ze schizofrenig i zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym.

Cele szczegbdlowe:

1. Poréwnanie aktywnosci fizycznej pomigdzy grupami chorych na schizofreni¢
i zaburzenie afektywne dwubiegunowe w aktywnej fazie choroby oraz
pacjentami w okresie remisji.

2. Poréwnanie diety pomigdzy grupami chorych na schizofreni¢ i zaburzenie
afektywne dwubiegunowe w aktywnej fazie choroby oraz pacjentami w okresie
remisji.

3. Poréwnanie zmiennych zwigzanych z zaburzeniami metabolicznymi pomigdzy
grupami chorych na schizofreni¢ i zaburzenie afektywne dwubiegunowe
w aktywnej fazie choroby oraz pacjentami w okresie remisji.

4. Okreslenie zalezno$ci pomiedzy aktywnoscig fizyczng a zaburzeniami
metabolicznymi u chorych na schizofreni¢ 1 zaburzenie afektywne
dwubiegunowe.

5. Okreslenie zalezno$ci pomigdzy dietg a zaburzeniami metabolicznymi u chorych
na schizofrenig i zaburzenie afektywne dwubiegunowe.

6. Ocena zalezno$ci pomigdzy zmiennymi klinicznymi, dieta i aktywnoscig

fizyczna pacjentéw w badanych grupach.
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3. Material i metody

Przed rozpoczeciem badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy
Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (Uchwata

nr 855/18, zatacznik nr 1) na jego przeprowadzenie.

3.1. Charakterystyka badanej grupy

Grupe badang stanowili pacjenci z rozpoznaniem schizofrenii i choroby
afektywnej dwubiegunowej hospitalizowani w Klinice Psychiatrii Dorostych
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu oraz leczeni
ambulatoryjnie  w Poradni Przyklinicznej tej samej Kliniki. Wszyscy uczestnicy
wyrazili pisemnie $wiadomg zgode na udzial w badaniu po otrzymaniu wyczerpujacych
informacji dotyczacych jego celéow i przebiegu, atakze mozliwosci odstgpienia
od udziatu w badaniu w kazdym jego momencie (zatgcznik nr 2).

Badanie zostato przeprowadzone w grupie 126 dorostych oséb w wieku od 18
do 65 lat. Okres rekrutacji trwal od 12.11.2018 do 13.02.2020. Badanie
przeprowadzono w ciagu pierwszych 10 dni od momentu przyjecia do szpitala. Lacznie
15 os6b odmoéwito wzigcia udziatu w badaniu. Do badania zostatly wlaczone osoby
spetniajace kryteria diagnostyczne ICD-10 dla schizofrenii lub zaburzen afektywnych
dwubiegunowych (WHO, 1992): 47 os6b z rozpoznaniem schizofrenii oraz 54 osoby
z rozpoznaniem zaburzenia afektywnego dwubiegunowego, w tym 32 osoby
z epizodem depresji i 22 osoby z epizodem manii, a takze 25 pacjentow, ktorzy
w chwili badania spehiali kryteria remisji choroby psychicznej (grupa odniesienia).
W tej ostatniej grupie badaniem objeto 6 0sob z rozpoznaniem schizofrenii oraz 19 osob
z zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym.

Kryteriami wylaczenia bylo wspotistnienie U osob badanych uzaleznienia
od substancji psychoaktywnych oraz cigzkich chor6b somatycznych, takich jak:
choroba nowotworowa, guz moézgu oraz $wiezo przebyty udar mézgu, niewyrownane
choroby tarczycy, niewydolno$¢ watroby lub nerek.

Ostatecznie do analizy danych wiaczono 126 osob. Z tej grupy u 64 pacjentow
byly obecne choroby wspotistniejace, wsrod ktorych najczesciej wystepowaty
niedoczynnos¢ tarczycy (23 chorych), nadcisnienie tetnicze (17 chorych) oraz cukrzyca

typu 2 (7 chorych). Pigédziesiat cztery 0soby regularnie pobieraty z tego powodu leki.
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3.2. Ocena psychiatryczna i psychometryczna

Dane kliniczne dotyczgce choroby podstawowej oraz chordéb towarzyszacych
zostaly  zebrane przy pomocy wywiadu cze¢sciowo  ustrukturyzowanego
z zastosowaniem autorskiego kwestionariusza przebiegu choroby, uwzgledniajacego
dane metryczkowe (wiek, pte¢), wywiad medyczny: czas trwania choroby oraz
stosowane W jej przebiegu leki, a takze choroby wspotistniejagce i ich leczenie
(zatacznik nr 3). Dokonano oceny psychometrycznej pacjentdéw stosujgc odpowiednio:
skale MADRS (Montgomery-Asberg Depression Rating Scale, Skala Depresji
Montgomery-Asberg) u osob z epizodem depresji w przebiegu CHAD, skalg YMRS
(Young Mania Rating Scale, Skala Manii Younga) u pacjentoéw z epizodem manii
w przebiegu CHAD lub PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale, Skala Zespotu
Pozytywnego i Negatywnego) u chorych na schizofrenig.

Skala MADRS sktada si¢ z 10 iteméw i stanowi narzedzie powszechnie
wykorzystywane w badaniach z zakresu psychiatrii, stuzace ocenie nasilenia objawow
depresji (Montgomery i wsp. 1979, Hengartner i wsp. 2020). Kazdy item punktowany
jest w zakresie 0-6, zas maksymalna liczba punktow mozliwa do osiagniecia W tej skali
wynosi 60.

Skala YMRS jest 11-itemowym kwestionariuszem diagnostycznym shuzacym
do oceny obecnosci i nasilenia objawoéw zespotu maniakalnego (Young i wsp. 1978,
Weiner i wsp. 2019). Zawiera siedem itemow 4-punktowych i cztery itemy 8-punktowe,
a maksymalne nasilenie objawow odpowiada uzyskaniu 60 punktow w tej skali. Jest
to najczesciej wykorzystywane W badaniach naukowych narzgdzie oceny iloSciowej
i jako$ciowej objawow manii w CHAD.

Skala PANSS jest 30-itemowym narzgdziem stuzacym ocenie nasilenia
objawow schizofrenii. Obejmuje trzy podskale, mierzace w skali od 1 do 7 nasilenie
kazdego z uwzglednionych objawow pozytywnych, negatywnych oraz ogolnej
psychopatologii choroby i jest uwazana za zloty standard w badaniach oceniajacych
objawy zaburzen psychotycznych (Kay i wsp. 1987, Shafer i wsp. 2019). Minimalna
liczba punktow, ktore moze uzyskac¢ w tej skali chory wynosi 30, zas§ maksymalna 210.
Zastosowane skale stuzyly do oceny nasilenia objawow choroby W momencie

wlaczenia pacjenta do badania.
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3.3. Ocena aktywnosci fizycznej

W celu oceny aktywnosci fizycznej wykorzystany zostat IPAQ (International
Physical Activity Questionnaire, Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci
Fizycznej) w wersji polskiej dtugiej, administrowanej przez badacza (Craig i wsp. 2003,
zalacznik nr 4). Zastosowana wersja kwestionariusza dotyczyta aktywnosci fizycznej
0sob badanych w ciggu 7 dni poprzedzajacych badanie. Kwestionariusz IPAQ stanowi
mi¢dzynarodowe, 27-itemowe narzedzie oceny czasu spedzonego aktywnie oraz
nieaktywnie w populacji osoéb dorostych. Sktada si¢ on z pigciu czeSci oceniajacych
zakres aktywnosci fizycznej W nastepujacych obszarach: praca zawodowa,
przemieszczanie si¢, prace domowe, rekreacja oraz czas spedzony siedzac (Biernat
i wsp. 2007). Pierwsza czg¢$¢ dotyczy aktywnosci respondentow podczas wykonywania
pracy zawodowej, spotecznej, nauki oraz innych (w tym nicodptatnych) form pracy
wykonywanej poza domem. W czes$ci drugiej uwzgledniane sg dane dotyczace
aktywnos$ci zwigzanej Z przemieszczaniem si¢, wlaczajac dojazdy do pracy. Czynnos$ci
wykonywane w domu i wokot domu, takie jak prace porzadkowe, sprzatanie, praca
w ogrodzie, przenoszenie cigzkich przedmiotow stanowig skladowa aktywnosci
fizycznej oceniang W czgsci trzeciej. Czg$¢ czwarta obejmuje aktywno$¢ fizyczng
wynikajaca z rekreacyjnego uprawiania sportow oraz ¢wiczen, W ktére badany angazuje
si¢ dobrowolnie. W ostatniej cze$ci kwestionariusza ocenia si¢ ilo$¢ czasu, ktorg badany
spedzit siedzac w pracy, podczas nauki oraz w czasie wolnym. Kwestionariusz
uwzglednia jedynie taka aktywno$¢ fizyczng, ktora trwata nieprzerwanie przynajmniej
10 minut.

Okreslenie poziomu aktywnos$ci fizycznej badanego nastgpuje poprzez oceng
poszczegolnych form aktywnosci w odniesieniu do wspodtczynnika intensywnosci
Metabolic Equivalent of Task (MET), bedacego wielokrotnoscig podstawowej
przemiany materii (Biernat i wsp. 2007). W dtugiej wersji kwestionariusza chodzeniu
przypisano warto$¢ wspotczynnika MET 3,3, intensywnej aktywnosci 8, natomiast
jezdzie narowerze jako formie transportu 6. Sumujac wyniki kazdej aktywnosci
badanego, mozna okresli¢c S$rednig jednostke aktywno$ci fizycznej wyrazong
w jednostkach MET-min/tydzien, atakze calkowity czas spedzony siedzac
w min/tydzien. Na podstawie uzyskanych wynikow mozna takze zakwalifikowac
badanego do jednej z trzech grup, roznigcych si¢ poziomem aktywno$ci fizycznej
(Biernat i wsp. 2007). Autorzy IPAQ wyrdznili trzy poziomy aktywno$ci: wysoki,
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wystarczajacy oraz niewystarczajacy, ktore stanowig odzwierciedlenie wspotczesnych
zalecen  zdrowotnych  dotyczacych  wysitku  fizycznego. Dane  dostgpne
W pismiennictwie pozwolily uzna¢ IPAQ za wiarygodne narzedzie oceny aktywnos$ci
fizycznej w wielu populacjach, rowniez poprzez porownanie wynikow uzyskanych
zapomoca kwestionariusza z danymi zebranymi z zastosowaniem narzedzi

monitorujacych aktywnos¢ fizyczng w czasie rzeczywistym (Hagstromer i wsp. 2006).

3.4. Ocena diety i zwyczajow zywieniowych

Do oceny diety oso6b badanych wykorzystano standaryzowane narzg¢dzie
badawcze: Kwestionariusz do badania pogladow 1 zwyczajow zywieniowych
(KomPAN), opracowany w 2014 r. przez Zespoét Behawioralnych Uwarunkowan
Zywienia, Komitet Nauki 0 Zywieniu Czlowieka oraz Polska Akademie Nauk
(Jezewska-Zychowicz 1 wsp. 2014). Zastosowano wersj¢ kwestionariusza
administrowang przez badacza (zatacznik nr 5). Narzedzie to obejmuje 111 itemow
i sktada si¢ z czterech podskal, zawierajacych pogrupowane tematycznie pytania:
zwyczaje zywieniowe, czestotliwos¢ spozycia zywnosci, poglady na temat zywnos$ci
| zywienia oraz styl zycia i dane osobowe (Jezewska-Zychowicz i wsp. 2014). Pytania
zawarte w pierwszych dwoch podskalach umozliwiaja szczegélowe scharakteryzowanie
nawykow zywieniowych i czgstotliwosci spozywania pokarméw przez osoby badane
W ciggu roku poprzedzajacego badanie. Dzigki nim mozliwe jest miedzy innymi
obliczenie dwoch wskaznikow: ,,Indeksu prozdrowotnej diety” (pHDI-10, Prohealthy-
Diet-Index-10) oraz ,,Indeksu niezdrowej diety” (nHDI-14, Non-Healthy-Diet-Index-
14), stuzacych ocenie jakosci diety wzgledem wspotczesnych zalecen zywieniowych.
W pHDI-10 uwzgledniana jest czestotliwos¢ spozycia zywnosci 0 potencjalnie
korzystnym wptywie na zdrowie (w tym warzyw i owocow, ryb, roslin stragczkowych,
produktow petnoziarnistych), za§ w nHDI-14 czestotliwos¢ spozycia zywnosci
niekorzystnej dla zdrowia (w tym biatego pieczywa, stodyczy, alkoholu i stodzonych
napojow gazowanych). Im wigksza jest warto§¢ danego indeksu, tym wigksze jest
nat¢zenie cech korzystnych 1lub niekorzystnych dla zdrowia. Trzecia czgsé
kwestionariusza stuzy do oceny wiedzy zywieniowej respondentow, umozliwiajac ich
podziat nagrupy o niedostatecznej, dostatecznej idobrej wiedzy zywieniowej.
W czwartej czesci okreslane sg cechy spoteczno-demograficzne badanych, a takze ich

styl zycia, co pozwala doktadniej scharakteryzowac¢ osoby biorgce udziat w badaniu.
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Zastosowany w niniejszym badaniu kwestionariusz zostat niedawno
zwalidowany i moze stuzy¢ jako wiarygodne narzedzie oceny sktadowych oraz jako$ci
diety w populacji polskiej u oséb w wieku 15-65 lat (Kowalkowska i wsp. 2020).
We wczesniejszym badaniu obejmujagcym 954 osoby wykazano, ze kwestionariusz
KomPAN charakteryzuje si¢ powtarzalnoscia wahajaca si¢ pomiedzy umiarkowang
a bardzo dobra, co pozwala na wykorzystywanie go do oceny zachowan zywieniowych
zarowno osob zdrowych, jak i cierpigcych na choroby przewlekte (Kowalkowska i wsp.
2018). W tym samym badaniu wykazano takze, iz wiarygodno$¢ kwestionariusza
administrowanego przez badacza byla wyzsza, niz wersji do samodzielnego
wypehienia przez badanego. Kwestionariusz KomPAN zostal rowniez wykorzystany
w badaniu oceniajagcym wiarygodno$¢ rozpoznawania ortoreksji W populacji polskiej

(Kazmierczak i wsp. 2017).

3.5. Metodyka pomiaréw antropometrycznych

U os6b objetych badaniem wykonano pomiary wzrostu, masy ciata, obwodu talii
I bioder. Obwod talii mierzony byt w potowie odlegtosci miedzy dolng granicg zeber
a gébrnym brzegiem grzebienia kosci biodrowej, aobwod bioder — na wysokosci
kretarza wigkszego, w obydwu przypadkach bez ubrania (Cameron i wsp. 2012).
Obwad talii i bioder oraz wzrost byty okreslane z doktadnoscia do 0,5 cm. Masg ciata
mierzono rano, naczczo, w lekkim ubraniu bez obuwia, nawadze elektronicznej,
z doktadnoscig do 0,5 kg. Otrzymane wartosci stuzyty do obliczenia BMI (body mass
index, wskaznik masy ciata) oraz WHR (waist-hip ratio, wskaznik talia-biodra)
U pacjentow. BMI wyznaczany byl jako iloraz masy ciata wyrazonej w kilogramach
| wzrostu wyrazonego W metrach i podniesionego do kwadratu, za§ WHR jako iloraz
obwodu talii i obwodu bioder. Ponadto dwukrotnie mierzono ci$nienie tetnicze — po 5-
minutowym odpoczynku, W pozycji siedzacej, za pomoca sfigmomanometru

elektronicznego.

3.6. Metodyka badan laboratoryjnych

U kazdego badanego pobrano jednorazowo krew zylna celem oznaczenia st¢zen
w surowicy glukozy naczczo, hormonu tyreotropowego, parametréw gospodarki

lipidowej (cholesterolu catkowitego, frakcji LDL 1HDL oraz triglicerydow) oraz
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hormonow zwigzanych z metabolizmem: leptyny, greliny i rezystyny. Krew pobierano
rano, okoto godz. 8:00, na czczo, w ilosci 10 ml. Czeg$¢ pobranej rano krwi odwirowano
w wirowce firmy MPW 221 z predkoscig 3000 obrotow/minute przez 10 minut,
a nastgpnie przechowywano W probowkach w temperaturze minus 70°C do czasu
wykonania oznaczen metoda immunoenzymatyczng (ELISA).

Pomiar stezen glukozy, cholesterolu catkowitego, cholesterolu frakcji HDL
i LDL oraz triglicerydow Ww surowicy zostal wykonany w Pracowni Biochemii,
natomiast pomiar st¢zenia hormonu tyreotropowego W Pracowni Immunochemii
Centralnego  Laboratorium  Szpitala  Klinicznego im. Karola Jonschera UM
w Poznaniu. St¢zenie glukozy W osoczu oceniano metoda enzymatyczng z heksokinaza
I dehydrogenaza glukozo-6-fosforanowa. Do oznaczenia stezen poszczegodlnych frakcji
lipidowych zastosowano metode enzymo-kalorymetryczng. Stezenie triglicerydow
W osoczu mierzono metoda enzymatyczng (lipaza/kinaza glicerolowa/oksydaza
glicerolo-3-fosforanu/peroksydaza). Oznaczenia stgzen tyreotropiny wykonywano
metoda elektrochemiluminescencyjna.

Stezenie leptyny, rezystyny oraz greliny W surowicy krwi oznaczone zostalo
u 100 badanych metoda immunoenzymatyczng ELISA w laboratorium Zaktadu
Genetyki w Psychiatrii UM w Poznaniu, przy uzyciu zestawéw DuoSet human: leptin
(nr kat. DY398-05), resistin (nr kat. DY1359), ghrelin (DY8145-05) firmy R&D
Systems. naplytke MaxiSorp (Nunc) naniesiono przeciwcialo monoklonalne
(w stezeniu 4 pg/ml; rozpuszczone w buforze fosforanowym PBS). Ptytke inkubowano
przez noc w temperaturze pokojowej (RT, room temperature), anastepnie ptukano
3 razy buforem ptuczacym (0,05% Tween20 /PBS). Dodano 300 pl buforu blokujacego
(1% BSA/PBS) i inkubowano przez 3 godziny w temperaturze pokojowej, nastgpnie
plukano trzykrotnie buforem phuczacym. Proby i standardy rozcienczano w roztworze
1% BSAJ/PBS. naplytke nakladano szereg rozcienczen seryjnych 1:2 standardoéw
(w zakresie: dla leptyny i rezystyny 2500-39 pg/ml, dla greliny 3000-46,9 pg/ml) oraz
proby surowicy (rozcienczone 1:80 dla leptyny i rezystyny oraz 1:2 dla greliny). Proby
I standardy naktadano w duplikatach. Inkubowano przez noc w RT. Po 3-krotnym
przeptukaniu buforem pluczacym naktadano 100 pl przeciwciala sprzezonego z biotyna,
rozpuszczonego w roztworze 1% BSA/PBS w stgzeniu: dla leptyny 25 ng/ml, dla
rezystyny 250 ng/ml, dla greliny 200 ng/ml. Inkubowano przez 2 godziny w RT.
Po odptukaniu  inkubowano 20 min. Zroztworem streptawidyny sprze¢zonej

z peroksydaza, ptukano i dodawano roztwor substratu (tetrametylobenzydyna). Reakcje
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zatrzymywano dodajac 2N kwas siarkowy. Odczyt absorbancji przeprowadzano przy
dhugosci fali 450 nm, z filtrem referencyjnym 540 nm w czytniku mikroptytek UVM
340. Wspolczynnik zmienno$ci wewnatrzseryjnej (intra-assay CV) wynosit <5%,
wspotczynnik zmiennos$ci migdzyseryjnej (inter-assay CV) wynosit <10%. Do analizy
statystycznej nie wilaczano probek, w ktérych stezenia bialek nie miescity si¢

w granicach wiarygodnej oznaczalno$ci.

3.7. Metodyka obliczen statystycznych

Normalno$¢ rozktadow badanych zmiennych sprawdzono za pomoca testu
Shapiro-Wilka. Zmienne ilosciowe przedstawiono za pomoca S$redniej, odchylenia
standardowego oraz mediany, za$ pozostale zmienne za pomocg mediany oraz mody.
Parametry kategorialne opisano jako n (%). Istotno$¢ statystyczna badanych zaleznosci
I roznic sprawdzana byta na poziomie istotnosci 0=0,05.

Dla zmiennych ilo$ciowych z rozktadem normalnym uzyto w badaniu testow
parametrycznych: t-studenta dla porownania dwoch warto$ci $rednich miedzy soba,
analizy wariancji (ANOVA) z testem post hoc Scheffe dla poréwnania wielu grup
wzglgdem zmiennej i okre$lenia, w ktorych grupach zmienne roznity si¢ istotnie oraz
wspolczynnika korelacji liniowej Pearsona dla sprawdzenia powigzania zmiennych
ilosciowych zwigzkiem liniowym. Dla zmiennych ilo$ciowych niezgodnych
z rozktadem normalnym uzyto testow nieparametrycznych: Manna-Whitneya dla
poréwnania dwoch grup wzgledem zmienne;j ilosciowej, Kruskala-Wallisa z testem post
hoc Dunna dla poréwnania wielu grup wzgledem zmiennej ilo§ciowej i okreslenia,
w ktorych grupach wykryto istotne réznice oraz wspotczynnika korelacji rangowej
Spearmana celem okreslenia korelacji zmiennych. W celu sprawdzenia istotnosci dla
zmiennych kategorialnych uzyto testow: Chi-kwadrat dla oceny zalezno$ci pomiedzy
rozktadem czgstosci odpowiedzi w zakresie jednej zmiennej, Chi-kwadrat z poprawka
Yatesa w przypadku wartosci oczekiwanych mniejszych niz 5 oraz Fishera-Freemana-
Haltona w celu wykrycia réznic W zakresie zmiennych nominalnych pomiedzy trzema
grupami. Do obliczen uzyto oprogramowania Dell Inc. (2016) Dell Statistica (data
analysis software system), wersje 13. software.dell.com oraz oprogramowania PQStat
Software (2020) PQStat v.1.8.0.388.
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4. Wyniki

4.1. Charakterystyka kliniczna badanych

Przeprowadzono analiz¢ danych klinicznych charakteryzujacych uczestnikow

badania: wieku oraz wybranych zmiennych dotyczacych przebiegu choroby i jej

leczenia.

Uzyskane

przedstawiono w tabeli 1.

dane poréwnano pomiedzy badanymi

grupami.

Wyniki

Tabela 1. Podstawowe zmienne kliniczne charakteryzujgce badanych (wartosci $rednie,

odchylenia standardowe, mediany) oraz poréwnanie zmiennych pomi¢dzy grupami

wedtug kategorii diagnostycznych (test Kruskala-Wallisa)

Zmienna Cala grupa Chorzy na Chorzy na Grupa Warto$é p
(n=126) schizofrenie CHAD odniesienia
K:64, M:62 (n=47) (n=54) (n=25)
K:22, M:25 K:28, M:26 K:14, M:11
Srednia Me Srednia Me Srednia Me Srednia Me
+SD +SD +SD +SD
Wiek (lata) 42,2 39,1 42,4 47,5
42 38 44 51 0,045
+13,1 +114 +13,6 + 13,6
Czas trwania 12,7 12,2 12,1 15
11 11 8 16 0,266
choroby (lata) +11,1 +9 +11,1 +9.8
Liczba 5,1 6,9 4,9 2,4
o 3 5 3 1 0,001
hospitalizacji +4.6 +5,1 +42 +29
Liczba nawrotow 7,4 7,4 8,3 5,6
6 6 7 4 0,054
+£49 +52 +49 +4,1
Czas pobierania
lekow 11,8 11,4 11,3 13,7
9 9,5 8 14 0,358
psychotropowych +97 +38,3 +10,7 +99
(lata)
SD — odchylenie standardowe, Me — mediana
Stwierdzono istotne statystycznie roznice pomigdzy poréwnywanymi grupami

pacjentow W zakresie dwoch parametrow — wieku oraz liczby dotychczasowych
hospitalizacji. Pod wzgledem wieku istotnie réznity si¢ miedzy soba grupa chorych

na schizofreni¢ oraz grupa odniesienia: badani z tej drugiej grupy byli statystycznie
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starsi (test dla porownan wielokrotnych Dunna). Wykazano rowniez, ze istotna rdznica
W liczbie hospitalizacji wystgpowata pomiedzy chorymi na schizofreni¢ a grupa

odniesienia — statystycznie rzadziej hospitalizowani byli pacjenci z tej drugiej grupy.

U wszystkich pacjentéw Oceniono nasilenie objawow choroby wykorzystujac
skale psychometryczne odpowiednie do rozpoznania. Okreslono nasilenie objawow
epizodu afektywnego w grupie chorych na CHAD: pacjenci z epizodem depresji
uzyskali w skali MADRS $rednio 3145 punktow (Me=32), za$ chorzy z epizodem manii
w YMRS érednio 29+6 punktow (Me=28). W grupie chorych na schizofrenig
zastosowano skalg PANSS, pacjenci uzyskali sredni wynik 91+11 punktow (Me=92),
przy czym w Skali Objawow Pozytywnych — przecigtnie 17+4 punktow (Me=18), zas
w Skali Objawow Negatywnych $rednio 25+4 punktow (Me=26). Badani z grupy
odniesienia spehniali kryteria remisji choroby, uzyskujac W zaleznos$ci od rozpoznania
mniej niz 10 punktow w skali MADRS oraz mniej niz 12 punktow w skali YMRS lub
mniej niz 25 punktow w skali PANSS w zakresie 8 kluczowych itemow (P1, P2, P3,
N1, N4, N6, G5, G9) tej skali (Zimmerman i wsp. 2004, Perugi i wsp. 2018, Andreasen
I wsp. 2005).

Przeprowadzono takze analiz¢ wystgpowania choréb wspdtistniejacych
u badanych. U 64 pacjentéw (ponad potowa sposrod wszystkich badanych) stwierdzono
co najmniej jedng chorobe przewlekta inng niz psychiczna. Wspotwystepowanie chordb

przewlektych u pacjentéw z podziatlem na grupy przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Wystepowanie chorob towarzyszacych U pacjentéw z podziatem na grupy

Osoby badane Choroby wspolistniejace Choroby wspolistniejace
obecne nieobecne
n (%) n (%)
Cala grupa 64 (50,8%) 62 (49,2%)
Chorzy na schizofrenie 21 (44,7%) 26 (55,3%)
Chorzy na CHAD 26 (48,1%) 28 (51,9%)
Grupa odniesienia 17 (68%) 8 (32%)
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Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic pomigdzy badanymi grupami
w wystepowaniu chorob wspotistniejacych (test chi-kwadrat, p=0,148). Analiza
wystepujacych U pacjentow chorob przewlekltych wykazata, ze najczestszymi
rozpoznaniami wspoélistniejagcymi byly: niedoczynnosé tarczycy (u 18,3% wszystkich
badanych), nadci$nienie tetnicze (13,5%), cukrzyca typu 2 (5,6%), astma oskrzelowa
(4,8%) oraz dyslipidemia (4,8%).

Znaczna wickszo$¢, to jest 54 pacjentdw (84,4%) chorujacych przewlekle
przyjmowata z tego powodu leki na stale. Najcze$ciej byly to leki
przeciwnadci$nieniowe |1 hormony tarczycy (po 22 chorych), a takze leki
przeciwcukrzycowe (13 chorych) i hipolipemizujace (8 chorych).

4.2. Wystepowanie zaburzen metabolicznych w badanych grupach

Przeprowadzono analiz¢ parametrow biochemicznych oraz pomiarow
antropometrycznych  zwigzanych z  metabolizmem w badanych  grupach,
z uwzglednieniem podzialu chorych na CHAD z epizodem maniakalnym i epizodem

depresji. Srednie wartosci analizowanych zmiennych przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Wybrane wyniki pomiaréw antropometrycznych i parametry biochemiczne

w badanych grupach (warto$ci srednie, odchylenia standardowe, mediany)

Zmienna Chorzy na Chorzy na Chorzy na Grupa
schizofrenie CHAD - epizod | CHAD - epizod odniesienia
(n=47) depresji manii (n=25)
(n=32) (n=22)
Srednia | Me Srednia Me | Srednia | Me Srednia | Me
+SD +SD +SD +SD
BMI (kg/m?) 27,5 26,6 28,0 28,5 27,6 26,1 29,1 28,6
+5,6 +6,3 +6,6 +49
WHR 0,95 0,94 0,93 0,94 0,93 0,92 0,92 0,91
+0,08 +0,11 +0,10 + 0,06
BP skurczowe (mm 118 120 114 115 120 120 125 130
Hg) + 14 +15 +12 +12
BP rozkurczowe 78 80 76 78 77 76 81 82
(mm Hg) +8 +11 +9 +9
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Zmienna Chorzy na Chorzy na Chorzy na Grupa
schizofrenie CHAD - epizod | CHAD - epizod odniesienia
(n=47) depresji manii (n=25)
(n=32) (n=22)
Srednia | Me Srednia Me | Srednia | Me Srednia | Me
+SD + SD +SD + SD
TSH (uU/ml) 1,50 1,42 1,78 1,38 1,48 1,50 1,98 1,72
W surowicy +0,78 + 1,44 + 0,65 + 1,54
Glukoza (mg/dl) w 93 92 92 88 100 87 101 98
surowicy +14 +16 +44 +13
TC (mg/dl) 194 195 211 207 189 192 220 204
W surowicy +43 + 51 +29 + 66
HDL-C (mg/dl) 49 46 49 49 53 47 58 58
W surowicy +15 +11 +18 + 14
LDL-C (mg/dl) 114 113 128 121 101 97 135 131
W surowicy + 35 +41 +25 +40
TG (mg/dl) 157 137 164 140 177 187 139 126
W surowicy + 86 +95 +97 + 65

SD — odchylenie standardowe, Me — mediana

Przeprowadzono analize statystyczng uzyskanych wynikéw pomiedzy poszczegdlnymi

grupami (test Kruskala-Wallisa). Stwierdzono wystepowanie istotnych statystycznie

roznic dla ci$nienia tetniczego skurczowego (p=0,018) pomig¢dzy grupa odniesienia

achorymi na CHAD z epizodem depresji oraz LDL-C pomigdzy grupa odniesienia

a chorymi na CHAD z epizodem manii (p=0,047). W obu przypadkach najwyzsze

wartosci zmiennych obserwowano W grupie odniesienia. Doktadny rozktad roznic

w zakresie $rednich warto$ci ci$nienia tetniczego skurczowego pomigdzy badanymi

grupami przedstawiono na rycinie 1.
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Rycina 1. Réznice W wartosciach ci$nienia tetniczego skurczowego pomigdzy grupami

Statystycznie najnizsze wartosci BP skurczowego wystepowaty u chorych na CHAD
W epizodzie depresji, za$ najwyzsze U pacjentow z grupy odniesienia, jednak w zadne;j
grupie srednia oraz mediana nie przekraczaly wartosci uznawanych za prawidtowe.

Nie wykazano natomiast istotnych réznic pomiedzy grupami w zakresie nastepujacych
zmiennych: BMI (p=0,459), WHR (p=0,399), ci$nienie t¢tnicze rozkurczowe (p=0,354),
TSH (p=0,572), glukoza (p=0,076), TC (p=0,208), HDL-C (p=0,086), TG (p=0,554).

Okreslono rowniez, jaki odsetek pacjentow w badanych grupach spetniat
kryteria wystgpowania lub mial uprzednio rozpoznane poszczegdlne zaburzenia
metaboliczne. Wystgpowanie zaburzen metabolicznych w badanych grupach wraz
z kryteriami rozpoznania dla kazdego analizowanego zaburzenia przedstawiono w tabeli
4.

47



Tabela 4. Wystgpowanie zaburzen metabolicznych u badanych pacjentéw z podziatem

na grupy
Spelnione kryterium Chorzy na Chorzy na Chorzy na Grupa
zaburzenia schizofreni¢ | CHAD —epizod | CHAD - epizod | odniesienia
metabolicznego depresji manii
n chorych n chorych n chorych n chorych
(% grupy) (% grupy) (% grupy) (% grupy)
BMI >25 kg/m? 30 (63,8%) 20 (62,5%) 14 (63,6%) 20 (80,0%)
BMI >30 kg/m? 14 (29,8%) 12 (37,5%) 4 (18,2%) 10 (40,0%)
WHR >0,85
) 21 (95,4%) 11 (64,7%) 8 (72,3%) 13 (92,9%)
(kobiety)
WHR >1,0
11 (44,0%) 8 (53,3%) 5 (45,4%) 4 (36,4%)
(mezczyzni)
BP skurczowe >140 mm
Hg i/lub BP rozkurczowe
16 (34,0%) 10 (31,2%) 8 (36,4%) 13 (52,0%)
=90 mm Hg lub
rozpoznane NT
TSH >4,0 nU/ml lub
rozpoznana 6 (12,8%) 10 (31,2%) 2 (9,1%) 8 (32,0%)
niedoczynno$¢ tarczycy
Glukoza w surowicy
>100 mg/dl lub 13 (27,7%) 7 (21,9%) 6 (27,3%) 11 (44,0%)
rozpoznana DM
HDL-C <45 mg/dI
(kobiety) lub rozpoznana 6 (12,8%) 4 (23,5%) 4 (36,4%) 0
dyslipidemia
HDL-C <40 mg/dI
(mezczyzni) lub 11 (23,4%) 4 (26,7%) 3 (27,3%) 1(9,1%)
rozpoznana dyslipidemia
LDL-C >115 mg/dl lub
o ) 21 (44,7%) 19 (59,4%) 8 (36,4%) 14 (56,0%)
rozpoznana dyslipidemia
TG w surowicy >150
19 (40,4%) 14 (43,7%) 12 (54,5%) 10 (40,0%)

mg/dl
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U wigkszo$ci badanych stwierdzono wystgpowanie co najmniej jednego zaburzenia
metabolicznego. Najczgsciej byta to nadmierna masa ciata — nadwaga definiowana
wedtug kryterium BMI dotyczyla 66,7% badanych, za$ otyto$¢ brzuszng okre$long
przez wskaznik WHR miato 64,3% chorych. Ta druga byla znaczaco czgsciej
stwierdzana u kobiet niz u me¢zczyzn w badanej populacji (u 82,8% kobiet i 45,2%
mezezyzn). Innymi czgsto wystepujacymi  zaburzeniami metabolicznymi  byty
hipertriglicerydemia oraz dyslipidemia pod postacia podwyzszonych wartosci

cholesterolu frakcji LDL.

4.3. Aktywnosc¢ fizyczna uczestnikéw badania

4.3.1. Poré6wnanie badanych grup pod wzgledem aktywnosci fizycznej

Przeprowadzono analize aktywnos$ci fizycznej chorych z podzialem na grupy,
uwzgledniajac pig¢ zmiennych uzyskanych za pomocg kwestionariusza IPAQ:
catkowity wydatek energetyczny zwigzany z chodzeniem, umiarkowang oraz
intensywna, atakze sumaryczng aktywnos$cia fizyczng w ciggu tygodnia (powyzsze
wyrazone W catkowitych MET-min/tydzien), a takze catkowity czas spedzony siedzac
W ciggu tygodnia wyrazony W minutach. Uzyskane wyniki ($rednia, odchylenie
standardowe, median¢) oraz ich porownanie pomigdzy grupami przedstawiono w tabeli
5.
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Tabela 5. Aktywno$¢ fizyczna chorych w badanych grupach oraz poréwnanie

zmiennych pomiedzy grupami (odpowiednio test ANOVA lub Kruskala-Wallisa)

Zmienna IPAQ Chorzy na Chorzy na Chorzy na Grupa Wartos¢ p
schizofrenie CHAD - CHAD - epizod odniesienia
(n=47) epizod depresji manii (n=25)
(n=32) (n=22)
Srednia Me Srednia Me Srednia Me Srednia Me
+SD +SD +SD +SD
Calkowita
aktywno$é 2388 100 2404 117 3914 2565
2811 1620 0,108
(MET- + 3825 2 +2928 0 + 3575 +2502
min/tydz.)
Chodzenie
718 756 1601 865
(MET- 297 182 866 594 0,052
) +1117 + 1154 +2216 +1028
min/tydz.)
Umiarkowana
aktywnos$é 1079 1415 2149 1590
360 465 735 720 0,157
(MET- + 1814 +2272 +3191 +2507
min/tydz.)
Intensywna
aktywnos$é 591 233 164 109
0 0 0 0 0,931
(MET- + 3338 + 1030 + 3575 +410
min/tydz.)
Calkowity czas
4761 504 4184 441 3440 4066
siedzac/ 3180 4140 0,001
) + 1178 0 +206 0 + 1623 +950
tydz. (min)

SD - odchylenie standardowe, Me — mediana

Istotne statystycznie roznice zaobserwowano jedynie w catkowitym czasie spedzanym

przez badanych siedzac w ciagu tygodnia, natomiast na granicy istotnosci statystycznej

plasowaly si¢ roznice w wartosciach okreslajacych ilo$¢ energii wydatkowanej

tygodniowo na chodzenie. W obu przypadkach wartosci skrajne obserwowano w grupie

chorych na CHAD w epizodzie manii. Wszystkie badane zmienne cechowat duzy

rozrzut, wynikajacy ze znacznych réznic w przejawianej aktywnosci fizycznej

pomiedzy pacjentami w kazdej z grup — niektorzy pacjenci ¢wiczyli regularnie, podczas

gdy aktywno$¢ innych byla bardzo niska. Wyniki catkowitego czasu spedzanego

siedzgc z uwzglednieniem podziatu na grupy przedstawiono na rycinie 2.
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Rycina 2. Catkowity czas spedzony przez pacjentow siedzac z podzialem na grupy

Istotna rozbiezno$¢ wystgpowata pomiedzy grupa chorych naschizofreni¢ a grupa
chorych na CHAD z epizodem manii (test post-hoc Scheffe, p=0,002) — pierwsza grupa
spedzata przecigtnie najwiecej, zas druga najmniej czasu na siedzgco. Zblizone wartosci
czasu spedzonego siedzac obserwowano natomiast w grupie pacjentow z zaburzeniem

dwubiegunowym w epizodzie depresji oraz w grupie odniesienia.

Przeprowadzono réwniez analizg calkowitej aktywnos$ci fizycznej pacjentow,
na podstawie ktorej przypisano kazdego chorego do jednej z trzech podgrup
charakteryzujacych si¢ odmiennym poziomem aktywnosci fizycznej. Zgodnie
Z metodologia kwestionariusza IPAQ, byly to podgrupy wykazujace wysoka,
wystarczajacg lub niewystarczajagca aktywnos¢ fizyczng. Podziat chorych pod

wzgledem kategorii aktywnosci fizycznej przedstawiono w tabeli 6.
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Tabela 6. Klasyfikacja grup chorych wedtug kategorii aktywnosci fizycznej

Aktywnos¢ Aktywnos¢ Aktywnos¢
Grupa
niewystarczajaca wystarczajgca wysoka
Chorzy na schizofrenie
18 (38,3%) 18 (38,3%) 11 (23,4%)
(% grupy)
Chorzy na CHAD -
epizod depresji 12 (37,5%) 11 (34,4%) 9 (28,1%)
(% grupy)
Chorzy na CHAD -
epizod manii 3 (13,6%) 8 (36,4%) 11 (50%)
(% grupy)
Grupa odniesienia
5 (20%) 13 (52%) 7 (28%)
(% grupy)

Poréwnujac dane stwierdzono brak istotnej réznicy w aktywnosci pomigdzy chorymi
na schizofreni¢ a chorymi na CHAD (test chi-kwadrat, p=0,305). Poréwnano takze
aktywno$¢ u chorych na CHAD z epizodem depresji i epizodem manii, nie obserwujac
istotnych statystycznie roznic (p=0,112). Zaznaczona byla jedynie tendencja
do czestszego wystgpowania wysokiej aktywnosci fizycznej u chorych z epizodem
maniakalnym — dotyczyta ona potowy pacjentow z tej grupy. Nie stwierdzono rowniez
istotnych rdéznic W poziomie aktywnos$ci fizycznej pomiedzy grupa odniesienia
a chorymi na schizofreni¢ lub CHAD w okresie zaostrzenia choroby (test Fishera-
Freemana-Haltona, p=0,314).

4.3.2. ZaleznoSci pomiedzy aktywnoscig fizyczng badanych a charakteryzujacymi

ich zmiennymi klinicznymi

Poszukiwano  zwigzkéw  pomigdzy  aktywnoscig fizyczng  badanych
a charakteryzujacymi ich zmiennymi klinicznymi. Sprawdzono, czy pte¢ badanych byta
zwigzana Zz poziomem aktywno$ci fizycznej W poszczegodlnych grupach chorych.
Okreslono, ze istotne statystycznie réznice W catkowitej aktywnosci fizycznej
wystepowaty w grupie chorych na CHAD — kobiety wykazywaly istotnie wyzsza

aktywno$¢ fizyczng wyrazong W catkowitych MET-min tygodniowo niz m¢zczyzni (test
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u Manna-Whitneya, p=0,043). Roéznice pomiedzy aktywnoscig kobiet 1mgzczyzn
z grupy chorych na CHAD przedstawiono szczegdtowo na rycinie 3.
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Rycina 3. Roznice w calkowitej aktywnosci fizycznej pomigdzy kobietami

I m¢zczyznami W grupie chorych na CHAD

Kobiety z CHAD byly najczgsciej ponad dwukrotnie bardziej aktywne niz mezczyzni
(mediana 2211 vs 896 MET-min/tydzien), anajwigksze roznice pomiedzy nimi
obserwowano w dolnych kwartylach.

W grupie chorych na schizofreni¢ (p=0,572) oraz grupie odniesienia (p=0,366) nie
wykazano zaleznosci pomigdzy plcig acalkowita aktywnoscig fizyczng chorych.
Stwierdzono takze brak istotnych rdznic pomigdzy mezczyznami a kobietami
w catkowitym czasie spedzonym siedzac w grupie chorych na schizofreni¢ (p=0,924),

chorych na CHAD (p=0,295) oraz w grupie odniesienia (p=0,627).

Analizowano takze, czy wystgpowaly zaleznos$ci pomiedzy wiekiem chorych
aich aktywnos$cig fizyczng. Wykazano istnienie stabej dodatniej korelacji pomigdzy
wiekiem chorych a calkowitym czasem spgdzonym siedzac W grupie chorych

na schizofreni¢ (r-Pearsona=0,296, p=0,043) oraz umiarkowanej dodatniej korelacji
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pomiedzy wickiem a calkowitym czasem spedzonym siedzac w grupie chorych
na CHAD (r-Spearmana=0,335, p=0,013). Ponadto w grupie chorych na zaburzenie
dwubiegunowe wystepowata takze umiarkowanie ujemna korelacja pomiedzy wiekiem
a catkowitg aktywno$cig fizyczng wyrazong w catkowitych MET-min/tydzien
(r-Spearmana=-0,386, p=0,004) — im starsza byla osoba z CHAD, tym mniejsza
aktywno$¢ fizyczng statystycznie przejawiata. W grupie odniesienia nie wykazano

istnienia zadnej istotnej zaleznoSci.

Przeanalizowano takze zwigzki pomigdzy czasem trwania choroby, liczba
hospitalizacji i nawrotow oraz nasileniem objawow aktualnego epizodu choroby
a aktywnoscia fizyczng pacjentow W poszczegdlnych grupach. U chorych na CHAD
wystepowata dodatnia korelacja pomiedzy czasem trwania choroby a catkowitym
czasem spedzanym na siedzaco (r-Spearmana=0,299, p=0,023). Z kolei w grupie
chorych na schizofreni¢ wykazano istnienie dodatnich korelacji pomiedzy catkowitym
czasem spedzanym siedzac a liczba hospitalizacji (r-Spearmana=0,378, p=0,008) oraz
liczbg nawrotow choroby (r-Spearmana=0,437, p=0,002). Ponadto, w tej grupie
pacjentow Wykryto takze korelacje pomiedzy nasileniem objawow aktualnego epizodu
choroby a zmiennymi okreslajgcymi aktywnoscig fizyczng: czasem spedzonym siedzac
oraz catkowita tygodniowa aktywnoscig fizyczng. W grupie odniesienia ponownie nie

zaobserwowano istotnych zaleznosci.

Zaleznoséci pomigdzy wynikami w skali PANSS a catkowita aktywno$cia fizyczna

chorych na schizofreni¢ przedstawiono na rycinie 4.
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grupa: schizofrenia

catkowite MET-min/tydzien

PANSS: suma
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Rycina 4. Korelacja pomigdzy wynikami w skali PANSS a catkowita aktywnos$cig

fizyczng chorych na schizofreni¢
Im wigksze bylo nasilenie objawdw choroby mierzone skalag PANSS, tym nizsza
aktywno$¢ fizyczng przejawiali badani, a sita tej korelacji byla umiarkowana

(r-Spearmana=-0,307, p=0,036).

Zaleznosci pomigdzy wynikami w skali PANSS a calkowitym czasem spedzonym

siedzgc W grupie chorych na schizofreni¢ przedstawiono na rycinie 5.
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Rycina 5. Korelacja pomiedzy wynikami w skali PANSS a czasem spedzonym siedzac

u chorych na schizofreni¢

Im wyzszy wynik pacjenci osiagali w skali PANSS, tym wigcej czasu statystycznie

spedzali siedzac (p=0,005). Sita tej korelacji byta umiarkowana (r-Spearmana=0,404).
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4.4. Dieta oraz wybrane elementy stylu zycia uczestnikow badania

4.4.1. Porownanie badanych grup pod wzgledem diety oraz elementow stylu zycia

Wyniki w zakresie oceny diety badanych z zastosowaniem kwestionariusza

KomPAN zaprezentowano w tabelach 7-10 oraz na rycinach 6-9, uwzgledniajgc podziat

na podgrupy diagnostyczne. Poréwnano zwyczaje zywieniowe pacjentow, czestotliwose

spozycia zywnosci, a takze wybrane dane dotyczace stylu zycia chorych i informacje

uzupetniajace dane zywieniowe. Zestawienie zwyczajow zywieniowych chorych

w badanych grupach przedstawiono w tabeli 7.

Tabela 7. Zwyczaje zywieniowe chorych (mediana, moda) z podziatem na grupy

Dane dotyczace Chorzy na Chorzy na CHAD - | Chorzy na CHAD Grupa
ZWYyczZajow schizofrenie epizod depresji — epizod manii odniesienia
zywieniowych (n=47) (n=32) (n=22) (n=25)
Me Moda Me Moda Me Moda | Me | Moda

Liczba positkéw
spozywanych 3 3 3 3 3,5 4 3 3
W ciggu dnia
Spozywanie
positkow niektore nie niektore | niektére | niektére | niektore | tak tak
0 statych porach
Czgstotliwosc¢
pojadania migdzy 5 6 4,5 6 5 5 5 | wielokr.
positkami
Stodzenie

tak (2 tak (2 ) . ) . ) .
goracych napojow nie nie nie nie nie nie

) lyzeczki) | tyzeczki)
cukrem / miodem
Dosalanie potraw ) ) ) ] ) ] ) ]
nie nie nie nie nie nie nie nie

przy stole

Me — mediana, 1 — nigdy, 2 — 1-3 razy w miesigcu, 3 — raz w tygodniu, 4 — kilka razy w tygodniu,

5 —raz dziennie, 6 — kilka razy dziennie

Badani najczesciej spozywali trzy positki dziennie, czg¢sto podjadali pomigdzy

positkami i nie dosalali potraw. Jedynie pacjenci z grupy odniesienia spozywali
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wigkszo$¢ lub wszystkie positki 0 statych porach. Chorzy na schizofreni¢ zazwyczaj

stodzili gorace napoje, W przeciwienstwie do pozostatych badanych grup.

Poréwnanie badanych pod wzgledem zywnosci najczesciej spozywanej jako przekaska

zamieszczono w tabeli 8.

Tabela 8. Zywno$¢ najczesciej spozywana przez pacjentdow miedzy positkami

Z podziatem na grupy

Chorzy na CHAD
— epizod depresji
(n=32)

Chorzy na CHAD
— epizod manii
(n=22)

Grupa
odniesienia
(n=25)

Chorzy na
schizofrenie
(n=47)
Rodzaj
Zywnosci stodycze (87,2%),
najczesciej owoce (78,7%),
spozywanej niestodzone napoje
jako i desery mleczne
przekaska (72,3%)
(% chorych)

owace (75%),
stodycze (71,9%),
orzechy i
nasiona (59,4%)

owoce (86,4%),
niestodzone napoje
i desery
mleczne (81,8%),
stodycze (72,7%)

owoce (84%),
stodycze (72%),
orzechy i nasiona
(52%)

Chorzy na schizofreni¢ najczgsciej spozywali jako przekaske stodycze, natomiast

pozostate badane grupy — owoce.

W tabeli 9 przedstawiono czestotliwos$¢ spozycia wybranych pokarmow przez chorych

z podziatem na grupy (wyrézniono istotne réznice W zakresie wartosci modalnej).
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Tabela 9. Czestotliwos¢ spozycia zywnosci (mediana, moda) przez chorych z podziatlem

na grupy
Czestotliwosé Chorzy na Chorzy na Chorzy na Grupa
spozycia pokarmu | schizofrenie CHAD - CHAD - odniesienia

(n=47) epizod epizod manii (n=25)
depresji (n=22)
(n=32)
Me | Moda | Me | Moda | Me| Moda | Me | Moda

pieczywo jasne ) 6 4 4 ) 6 4 6

ieczywo
P yW _ 4 5 4 4 3 4 4 4
petoziarniste
produkty zbozowe )

4 4 3 4 4 4 3 | wielokr.

zwykte

rodukty zbozowe
produlty 3 4 3 2 3 3 3 4
pelnoziarniste
zywnos$¢ typu fast

yWnOSEP 2 2 | 2 2 | 2 2 2 1
food
potrawy smazone 4 4 4 4 4 4 3 | wielokr.
Masto 4 6 4 6 5 6 5 6
tluszcze roslinne 1 1 4 4 4 4 4 4
Mieko 5 6 4,5 | wielokr. | 4 6 4 6
produkty mleczne |4 | wielokr. | 4 4 4 4 4 4
sery twarogowe 3 4 4 4 4 4 3 3
ser 20ty 4 4 4 4 4 4 4 4
migso czerwone 3 4 3 3 4 4 3 3
migso biate 4 4 4 4 4 4 4 4
Ryby 2 2 3 3 3 | wielokr. | 3 3
Jaja 3 4 3 4 4 4 3 3
nasiona roslin 2 1 2 1 2 2 2 2
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Czestotliwos¢ Chorzy na Chorzy na Chorzy na Grupa
spozycia pokarmu | schizofrenie CHAD - CHAD - odniesienia
(n=47) epizod epizod manii (n=25)
depresji (n=22)
(n=32)
Me | Moda | Me | Moda | Me | Moda | Me| Moda
straczkowych
Ziemniaki 4 4 4 4 4 4 4 4
Owoce 5 5 45 4 4 4 5 5
Warzywa 4 4 4,5 4 4,5 4 S5 S
Stodycze 4 4 4 4 4 4 ) 5
gotowe zupy
(w proszku, ze 2 1 1 1 1 1 1 1
stoika)
warzywa kiszone/ _
2 4 2 | wielokr. | 3 4 3 3
marynowane
soki owocowe 4 4 3 4 35 4 3 4
sokKi warzywne 1 1 1 1 2 1 1 1
slodzone gorace
) 5 6 1 1 3 6 1 1
napoje
slodzone napoje
4 4 2 2 2 2 2 1
gazowane
napoje
Pol ' 1 1 1 1 1 1 1 1
energetyzujace
Alkohol 2 1 2 1 2 2 2 1

Me — mediana, 1 — nigdy, 2 — 1-3 razy w miesigcu, 3 — raz w tygodniu, 4 — kilka razy w tygodniu,

5 —raz dziennie, 6 — kilka razy dziennie

Istotne statystycznie réznice W czestotliwosci spozycia pokarmoéw pomiedzy grupami

zaobserwowano miedzy innymi dla pieczywa jasnego, produktow zbozowych

pelnoziarnistych, tluszczy ro$linnych, ryb, stodzonych napojow (goracych oraz
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gazowanych), atakze alkoholu. Chorzy z grupy odniesienia czgéciej niz pozostali

badani spozywali warzywa oraz stodycze.

Na rycinie 6 przedstawiono odsetek chorych w badanych grupach stosujacych dietg

(odchudzajaca lub prozdrowotng) w chwili udziatu udziatu w badaniu.

35,00%
o 30,00%
kT
el
£ 2500%
>
(%)
(1
‘S 20,00%
3
S
[7,]
3 1500%
M)
]
c
2 10,00%
©
o
X 5,00%

0,00%

31,30%
27,70%
8,6% 8,00%
CHAD - depresja  CHAD - mania schizofrenia odniesienia
grupa

Rycina 6. Odsetek pacjentow stosujacych specyficzng diete w okresie wiaczenia

do badania z podziatem na grupy

Pacjenci z rozpoznaniem zaburzenia afektywnego dwubiegunowego o wiele czgéciej niz

pozostali badani deklarowali stosowanie diety odchudzajacej. Sposrod osob z CHAD

w epizodzie depresji diet¢ odchudzajaca lub prozdrowotng stosowat niemal co trzeci

chory.

Procentowy udzial pacjentow palgcych tyton (w przesztosci lub aktualnie) w badanych

grupach przedstawiono na rycinie 7.
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0,0%
CHAD - CHAD - odniesienia  schizofrenia
depresja mania
grupa

Rycina 7. Odsetek pacjentow palacych tyton w badanych grupach

We wszystkich badanych grupach odsetek osob palacych tyton Ww przesztosci
przewyzszal odsetek osob palacych aktualnie — w kazdej z grup czgs¢ badanych
stanowili byli palacze. W grupie odniesienia odsetek osob aktualnie palacych tyton byt

Znaczaco nizszy niz W pozostatych grupach.

Na rycinie 8 przestawiono sredni czas poswigcany przez badanych na sen w dni
powszednie.
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60,0%

0,
50,0% 46,9% 48,0%

40,0%
30,0%
21,9%
20,0%
10,0%

0,0%

57,5%
31,2% 318%
22,7%

31,9%
M sen <6h/dobe
M sen 7-8h/dobe
sen 29h/dobe
10,6%
4,0%

CHAD - depresja CHAD - mania odniesienia schizofrenia

grupa

% badanych

Rycina 8. Sredni czas snu pacjentoéw W badanych grupach w dni powszednie

Chorzy w epizodzie manii czgéciej niz pozostali badani poswigcali na sen szes¢ lub
mniej godzin na dobe. Z kolei najliczniejsza grupe deklarujacg sen rowny lub dluzszy
niz dziewi¢¢ godzin na dobe stanowili chorzy na schizofreni¢. W sumie 41,3%

wszystkich badanych poswigcato na sen od siedmiu do o$miu godzin na dobg.

Rycinia 9 przedstawia $redni czas poswiecany przez badanych na sen w dni

weekendowe.
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20,0%
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12,5% 12,0% o6
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0,0%

% badanych

CHAD - depresja CHAD - mania odniesienia schizofrenia

grupa

Rycina 9. Sredni czas snu pacjentéw w badanych grupach w dni weekendowe

W grupach chorych na schizofreni¢ oraz odniesienia wigkszos$¢ pacjentow przeznaczata
w dni weekendowe dziewie¢ lub wigcej godzin na sen. Z kolei w obu grupach chorych
na CHAD roznice w dtugosci snu pomigdzy dniami powszednimi a weekendowymi

byly nieznaczne.
W tabeli 10 zaprezentowano wybrane dane dotyczace stylu zycia chorych w badanych

grupach, atakze subiektywng ocen¢ wilasnego stanu zdrowia, wiedzy zywieniowej

I sposobu zywienia przez chorych.
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Tabela 10. Poréwnanie wybranych danych dotyczacych stylu zycia chorych oraz

informacji uzupetniajacych dane zywieniowe (mediana, moda) pomigdzy grupami

Dane dotyczace
stylu zycia —
subiektywna
ocena badanego

Chorzy na

schizofrenie
(n=47)

Chorzy na CHAD
— epizod depresji
(n=32)

Chorzy na CHAD -
epizod manii
(n=22)

Grupa
odniesienia
(n=25)

Me Moda

Me Moda

Me Moda

Me Moda

Czas spedzany
na dobe przed TV
/ komputerem (h)

4-6 2-4

4-6 wielokr.

6-8 >10

2-4 | 24

Aktywnos$¢
fizyczna w pracy /

szkole

mata mata

mata mata

mata mata

mata mata

Aktywnos$¢
fizyczna w czasie

wolnym

mata mata

mata mata

umiarkowana mata

mata mata

Ocena wlasnego
stanu zdrowia
W poréwnaniu

Z rowiesnikami

gorszy | gorszy

gorszy | gorszy

taki sam

wielokr.

taki

sam

gorszy

Ocena wlasnej
wiedzy

Zywieniowej

Ocena wlasnego

sposobu zZywienia

dobry | dobry

zty / dobry

dobry

dobry dobry

dobry | dobry

Me — mediana, 1 — niedostateczna, 2 — dostateczna, 3 — dobra, 4 — bardzo dobra

Chorzy na CHAD w epizodzie maniakalnym poswiecali najwiecej czasu sposrod
wszystkich grup na korzystanie z telewizji i komputera. Badani nie réznili si¢ znaczaco
pod wzgledem deklarowanej aktywnos$ci fizycznej w pracy oraz w czasie wolnym.
Chorzy w manii istotnie wyzej niz inni badani oceniali wlasng wiedz¢ zywieniowa,

natomiast nie roznili si¢ od pozostatych chorych w ocenie wlasnego sposobu zywienia.

Przeprowadzono takze ocene jakosciowa diety chorych oraz poréwnano badane
grupy w tym zakresie. W tym celu obliczono dla kazdego pacjenta, zgodnie z procedura

opracowania danych z kwestionariusza KomPAN, dwa wskazniki: indeks
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prozdrowotnej diety (pHDI-10) oraz indeks niezdrowej diety (nHDI-14). Srednie

wartosci tych wskaznikoéw dla poszczegdlnych grup chorych zamieszczono w tabeli 11.

Tabela 11. Wartosci indeksow pHDI-10 oraz nHDI-14 ($rednia, odchylenie
standardowe, mediana, moda) w badanych grupach

Wskaznik Grupa Srednia + SD | Mediana Moda
jakoSci diety

Chorzy na schizofrenig 25,34+ 12,16 23,80 wielokr.
(n=47)

Chorzy na CHAD —epizod | 25,26 + 13,65 23,35 wielokr.
depresji
(n=32)

PHDI-10 Chorzy na CHAD - epizod | 24,96 +10,47 | 28,15 wielokr.

manii
(n=22)

Grupa odniesienia 27,27+ 12,74 25,30 wielokr.
(n=25)

Chorzy na schizofrenig 23,75 + 8,80 22,64 22,57
(n=47)

Chorzy na CHAD — epizod | 16,90 + 9,16 15,04 4,50
depresji
(n=32)

NHDI-14 Chorzy na CHAD - epizod | 22,42 +9,711 21,39 wielokr.

manii
(n=22)

Grupa odniesienia 18,57 £ 8,70 14,93 wielokr.
(n=25)

SD - odchylenie standardowe, 1 — istotna statystycznie réznica pomiedzy wynikami (p=0,038)

Analiza statystyczna przecietnych wartosci pHDI-10 oraz nHDI-14 wykazata istotne
réznice W zakresie jakosci diety pomiedzy badanymi. Stwierdzono znaczaca rdznicg
w wartosciach nHDI-14 pomiedzy grupami chorych na schizofreni¢ oraz zaburzenie

afektywne dwubiegunowe (test t-studenta, p=0,015) — chorzy na schizofreni¢ uzyskali
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wyzsze S$rednie warto§ci wskaznika nHDI-14 niz pacjenci z CHAD (zaréwno
w epizodzie manii, jak i depresji). Porownano tez pHDI-10 pomiedzy tymi dwiema

grupami, nie stwierdzajgc istotnych roznic (test u Manna-Whitneya, p=0,806).

Istotne roznice W wartosciach nHDI-14 pomiedzy grupa chorych na CHAD

a pacjentami ze schizofrenig przedstawiono na rycinie 10.

28

24

nHDI-14
N

. . o Srednia
schizofrenia CHAD [ $redniaBiad sid
grupa T Sredniatt, 96"Btad std

Rycina 10. Roznice w warto$ciach nHDI-14 pomig¢dzy chorymi na schizofreni¢
i CHAD (cata grupa)

Niezaleznie od aktualnego epizodu afektywnego (mania lub depresja), chorzy na CHAD

osiagali istotnie nizsze wartosci indeksu nHDI-14 niz pacjenci ze schizofrenia.

Poréwnano takze jako$¢ diety pomiedzy podgrupami chorych na zaburzenie afektywne
dwubiegunowe. Ujawniono istotne statystycznie roznice pomiedzy chorymi z epizodem
manii iepizodem depresji w zakresie $rednich warto$ci nHDI-14 (test t-studenta,
p=0,038) — pierwsza grupa uzyskiwata znaczaco wyzsze wartosci tego wskaznika. Nie
wykazano natomiast istotnych réznic w warto$ciach wskaznika pHDI-10 pomiedzy
chorymi z tych dwoch grup (test u Manna-Whitneya, p=0,498). Poréwnano roéwniez
jakos¢ diety wszystkich badanych w okresie zaostrzenia choroby oraz pacjentow
z grupy odniesienia (test u Manna-Whitneya). Zarowno W zakresie Srednich wartosci
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pHDI-10 (p=0,487), jak inHDI-14 (p=0,091) nie stwierdzono istotnych rdéznic
pomigdzy badanymi.

4.4.2. Zaleznos$ci pomiedzy dieta badanych a charakteryzujacymi ich zmiennymi

klinicznymi

Poszukiwano zalezno$ci pomiedzy jakoscig diety azmiennymi klinicznymi
charakteryzujacymi pacjentéw z uwzglednieniem podziatu na podgrupy diagnostyczne.
Zbadano korelacje pomiedzy wskaznikami pHDI-10 i nHDI-14 oraz nastgpujacymi
zmiennymi: czasem trwania choroby, liczbg dotychczasowych hospitalizacji i liczba
nawrotow choroby dla grupy chorych na CHAD, schizofreni¢ oraz dla grupy
odniesienia, a takze nasileniem objawow aktualnego epizodu choroby u chorych
na CHAD i schizofreni¢ (wspolczynnik korelacji rang Spearmana). W grupie
odniesienia wykazano istnienie dodatniej korelacji pomiedzy wartoscia nHDI-14
a liczbg hospitalizacji (r-Spearmana=0,459, p=0,021) — im wigcej razy pacjenci byli
hospitalizowani, tym wyzsze wartosci indeksu niezdrowej diety prezentowali. W dwoch

pozostatych grupach nie wykryto istotnych zalezno$ci pomiedzy zmiennymi.

Sprawdzono takze, czy pte¢ lub wiek osob badanych byly zwiagzane z jakoScia
ich diety. W grupie chorych nazaburzenie dwubiegunowe wykazano, iz $rednie
wartos$ci pHDI-10 byly wyzsze u badanych plci zenskiej niz U mezczyzn (test u Manna-
Whitneya, p=0,015). W grupie odniesienia stwierdzono odwrotng zalezno$¢ —
mezezyzni stosowali diete 0 statystycznie wickszym wplywie prozdrowotnym (test
t-studenta, p=0,034). Srednia warto§¢ pHDI-10 wyniosta w tej grupie 33,25 dla
mezczyzn, zas 22,57 dla kobiet. Nie wykazano istotnych zalezno$ci pomigdzy plcia
chorych na schizofrenie a jakoscig ich diety. W zadnej grupie nie stwierdzono istotnego
statystycznie zwigzku pomiedzy wiekiem badanych a warto$ciami wspotczynnikow

jakosci diety (korelacje porzadku rang Spearmana).

4.5. ZaleznoS$ci pomiedzy dieta a aktywnoscig fizyczng pacjentow

Przeprowadzono obliczenia shuzace sprawdzeniu, czy wystepowaly istotne
zaleznosci pomiedzy jako$cig diety apoziomem aktywnosci pacjentdw, to jest czy

chorzy odzywiajacy si¢ zdrowiej przejawiali rOwniez wyzszg statystycznie aktywno$¢
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fizyczng. W tym celu zbadano korelacje pomiedzy danymi z kwestionariusza IPAQ
(catkowitymi MET-min/tydzien 1 calkowitym czasem spedzonym siedzac/tydzien)
a wskaznikami pHDI-10 oraz nHDI-14 w grupach chorych na schizofrenig, zaburzenie
afektywne dwubiegunowe i w grupie odniesienia.

W grupie pacjentow z CHAD stwierdzono istnienie ujemnej korelacji pomigdzy
pHDI-10 a catkowitym czasem spedzonym siedzac na tydzien (r-Spearmana=-0,293,
p=0,032) — im wigcej czasu chorzy przecigtnie spedzali nasiedzgco, tym mniej
produktow 0 korzystnym wplywie nazdrowie spozywali. W grupie chorych
na schizofreni¢ wykazano, ze istniala dodatnia korelacja pomiedzy poziomem
aktywnos$ci fizycznej (wyrazonym W catkowitych MET-min/tydzien) a wartoSciami
pHDI-10 (r-Spearmana=0,288, p=0,049). Ponadto stwierdzono u tych badanych
umiarkowang ujemna korelacje pomiedzy catkowitym czasem spedzonym siedzac
a wskaznikiem nHDI-14 (r-Spearmana=-0,325, p=0,026). Oznacza to, ze chorzy ze
schizofrenig spedzajacy statystycznie wigcej czasu na siedzaco spozywali mniej
produktow 0 niekorzystnym wptywie na zdrowie. W grupie odniesienia nie wykazano

istotnych zalezno$ci pomiedzy jako$cia diety a aktywno$cig fizyczng badanych.

4.6. Ocena stezen hormonéw wplywajacych na metabolizm oraz ich zwiazku

z aktywnoscig fizyczna, dieta i zaburzeniami metabolicznymi w badanych grupach
Przeprowadzono analiz¢ stezenia W surowicy pacjentow wybranych adipokin

(leptyny i rezystyny) oraz greliny. Srednie wartosci analizowanych zmiennych

w badanych grupach przedstawiono w tabeli 12.
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Tabela 12. Stezenia wybranych hormonéw zwigzanych z metabolizmem w badanych

grupach (warto$ci $rednie, odchylenia standardowe, mediany)

Porownywany Chorzy na Chorzy na Chorzy na Grupa
hormon schizofreni¢ CHAD —epizod | CHAD - epizod odniesienia
depresji manii
Srednia Me Srednia Me Srednia Me Srednia Me
+SD + SD + SD + SD

rezystyna 12749 12002 13927 13029 11861 11625 12208 12624
(pg/ml) +4825 +5634 + 4682 +4125
leptyna 24540 19988 19425 17086 11505 11412 23066 + 17599
(pg/ml) + 19653 + 11900 + 10467 17363
grelina 501 395 613 129 804 338 763 233
(pg/ml) + 468 +1184 + 756 + 1296

SD - odchylenie standardowe, Me — mediana

Uzyskane wyniki porownano pomiedzy badanymi grupami (test Kruskala-Wallisa). Nie

wykazano istotnych statystycznie roznic w wartosciach Zzadnego z analizowanych

hormondéw pomiedzy badanymi grupami: p=0,647 dla rezystyny, p=0,083 dla leptyny,

p=0,563 dla greliny.

Poszukiwano takze zaleznoSci pomiedzy stezeniami hormondéw zwigzanych

z metabolizmem a dietg iaktywnoscig chorych, a takze wartoSciami parametrow

biochemicznych

i antropometrycznych charakteryzujacych badane grupy.

statystycznie zalezno$ci przedstawiono w tabeli 13.

Istotne
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Tabela 13. Korelacje porzadku rang Spearmana dla hormondéw zwigzanych
z metabolizmem oraz aktywnosci fizycznej, diety, zmiennych biochemicznych
i antropometrycznych w badanych grupach — przedstawiono jedynie zwigzki istotne

statystycznie

korelowane zmienne badana grupa R Spearman | wartos¢ p
(n oznaczen)

grelinai i

) CHAD — mania (7) 0,857 0,014
catk. MET-min/tydz.
rezystyna i BMI CHAD - depresja (22) 0,645 0,001
rezystyna i glukoza CHAD - depresja (22) -0,556 0,007
leptyna i pHDI-10 odniesienia (18) -0,664 0,007
rezystyna i WHR odniesienia (24) -0,623 0,001
leptynai TG schizofrenia (36) -0,349 0,037
grelina i pHDI-10 wszyscy badani (50) 0,284 0,045

Sposrod analizowanych zalezno$ci jedynie zwigzek pomiedzy stgzeniem greliny
w surowicy a wskaznikiem prozdrowotnej diety byt istotny statystycznie u wszystkich
badanych.

4.7. Zaleznos$ci pomiedzy aktywnoscig fizyczna a parametrami metabolicznymi

u badanych

Poszukiwano  zaleznosci pomigedzy  aktywnoscig fizyczng badanych
a wybranymi parametrami biochemicznymi oraz zmiennymi antropometrycznymi
zwigzanymi z metabolizmem. Zaleznosci pomiedzy zmiennymi zbadano niezaleznie
w grupach diagnostycznych chorych na CHAD, chorych na schizofreni¢ oraz w grupie
odniesienia.

Wyniki uzyskane dla danych dotyczacych aktywnosci fizycznej (kwestionariusz
IPAQ) przedstawione zostaly w tabelach 14-17 oraz narycinie 11. W tabeli 14

przedstawiono korelacje pomig¢dzy wybranymi zmiennymi definiujagcymi zaburzenia
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metaboliczne a catkowita aktywno$cig fizyczng U pacjentow z zaburzeniem

dwubiegunowym.

Tabela 14. Korelacje porzadku rang Spearmana dla zmiennych zwigzanych
Z metabolizmem oraz catkowitego poziomu aktywnosci fizycznej (catkowite MET-

min/tydz.) — grupa wszystkich chorych na CHAD

korelowane zmienne n badanych | R Spearman | wartos$¢ p
caltk. MET-min/tydz. i BMI 54 -0,305 0,025
calk. MET-min/tydz. i WHR 54 -0,315 0,020
calk. MET-min/tydz. i BP skurczowe 54 0,007 0,959
catk. MET-min/tydz. i BP rozkurczowe 54 -0,079 0,572
catk MET-min/tydz. i glukoza 54 -0,063 0,649
calk. MET-min/tydz. i TSH 53 0,022 0,873
calk MET-min/tydz.i TC 53 -0,318 0,020
catk. MET-min/tydz. i HDL-C 53 0,114 0,416
caltk. MET-min/tydz. i LDL-C 52 -0,307 0,027
catk. MET-min/tydz. i TG 53 -0,206 0,138

Istotne zalezno$ci wystgpowaly pomiedzy aktywnoscig fizyczna pacjentow z CHAD
oraz wskaznikami BMI i WHR, a takze warto$ciami cholesterolu catkowitego i frakcji
LDL.

W tabeli 15 przedstawiono zaleznosci pomigdzy zmiennymi definiujgcymi zaburzenia
metaboliczne a calkowitym czasem spedzonym siedzac U pacjentow z zaburzeniem

dwubiegunowym.

Tabela 15. Korelacje porzadku rang Spearmana i wspotczynnik korelacji liniowej
Pearsona dla zmiennych zwigzanych z metabolizmem oraz calkowitego czasu

spedzonego siedzac/tydzien — grupa chorych na CHAD

korelowane zmienne n badanych R Spearman wartos¢ p
calk. czas siedzac/tydz. i BMI 54 0,177 0,201
calk. czas siedzac/tydz. i glukoza 54 0,119 0,390
calk. czas siedzac/tydz. i TSH 53 0,0175 0,901
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calk. czas siedzac/tydz. i HDL 53 0,184 0,188

calk. czas siedzac/tydz. i TG 53 -0,052 0,714
korelowane zmienne n badanych r Pearson wartos¢ p

calk. czas siedzac/tydz. i WHR 54 0,300 0,031
calk. czas siedzac/tydz. i

54 0,208 0,139
BP skurczowe
calk. czas siedzac/tydz. i

54 0,145 0,306
BP rozkurczowe
calk. czas siedzac/tydz. i TC 53 0,156 0,270
calk. czas siedzgc/tydz. i LDL-C 52 0,167 0,237

Stwierdzono wystepowanie istotnej Statystycznie, dodatniej zaleznosci pomiedzy
wskaznikiem WHR a catkowitym tygodniowym czasem spgdzanym siedzac przez

pacjentow z CHAD. Korelacje te zilustrowano szczegotowo na rycinie 11.

Korelacja: r Pearson =,29971
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WHR 0,95 Prz.Ufn.

Rycina 11. Zaleznos¢ pomiedzy wskaznikiem WHR a calkowitym czasem spgdzonym

siedzgc/tydzien w grupie chorych na CHAD
Wartos¢ wskaznika WHR chorych na CHAD wzrastata razem z dlugos$ciag okresu, ktory
byt przez badanych spegdzany siedzac — dwukrotny wzrost czasu spedzonego

siedzac/tydzien byt zwigzany ze Srednim wzrostem wskaznika WHR o ponad 0,45.
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Zaleznosci pomigdzy zmiennymi zwigzanymi z metabolizmem a aktywnoscia fizyczna

pacjentow ze schizofrenig przedstawiono w tabeli 16.

Tabela 16. Korelacje porzadku rang Spearmana dla zmiennych zwigzanych

Z metabolizmem oraz catkowitego poziomu aktywnosci fizycznej (catkowite MET-

min/tydz.) — grupa chorych na schizofreni¢

korelowane zmienne n badanych | R Spearman | warto$¢ p
catk. MET-min/tydz. i BMI 47 0,371 0,010
catk. MET-min/tydz. i WHR 47 0,012 0,934
calk. MET-min/tydz. i BP skurczowe 47 0,105 0,484
catk. MET-min/tydz. i BP rozkurczowe 47 0,002 0,991
catk MET-min/tydz. i glukoza 47 0,269 0,068
catk. MET-min/tydz. i TSH 46 -0,006 0,970
catk MET-min/tydz i TC 47 0,045 0,764
catk. MET-min/tydz. i HDL-C 47 -0,221 0,136
catk. MET-min/tydz. i LDL-C 47 -0,011 0,939
catk. MET-min/tydz. i TG 47 0,168 0,260

Istotna zalezno$¢ wystgpowata jedynie pomigdzy wskaznikiem BMI a catkowitg

aktywnoscig fizyczng chorych na schizofrenig.

W tej grupie chorych nie wykazano istotnych statystycznie korelacji pomiedzy

calkowitym czasem spgdzonym na siedzaco a zmiennymi zwigzanymi z metabolizmem.

W tabeli 17 przedstawiono zaleznos$ci pomigdzy aktywnoscig fizyczng badanych

z grupy odniesienia a zmiennymi definiujagcymi zaburzenia metaboliczne.

Tabela 17. Korelacje porzadku rang Spearmana dla zmiennych zwigzanych

Z metabolizmem oraz catkowitego poziomu aktywnosci fizycznej (catkowite MET-

min/tydz.) — grupa odniesienia

korelowane zmienne n badanych | R Spearman | warto$¢ p
catk. MET-min/tydz. i BMI 25 0,048 0,821
catk. MET-min/tydz. i WHR 25 -0,220 0,290
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catk. MET-min/tydz. i BP skurczowe 25 -0,317 0,122
catk. MET-min/tydz. i BP rozkurczowe 25 -0,298 0,148
catk MET-min/tydz. i glukoza 25 -0,077 0,713
catk. MET-min/tydz. i TSH 25 -0,132 0,531
catk MET-min/tydz i TC 25 0,367 0,071
calk. MET-min/tydz. i HDL-C 25 0,526 0,007
catk. MET-min/tydz. i LDL-C 25 0,135 0,519
catk. MET-min/tydz. i TG 25 0,194 0,353

Znaczaca, silnie dodatnia zalezno$¢ wystgpowata W tej grupie chorych pomigdzy

warto$ciami cholesterolu frakcji HDL a catkowitg tygodniowa aktywnoscia fizyczng.

W grupie odniesienia nie wykazano istotnych statystycznie korelacji pomigdzy
catkowitym czasem spedzonym przez pacjentdw na siedzaco a zmiennymi zwigzanymi

Z metabolizmem.

4.8. Zaleznosci pomiedzy dieta a parametrami metabolicznymi u badanych

Oceniono zaleznosci pomig¢dzy dieta stosowana przez badanych a wybranymi
parametrami biochemicznymi oraz zmiennymi antropometrycznymi zwigzanymi
z metabolizmem. Wyniki przedstawione zostaty w tabelach 18-23 oraz na rycinie 12.
W tabelach 18 i 19 przedstawiono zalezno$ci pomigdzy wskaznikiem niezdrowej diety
awybranymi zmiennymi zwigzanymi z metabolizmem u chorych z zaburzeniem

afektywnym dwubiegunowym.

Tabela 18. Wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona dla zmiennych zwigzanych

z metabolizmem oraz wskaznika jakos$ci diety nHDI-14 — grupa chorych na CHAD

korelowane zmienne n badanych r Pearson wartos¢ p
WHR i nHDI-14 54 0,141 0,319
BP skurczowe i nHDI-14 54 0,294 0,034
BP rozkurczowe i nHDI-14 54 0,403 0,003
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TC inHDI-14

53

-0,149

0,290

LDL-CinHDI-14

52

-0,075

0,596

Stwierdzono dodatnie

zaleznosci

pomiedzy wskaznikiem niezdrowe;j

diety

a warto$ciami cisnienia tetniczego skurczowego | rozkurczowego w tej grupie

badanych.

Tabela 19. Korelacje porzadku rang Spearmana dla zmiennych zwigzanych

z metabolizmem oraz wskaznika jakos$ci diety nHDI-14 — grupa chorych na CHAD

korelowane zmienne n badanych R Spearman wartos¢ p
BMI i nHDI-14 54 0,225 0,102
glukoza i nHDI-14 54 0,170 0,219
TSH i nHDI-14 53 -0,077 0,584
HDL i nHDI-14 53 -0,190 0,174
TG inHDI-14 53 0,112 0,424
Nie stwierdzono istotnych zalezno$ci pomigdzy powyzszymi zmiennymi

metabolicznymi a indeksem niezdrowej diety.

W tabeli 20 przedstawiono zalezno$ci pomiedzy indeksem prozdrowotnej diety

a zmiennymi zwigzanymi z metabolizmem w grupie chorych na CHAD.

Tabela 20. Korelacje porzadku rang Spearmana dla zmiennych zwigzanych

z metabolizmem oraz wskaznika jakosci diety pHDI-10 — grupa chorych na CHAD

korelowane zmienne n badanych R Spearman warto$¢ p
BMI i pHDI-10 54 -0,210 0,127
WHR i pHDI-10 54 -0,310 0,022
BP skurczowe i pHDI-10 54 -0,147 0,287
BP rozkurczowe i pHDI-10 54 -0,117 0,399
glukoza i pHDI-10 54 -0,084 0,545
TSH i pHDI-10 53 -0,132 0,345
TC i pHDI-10 53 -0,200 0,150
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HDL-C i pHDI-10 53 -0,137 0,328
LDL-C i pHDI-10 52 -0,163 0,248
TG i pHDI-10 53 -0,232 0,094

Stwierdzono istnienie znaczacej, ujemnej zaleznosci pomiedzy wskaznikiem WHR

a pHDI-10 u chorych na CHAD — im wyzsze wartosci indeksu prozdrowotnej diety

osiggali pacjenci, tym nizsze byto ich WHR.

Zalezno$ci pomiedzy wskaznikami prozdrowotnej i niezdrowej diety a wybranymi

zmiennymi zwigzanymi z metabolizmem u chorych na schizofreni¢ przedstawiono

w tabelach 21 22.

Tabela 21. Wspoétczynnik korelacji liniowej Pearsona dla zmiennych zwigzanych

z metabolizmem oraz wskaznikow jakosci diety nHDI-14 i pHDI-10 — grupa chorych

na schizofrenig

korelowane zmienne n badanych r Pearson wartos$¢ p
BMIinHDI-14 47 0,218 0,142
BP skurczowe i nHDI-14 47 -0,012 0,935
glukoza i nHDI-14 47 0,267 0,070
TC inHDI-14 47 -0,063 0,676
LDL-C i nHDI-14 47 0,000 0,999
BMI i pHDI-10 47 0,355 0,014
BP skurczowe i pHDI-10 47 -0,038 0,802
glukoza i pHDI-10 47 0,081 0,587
TC i pHDI-10 47 -0,016 0,914
LDL-C i pHDI-10 47 -0,142 0,341

W tej grupie badanych istotna statystycznie, dodatnia zalezno$¢ wystgpowata pomigdzy

indeksem pHDI-10 a warto$ciami

przedstawiona na rycinie 12.

BMI.

Korelacja ta

zostala

szczegdtowo
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Korelacja: r Pearson =,35529
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Rycina 12. Zalezno$¢ pomiedzy BMI a wskaznikiem pHDI-10 w grupie chorych

na schizofreni¢

Jak przedstawiono na rycinie 12, istnieje powigzanie pomiedzy wzrostem wskaznika

pHDI-10 a srednim BMI w tej grupie badanych.

Tabela 22. Korelacje porzadku rang Spearmana dla zmiennych zwigzanych

z metabolizmem oraz wskaznikow nHDI-14 i pHDI-10 — grupa chorych na schizofreni¢

korelowane zmienne n badanych R Spearman | warto$¢ p
WHR i nHDI-14 47 0,085 0,570
BP rozkurczowe i nHDI-14 47 0,266 0,070
TSH i nHDI-14 46 0,184 0,220
HDL-CinHDI-14 47 -0,322 0,027
TG inHDI-14 47 -0,034 0,823
WHR i pHDI-10 47 -0,072 0,630
BP rozkurczowe i pHDI-10 47 -0,030 0,844
TSH i pHDI-10 46 -0,113 0,454
HDL-C i pHDI-10 47 -0,129 0,389
TG i pHDI-10 47 0,182 0,222
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Istotna ujemna zalezno$¢ wystepowala pomigdzy wskaznikiem nHDI-14
a cholesterolem frakcji HDL — wysokie wartosci indeksu niezdrowej diety byty

skorelowane z niskimi warto$ciami HDL-C u pacjentéw ze schizofrenig.

Zaleznosci pomigdzy wybranymi zmiennymi zwigzanymi z metabolizmem a indeksami
prozdrowotnej i niezdrowej diety u chorych z grupy odniesienia przedstawiono w tabeli
23.

Tabela 23. Korelacje porzadku rang Spearmana dla zmiennych zwigzanych

Z metabolizmem oraz wskaznikéw nHDI-14 i pHDI-10 — grupa odniesienia

korelowane zmienne n badanych | R Spearman | warto$¢ p
BMIinHDI-14 25 -0,114 0,588
WHR i nHDI-14 25 0,130 0,534
BP skurczowe i nHDI-14 25 0,327 0,110
BP rozkurczowe i nHDI-14 25 0,286 0,166
glukoza i nHDI-14 25 -0,204 0,328
TSH i nHDI-14 25 0,276 0,181
TC inHDI-14 25 0,169 0,419
HDL-C i nHDI-14 25 -0,082 0,695
LDL-C i nHDI-14 25 0,260 0,209
TG inHDI-14 25 0,065 0,756
BP skurczowe i pHDI-10 25 0,102 0,626
BP rozkurczowe i pHDI-10 25 0,024 0,908
glukoza i pHDI-10 25 -0,321 0,118
TSH i pHDI-10 25 0,072 0,734
TC i pHDI-10 25 0,418 0,037
LDL-C i pHDI-10 25 0,460 0,021
TG i pHDI-10 25 0,179 0,393

W tej grupie chorych wykazano istnienie dodatnich zalezno$ci pomiedzy pHDI-10
a wartoéciami cholesterolu catkowitego oraz frakcji LDL. Stwierdzono ponadto,

ze W grupie odniesienia nie wystepowaty znaczgce zaleznosci pomiedzy wskaznikiem
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pHDI-10 a wartosciami BMI, WHR iHDL-C — w kazdym przypadku p>0,05

(wspolczynnik korelacji liniowej Pearsona).

4.9. Zaleznos$ci pomiedzy zwyczajami zywieniowymi i elementami stylu zycia

a parametrami metabolicznymi badanych

Poszukiwano rowniez zalezno$ci pomiedzy wybranymi danymi dotyczgcymi

zwyczajow zywieniowych i stylu zycia badanych a parametrami biochemicznymi

| warto$ciami pomiaréw antropometrycznych zwigzanymi z metabolizmem. Obliczenia

wykonano dla catej badanej populacji oraz niezaleznie dla podgrup chorych

na schizofreni¢, zaburzenie afektywne dwubiegunowe i grupy odniesienia. Zalezno$ci

z uwzglednieniem ich istotnosci statystycznej przedstawiono w tabeli 24.

Tabela 24. Wybrane zaleznos$ci pomi¢dzy zwyczajami zywieniowym i elementami stylu

zycia pacjentdOw a zmiennymi zwigzanymi z metabolizmem — korelacje porzadku rang

Spearmana
Korelowane zmienne Cala badana Chorzy na Chorzy Grupa
grupa (n=126) schizofrenie na CHAD odniesienia
(n=47) (n=54) (n=25)
pS p pS p pS p pS p
Czgstotliwos¢ spozycia
. -0,008 0,927 -0,097 0,517 0,119 0,391 -0,265 0,200
stodyczy i BMI
Czgstotliwos¢ spozycia
o ) 0,020 0,825 -0,120 0,421 0,135 0,331 -0,121 0,563

stodyczy i glikemia
Czestotliwos¢ spozycia

. -0,023 0,802 0,219 0,138 -0,203 0,142 -0,273 0,186
warzyw i BMI
Czestotliwos¢ spozycia

. -0,044 0,629 -0,143 0,336 -0,123 0,383 0,251 0,227
warzyw i LDL-C
Czestotliwos¢ spozycia
czerwonego miesa i 0,226 0,011 0,255 0,084 0,123 0,375 0,399 0,048
WHR
Czestotliwos¢ spozycia
czerwonego miesa i -0,217 0,015 -0,182 0,221 -0,172 0,217 -0,282 0,172
HDL-C
Czestotliwos¢ spozycia 0,253 0,004 0,260 0,077 0,302 0,023 0,215 0,302
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Korelowane zmienne Cala badana Chorzy na Chorzy Grupa
grupa (n=126) schizofrenie na CHAD odniesienia
(n=47) (n=54) (n=25)
psS p pS p pS p pS p
czerwonego miesa i BP
skurczowe
Czestotliwosé spozycia
czerwonego migsa i BP 0,275 0,002 0,321 0,023 0,268 0,050 0,244 0,240
rozkurczowe
Czgstotliwos¢ spozycia
) ) ] 0,130 0,146 0,204 0,169 0,174 0,207 0,037 0,862
biatego pieczywa i BMI
Czgstotliwos¢ spozycia
bialego pieczywa i 0,132 0,140 0,186 0,210 0,104 0,456 0,155 0,458
glikemia
Czestotliwos¢ spozycia
stodkich napojow -0,001 0,988 -0,389 0,007 0,383 0,004 -0,063 0,764
gazowanych i BMI
Czgstotliwos¢ spozycia
stodkich napojow -0,004 0,963 0,010 0,946 0,040 0,772 -0,112 0,592
gazowanych i glikemia
Liczba positkéw
] o 0,145 0,105 0,314 0,032 -0,110 0,429 0,297 0,149
dziennie i BMI
Liczba positkéow
] o -0,180 0,043 -0,095 0,526 -0,225 0,102 -0,058 0,782
dziennie i WHR
Dosalanie potraw i BP
-0,102 0,255 -0,119 0,426 -0,001 0,993 -0,349 0,087
skurczowe
Czas snu w dni
o 0,124 0,167 -0,163 0,274 0,378 0,005 0,049 0,817
powszednie i BMI
Czas snu w dni
] 0,081 0,366 -0,160 0,281 0,311 0,022 -0,208 0,319
weekendowe i BMI

p S — R Spearman

W catej badanej populacji wykryto istotne zaleznos$ci pomiedzy czestotliwoscig

spozycia czerwonego migsa & WHR, wartosciami ci$nienia tetniczego skurczowego

I rozkurczowego oraz HDL-C, a takze pomiedzy liczbg positkow spozywanych dziennie
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a WHR. Dlugosé¢ snu zaréwno w dni powszednie, jak i weekendowe byta natomiast

dodatnio zwigzana z BMI w grupie chorych na CHAD.
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5. Omowienie wynikéw i dyskusja

5.1. Charakterystyka aktywnosci fizycznej w badanej populacji oraz poréwnanie

danych pomiedzy grupami

Badani pacjenci nie rdznili si¢ istotnie pod wzgledem poziomu aktywnosci
fizycznej niezaleznie od rozpoznania podstawowego i aktualnego epizodu choroby
(w przypadku zaburzenia afektywnego dwubiegunowego). Na granicy istotnosci
statystycznej (p=0,052) plasowata si¢ catkowita aktywnos$¢ fizyczna pacjentow
zwigzana z chodzeniem — chorzy na CHAD w epizodzie manii wykazywali wyzszy
poziom takiej aktywnos$ci niz pozostale badane grupy. Zaznaczona byta ponadto
tendencja chorych w epizodzie manii do wyzszego calkowitego poziomu aktywnosci
fizycznej niz U pozostatych pacjentow, jednak nie osiggala ona poziomu istotno$ci
statystycznej. Uzyskany wynik moze stanowi¢ wyzwanie interpretacyjne W kontekscie
Znajomos$ci zespotu objawdw charakteryzujacych poszczegdlne uwzglednione
w badaniu jednostki chorobowe — podwyzszony naped psychoruchowy jest czgstym
objawem manii, za$ jego obnizenie Stanowi jedno z kryteridw rozpoznania epizodu
depresji. Uzyskane wyniki moga wskazywac na brak zwigzku pomi¢dzy odczuwanym
przez pacjentow wzrostem lub spadkiem napedu psychoruchowego a faktyczng
wykonywana aktywnos$cia fizyczng. Wytlumaczeniem obserwowanego braku istotnych
réznic moze by¢ rowniez zjawisko dezorganizacji zachowania wynikajace z epizodu
maniakalnego, ktoére moze uniemozliwia¢ pacjentom systematyczne wykonywanie
aktywnos$ci fizycznej na adekwatnym poziomie intensywnosci. W metaanalizie
Vancampforta wykazano natomiast, ze chorzy na CHAD wykazywali istotnie wyzszy
poziom aktywnosci fizycznej niz pacjenci ze schizofrenig (Vancampfort i wsp. 2017).
W przedstawionym badaniu rowniez obserwowano powyzszg tendencj¢, jednak nie
osiggnela ona poziomu istotno$ci statystycznej. Znaczacym wynikiem jest takze brak
istotnych roznic W przejawianej aktywnosci fizycznej U pacjentéw z grupy odniesienia
W poréwnaniu Z pozostatymi badanymi, co moze sugerowac, iz przynajmniej u czgsci
chorych osiggniecie remisji choroby nie wptywa korzystnie na poziom codziennie
wykonywanego wysitku fizycznego.

W kazdej grupie chorych zdecydowana wigkszo§¢ badanych spetniata kryteria
WHO dotyczace zalecanego tygodniowego poziomu dowolnej aktywnos$ci fizycznej

(kategorie aktywnos$ci wystarczajacej oraz wysokiej w kwestionariuszu IPAQ):
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uwzgledniajac wszystkich badanych, kryteria te spetniato 69,4% pacjentéw. Wartosé
te nalezatoby odnie$¢ do odsetka Polakow w wieku 15-69 lat, ktorzy wedtug ostatnich
badan populacyjnych realizowali zalecenia WHO dotyczace dowolnej aktywnosci
fizycznej — byto to 83,8% osob (Kantar Public, 2018). W $wietle przytoczonych danych
mozna stwierdzi¢, ze badani chorzy byli wystarczajaco aktywni fizycznie rzadziej niz
populacja ogélna Polski, jednak réznica ta nie byta skrajna. Sposréd badanych chorych
grupg najrzadziej spetniajaca kryteria zalecanej aktywnos$ci fizycznej, atym samym
najbardziej ,,odstajaca” pod tym wzgledem od populacji ogdlnej Polski, byli pacjenci
ze schizofrenig. Uzyskany wynik jest spojny z przeprowadzonymi w innych krajach
badaniami, w ktorych chorych na schizofreni¢ charakteryzowat istotnie nizszy poziom
aktywnosci fizycznej niz osoby zdrowe (Scheewe i wsp. 2019).

Badane grupy chorych réznity si¢ natomiast znaczaco pod wzglgdem $redniego
czasu spedzanego W ciggu doby na siedzaco. Pacjenci z CHAD w epizodzie manii
spedzali przecietnie najmniej, za$ chorzy na schizofreni¢ najwigcej czasu dziennie
W pozycji siedzacej. Niezaleznie od zaobserwowanych réznic, wszystkich chorych
charakteryzowat dlugi czas spedzany dziennie siedzac — przecigtny badany spedzat
w ten sposob 606 minut na dobg. W metaanalizie uwzglgdniajacej chorych na CHAD,
schizofreni¢ i zaburzenia depresyjne nawracajace $redni czas spedzany przez pacjentow
na siedzaco byt nizszy i wynosit 476 minut (Vancampfort i wsp. 2017). Juz takie
warto$ci zostaty jednak przez autorow okreslone jako istotnie wyzsze niz W populacji
0sob zdrowych. Uzyskany w badaniu wynik potwierdza znaczng skalg opisywanego
zjawiska oraz wskazuje na konieczno$¢ podjecia dziatan promujgcych wsrod chorych
prowadzenie innego niz siedzacy trybu zycia. Praktycznym przetozeniem wynikow
niniejszego badania na prace kliniczng moglyby zatem by¢ interwencje terapeutyczne
nakierowane na ograniczanie czasu spedzanego w pozycji siedzacej przez pacjentow
ze schizofrenig i CHAD. Jest to szczegolnie istotne, jako ze czas spgdzony siedzac jest
niezaleznym czynnikiem ryzyka chorob sercowo-naczyniowych oraz przedwczesnej
$mierci (Vancampfort i wsp. 2016). Co wigcej, nawet u chorych o wysokim poziomie
aktywnosci fizycznej czas codziennie spedzany na siedzaco byt dlugi — mediana czasu
spedzanego siedzac na dzien wynosita w najbardziej aktywnej grupie 454 minuty, czyli
ponad 7 godzin. Powyzszy wynik obrazuje ztozono$¢ zagadnienia aktywnosci fizycznej
w populacji chorych napowazne zaburzenia psychiczne i wskazuje na potrzebg
wdrazania wielotorowych dzialan aktywizujacych pacjentow. Istotne sa w tym

kontekscie wyniki niedawno opublikowanych badan zespolu norweskiego, zgodnie
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z ktorymi zar6wno pacjenci, jak 1 personel pracujacy W instytucjach zwigzanych
z ochrong zdrowia psychicznego prezentuja pozytywne nastawienie wzgledem dziatan
aktywizujacych chorych i promujgcych intensyfikacje codziennego wysitku fizycznego,

uwazajac je za skuteczng strategie terapeutyczng (Serensen i wsp. 2020).

5.2. Charakterystyka diety w badanej populacji oraz poréwnanie danych

pomiedzy badanymi grupami

Wykazano, ze badane grupy roznily si¢ znaczaco pod wzglgdem niektérych
aspektow stosowanej diety. Stosunkowo niewielkie roznice obserwowano w zakresie
zwyczajow zywieniowych — znaczna wigkszo$¢ pacjentdw spozywala dziennie trzy
positki, nie dosalala pokarmoéw, spozywata tylko niektore positki 0 stalych porach
| przynajmniej raz dziennie podjadata pomie¢dzy positkami. Badane grupy istotnie
réznicowat fakt stodzenia goracych napojow — podczas, gdy chorzy na schizofrenig
najczesciej stodzili napoje 2 tyzeczkami cukru lub miodu, pozostali badani najcze¢sciej
w ogole nie stodzili goragcych napojow. Ponadto chorzy na schizofreni¢ najczesciej
sposréd badanych grup spozywali stodycze jako przekaske pomigdzy positkami.
Uzyskane wyniki sg W tym aspekcie spojne z badaniami zespotu dunskiego, w ktérych
opisano zwigkszone spozycie stodyczy U pacjentow ze schizofreniag zarowno
w porownaniu do populacji ogodlnej, jak i W odniesieniu do zalecen zywieniowych
Dunskiego Instytutu Zdrowia (Jakobsen i wsp. 2018). W odniesieniu do populacji
ogolnej Polski badani znacznie czes$ciej podjadali migdzy positkami: tylko 17%
Polakéw deklarowato w ostatnich badaniach spozywanie przekasek codziennie
(Feliksiak i wsp. 2014), podczas gdy w badanej populacji byto to 57,9% pacjentow.
Czestotliwo$¢ spozywania positkoOw nie roznicowata natomiast badanych od populacji
ogoblnej: 82% Polakéw deklarowato w przytoczonym badaniu spozywanie przynajmniej
3 positkow dziennie.

Istotne réznice pomigdzy badanymi grupami odnotowano pod wzgledem
czestotliwosci spozywania okre§lonych grup pokarméw. Chorzy na schizofrenig
i CHAD w epizodzie manii najczesciej deklarowali spozywanie biatego pieczywa kilka
razy dziennie, natomiast pacjenci z CHAD w epizodzie depresji i z grupy odniesienia
kilka razy w tygodniu. Uzyskany wynik potwierdza tendencj¢ do czgstego spozywania
bialego pieczywa i przetworzonych produktow zbozowych obserwowana U pacjentow
ze schizofrenig, opisang W pracy zespotu japonskiego (Tsuruga i wsp. 2015). Pacjenci
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z epizodem depresji rzadziej niz pozostate grupy spozywali petnoziarniste produkty
zbozowe — zwykle jedynie 1-3 razy w miesigcu. Chorzy na schizofreni¢ znaczaco
rzadziej konsumowali tluszcze roslinne — zazwyczaj ani razu W miesigcu, podczas gdy
pozostate grupy deklarowaly spozycie tej grupy pokarmow kilka razy w tygodniu.
Ponadto pacjenci ze schizofrenig rzadziej niz pozostale grupy spozywali ryby —
najczesciej 1-3 razy w miesigcu. Dane pochodzace z pismiennictwa potwierdzajg ten
trend: w badaniu Simonelli-Mufioz az 63,1% pacjentow ze schizofrenig W ogole nie
spozywato ryb (Simonelli-Mufoz i wsp. 2012). Pacjenci z grupy odniesienia podawali
istotnie czgstsze niz inne badane grupy spozywanie zarowno warzyw, jak i stodyczy —
najczesciej raz dziennie, za$ pozostate grupy kilka razy w tygodniu. Warto podkreslic,
ze wszystkie badane grupy negowaty regularng konsumpcje napojow energetyzujacych.
Chorzy na CHAD w epizodzie manii oraz ci ze schizofrenig najczgsciej spozywali
stodzone gorgce napoje kilka razy dziennie, za§ grupa odniesienia i chorzy na CHAD
w epizodzie depresji — nigdy. Pacjenci ze schizofrenig istotnie czeSciej niz pozostali
badani konsumowali stodkie napoje gazowane. Przecigtnie czestsza konsumpcja
alkoholu wyré6zniata z kolei chorych na CHAD w epizodzie manii — pili oni alkohol 1-3
razy w miesigcu, podczas gdy reszta badanych zazwyczaj nie spozywala go w ogole.
Uzyskany wynik sugeruje istnienie dwukierunkowego zwigzku pomigdzy spozyciem
alkoholu i epizodami maniakalnymi w przebiegu CHAD, ktory zaobserwowano we
wczesniejszych badaniach: pomimo obiektywnie niewielkiej konsumpcji alkoholu
u chorych na zaburzenie dwubiegunowe, catkowite spozycie alkoholu byto dlugofalowo
dodatnio skorelowane z liczba epizodéw manii U mezczyzn oraz hipomanii u kobiet
(Goldstein i wsp. 2006). Jednocze$nie w doniesieniach obejmujgcych krétszy okres
obserwacji chorych nie zaobserwowano bezposredniego wplywu konsumpcji alkoholu
na przebieg CHAD (van Zaane i wsp. 2014).

W odniesieniu do populacji ogdlnej Polski badani przejawiali kilka istotnych
roéznic W zakresie zwyczajow zywieniowych (Feliksiak 1 wsp. 2014). Rzadziej
spozywali warzywa — dominanta odpowiedzi to kilka razy w tygodniu w poréwnaniu
do odpowiedzi ,,codziennie” U wigkszosci Polakow. Konsumpcja alkoholu oraz
przetworéw mlecznych byla réwniez znaczaco rzadsza wsrdd wszystkich badanych
grup w poréwnaniu Z populacja ogdlng. W zakresie czestotliwosci spozycia wiekszosci
grup pokarmow badani pacjenci nie wykazywali jednak znaczgco odmiennych
zwyczajow zywieniowych niz populacja ogoélna. Podobne wyniki uzyskano w badaniu
amerykanskim, porownujgcym zwyczaje zywieniowe pacjentow z CHAD i schizofrenig
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oraz populacje¢ og6lng (Bly i wsp. 2014). Wykazano wbrew poczatkowym zatozeniom,
ze osoby chore nie prezentowaly gorszych nawykéw zywieniowych niz og6t
Amerykanow, za§ W niektorych aspektach, takich jak ilo§¢ spozywanego btonnika czy
suma przyswajanych kalorii, dieta 0sob z powaznymi zaburzeniami psychicznymi byta
lepiej zbilansowana niz U os6b zdrowych. Istniejga jednak roéwniez doniesienia
0 gorszym sposobie zywienia chorych ze schizofrenig i CHAD w poréwnaniu do 0sob
bez SMI — w duzym badaniu brytyjskim wykazano istotne réznice W diecie zar6wno
pacjentow ze schizofrenig, jak 1 z zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym
w stosunku do o0sob zdrowych (Firth i wsp. 2018). Chorzy psychicznie spozywali
wigcej weglowodanow, cukrow prostych, atakze thuszczoéw catkowitych i nasyconych
niz populacja bez SMI. Jak dotad wyniki badafh kwestionariuszowych dotyczacych diety
chorych psychicznie w poréwnaniu do 0sob zdrowych pozostaja wigc niejednoznaczne
I wymagaja kontynuacji.

Calosciowa analiza diety chorych, w szczegdlnosci poréwnanie wskaznikow
prozdrowotnej i niezdrowej diety, wykazata obecno$¢ znaczacych rdznic pomigdzy
badanymi grupami. Co wazne, zaobserwowane roznice nie dotyczyly indeksu
prozdrowotnej diety — wszystkie badane grupy osiggnety w tym aspekcie podobne
wartos$ci, co oznacza, iz catkowity bilans spozywanej zywnosci 0 korzystnym dla
zdrowia wptywie byl u badanych poréwnywalny niezaleznie od rozpoznania
podstawowego. Chorzy na zaburzenie afektywne dwubiegunowe roznili si¢ natomiast
od pacjentow ze schizofrenig pod wzglgdem srednich wartosci indeksu niezdrowej diety
— pierwsza grupa spozywata przecigtnie istotnie mniej produktow o szkodliwym
wptywie na zdrowie. Podobnie jak w niniejszym badaniu, w pismiennictwie opisano
tendencje do gorszego odzywiania si¢ 0sob z rozpoznaniem schizofrenii w poréwnaniu
zchorymi naCHAD (Bly i wsp. 2014). Taka zalezno$§¢ wykazano roéwniez
W przegladzie systematycznym (Dipasquale i wsp. 2013). Grupa chorych na CHAD
byla ponadto wewng¢trznie zrdznicowana pod wzgledem konsumpcji niezdrowych
produktow: pacjentow z epizodem manii w okresie rekrutacji do badania cechowato
znaczaco wyzsze spozycie szkodliwych dla zdrowia pokarméw, niz chorych
w epizodzie depresji. Podkreslenia wymaga tu fakt, ze zwyczaje zywieniowe chorych
byly oceniane W okresie roku poprzedzajacego badanie, co mogloby wskazywac,
iz U wielu pacjentow zmiany W sposobie Zzywienia poprzedzaly wystapienie ostrego
epizodu zaburzenia dwubiegunowego. Dotyczyty one nie tylko opisanych wczesniej

roznic W spozyciu alkoholu, ale takze wielu innych grup produktow. W pismiennictwie
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szeroko opisane zostaly wielowymiarowe zalezno$ci pomigdzy zwigkszonym
spozyciem alkoholu a epizodami afektywnymi, zwlaszcza maniakalnymi (Goodwin
i wsp. 2007), nie opisano dotychczas natomiast takiego zwiazku dla spozywanych przez
chorych pokarméw. Uzyskane w niniejszym badaniu wyniki mogg stanowi¢ przestanke
do kontynuacji badan w tym obszarze.

Porownanie jakosci diety pomiedzy chorymi i grupa odniesienia W oKresie
zaostrzenia choroby nie wykazatlo natomiast istotnych réznic pomig¢dzy badanymi,
zarowno W zakresie spozycia prozdrowotnej, jak i niezdrowej zywnosci. Jest
to znaczacy wynik w kontek$cie znajomosci objawow zaréwno schizofrenii, jak
I zaburzenia dwubiegunowego. Pomimo, iz do objawdw epizodow afektywnych zalicza
si¢ zmiany laknienia, za$§ schizofrenii dezorganizacj¢ zachowania, to jednak
W niniejszym badaniu nie znalazly one istotnego statystycznie przetozenia na zmiany
w zakresie spozywanych przez chorych pokarmow. Nie wykazano tym samym, aby
samo zaostrzenie choroby byto znaczaco powigzane ze zdrowym lub nieprawidlowym

odzywianiem si¢ pacjentow.

5.3. Wybrane elementy stylu zycia oraz jego ocena przez badanych

Uczestnicy badania roznili si¢ pod wzgledem niektorych aspektow stylu zycia.
Jednym z nich bylo stosowanie okreslonej diety w okresie udziatu w badaniu: znaczaco
wigcej chorych na CHAD niz pacjentéw ze schizofrenig i z grupy odniesienia stosowato
diete odchudzajacg lub majaca skutkowaé poprawag stanu zdrowia, mimo ze nie
obserwowano istotnych réznic w BMI i WHR pomiedzy grupami. Fakt, ze niemal
co trzeci chory z zaburzeniem dwubiegunowym deklarowat stosowanie specyficznej
diety moze $wiadczy¢ 0 wysokiej §wiadomos$ci negatywnego wpltywu nadmiernej masy
ciala nazdrowie wtej grupie badanych. Podkre$lic nalezy, ze rdznice pomigdzy
chorymi na CHAD i schizofreni¢ W zakresie stosowania diety odchudzajgcej mogty
cze$ciowo przyczyni¢ si¢ do wykazanych W niniejszym badaniu istotnych rozbieznosci
pomiedzy wartosciami indeksu niezdrowej diety pomigdzy tymi grupami.

Palenie tytoniu bylo zjawiskiem powszechnie wystepujacym w badanej
populacji. Korzystny byt fakt, ze odsetek osob palacych tyton w przesztosci byt wyzszy,
niz palagcych go w momencie udziatu w badaniu — tacznie 60,3% badanych regularnie
konsumowato wyroby tytoniowe W przeszio$ci, podczas gdy aktualnie palacych byto

41,3% chorych. W tym aspekcie najkorzystniejsze roznice obserwowano W grupie
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odniesienia: az czterokrotnie mniej o0s6b z tej grupy palito tyton aktualnie
W poréwnaniu Z przesztoscig. Badane grupy nie réznity si¢ natomiast znaczaco pod
wzgledem odsetka osob palgcych tyton w przesztosci, nie wykazano takze rdznic
pomiedzy chorymi na schizofrenic | CHAD wzglgdem aktualnej lub przesziej
konsumpcji tytoniu. Nizsza liczba badanych deklarujacych aktualne palenie tytoniu
w poréwnaniu z odsetkiem palaczy w przesztosci sugeruje, ze chorzy ci podejmowali
aktywne dziatania celem poprawy swojego stanu zdrowia. Wskazywatby na to rowniez
fakt, ze odsetek osob aktualnie palacych tyton byl w badanej populacji nizszy, niz
podawany w pismiennictwie — szacowany udziat osob palacych w populacji chorych
naCHAD to 60-70% (Thomson 1 wsp. 2015), natomiast w populacji 0s6b
ze schizofrenig 50-70% (Sagud i wsp. 2019).

Badane grupy réznity sie znaczaco pod wzgledem czasu poswigcanego na sen
w ciggu doby — zaré6wno w dni powszednie, jak i weekendowe. Chorzy na CHAD
z epizodem manii sypiali w ciggu roku poprzedzajgcego badanie statystycznie najkroce;j
(niezaleznie od dnia tygodnia), podczas gdy w dni powszednie najdluzej sypiali
pacjenci ze schizofrenia, za§ w dni weekendowe chorzy z grupy odniesienia. Problem
nadmiernej sennosci U osob z SMI, szczegodlnie chorych na schizofreni¢ oraz CHAD
w epizodzie depresji jest zjawiskiem czesto opisywanym w pi$miennictwie (Sharma
i wsp. 2016, Gold i wsp. 2016). Wykazane w niniejszym badaniu réznice w dtugosci
snu moga by¢ zardwno skutkiem przebiegu choroby podstawowej, jak i jedna
Z przyczyn wystepowania niektorych roznic W zakresie jakosci diety pomiedzy
badanymi grupami, co zostato omowione W dalszej czesci pracy.

Subiektywna ocena wtasnej aktywnosci fizycznej w czasie wolnym oraz w pracy
lub szkole nie roznita si¢ pomigdzy badanymi — we wszystkich grupach aktywno$é
najczesciej okreslana byla jako mata. Porownujac odpowiedzi badanych z danymi
uzyskanymi za pomocg kwestionariusza IPAQ mozna stwierdzi¢, ze pacjenci mieli
tendencje do postrzegania poziomu wiasnej aktywnosci fizycznej jako nizszego, niz
wynikatoby to z klasyfikacji kategorii aktywnosci IPAQ, gdzie wigkszos¢ chorych
przypisana zostala do kategorii wystarczajacej lub wysokiej aktywnosci fizycznej.
Ponadto wigkszo$¢ badanych (z wyjatkiem chorych w epizodzie manii) oceniala swoj
stan zdrowia jako gorszy niz roéwiesnikow, co W pewnym stopniu moglo stanowic
pochodng niekorzystnego postrzegania wilasnej aktywnosci fizycznej. Badane grupy
réznicowal deklarowany $redni czas spedzany dziennie przed telewizorem

I komputerem. Istotnie dtuzszy byt on w grupie chorych na CHAD w epizodzie manii,
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z dominantg wynoszacg 10 lub wigcej godzin na dobg, podczas gdy w pozostatych
grupach warto$¢ modalna nie przekraczata czterech do sze$ciu godzin na dobe. Warto
podkresli¢, ze grupa pacjentéw Zz epizodem maniakalnym spe¢dzata wedlug danych
z IPAQ najmniej czasu na dobe siedzac, co moze sugerowac, ze subiektywna ocena
okresu spedzanego dziennie przed telewizorem i komputerem byla u tych pacjentow
zawyzona. Jednocze$nie rozbieznosci moze ttumaczy¢ fakt, ze kwestionariusz IPAQ
umozliwia ocen¢ aktywnosci fizycznej jedynie w okresie tygodnia poprzedzajacego
badanie (w tym wypadku w okresie zaostrzenia choroby), za$ kwestionariusz KomPAN

obejmuje caty rok poprzedzajacy badanie.

5.4. Zaburzenia metaboliczne u badanych

Nadmierna masa ciata stanowila najcze$ciej wystepujace zaburzenie
metaboliczne u pacjentdw uczestniczacych w badaniu inie réznicowata istotnie
badanych grup. W kazdej z grup diagnostycznych ponad 60% os6b miato podwyzszony
wskaznik masy ciata, odpowiadajacy co najmniej nadwadze. Niemal co trzeci badany
(z nizszym odsetkiem w grupie pacjentow z CHAD w epizodzie manii) spetniat
kryterium BMI definiujgce otyto$¢, przy czym najwigkszy odsetek osob otytych
wyrdznial grupe odniesienia (40%). Prawdopodobnym uzasadnieniem tego zjawiska byt
statystycznie wyzszy 0 kilka lat $redni wiek chorych w tej grupie niz u reszty badanych
— liczne badania wykazaly istnienie dodatniej zaleznoSci pomiedzy wiekiem a BMI
zarowno U kobiet, jak i umezczyzn (Peter i wsp. 2014). Odsetek pacjentow
spetniajacych kryterium WHR otytosci brzusznej byt znaczaco wyzszy niz w przypadku
kryterium BMI — dotyczyt az 64,3% chorych, przy czym u Kkobiet zaburzenie
to wystgpowalo istotnie czes$ciej niz U mezczyzn (82,8% Vs 45,2%). Niekorzystny
metabolicznie wariant rozmieszczenia tkanki thuszczowej trzewnej dotyczyl zatem
prawie dwukrotnie czesciej badanych kobiet niz mezczyzn.

Odnoszac przytoczone powyzej dane do rozpowszechnienia nadwagi i otytosci
w populacji ogodlnej Polski mozna stwierdzi¢, ze badani byli jedynie nieznacznie
czesciej otyli oraz W porownywalnym stopniu cechowali si¢ nadwaga: BMI wyzsze niz
30 odnotowano u24,4% me¢zczyzn 125,0% kobiet, za§ wyzsze niz 25 u 43,2%
mezezyzn 1 30,5% kobiet (Stepaniak i wsp. 2016). Jednoczes$nie rozpowszechnienie
otylosci brzusznej bylo U uczestnikOw niniejszego badania znaczaco wyzsze niz

w populacji ogélnej, gdzie wedtug Stepaniak i wsp. zaburzenie to wystepowato u 32,2%
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mezezyzn 145,7% Kobiet. Zaobserwowane roznice W dystrybucji tkanki thuszczowe;j
trzewnej pomiedzy chorymi a osobami z populacji ogolnej moga w pewnym zakresie
thumaczy¢ wigksza predyspozycje pacjentow ze SMI do rozwijania zespolu
metabolicznego, a w konsekwencji chordb sercowo-naczyniowych. Z Kolei poréwnanie
uzyskanych wynikow z danymi dotyczacymi chorych na CHAD i schizofreni¢ w innych
krajach wykazato, iz rozpowszechnienie nadwagi i otylosci byto w badanej populacji
bardzo podobne: zarowno nadwaga, jak i otylo$¢ charakteryzowata amerykanskich
pacjentow z CHAD podobnie czg¢sto, co uczestnikow omawianego badania (Goldstein
I wsp. 2011), natomiast chorzy na schizofreni¢ z populacji szkockiej w tym samym
przedziale wickowym co uczestnicy niniejszego badania jedynie nieznacznie cze¢sciej
byli otyli — 35,9% w poréwnaniu do 29,8% (Cameron i wsp. 2017).

Wystepowanie nadci$nienia tetniczego bylo istotnie czestsze u chorych z grupy
odniesienia, zas nie réznito si¢ pomiedzy pozostatymi badanymi grupami — podczas gdy
ponad potowa (52%) badanych z grupy odniesienia spetniata kryteria rozpoznania NT,
dotyczylo ono przecigtnie co trzeciej osoby z innych grup. Podobnie jak w przypadku
masy ciata, czg$¢ opisanej roznicy mozna uzasadni¢ starszym wiekiem pacjentow
z grupy odniesienia. Podkre$lenia wymaga fakt, ze jedynie 36,2% badanych
speliajacych kryteria rozpoznania NT bylo $§wiadomych wystepowania u siebie tego
zaburzenia oraz przyjmowato leki hipotensyjne. Spostrzezenie to jest spdjne
z aktualnymi danymi z pismiennictwa — zjawisko rzadszego stawiania rozpoznania NT,
atym samym jego leczenia zaréwno U oséb ze schizofrenig, jak i CHAD opisane
zostalo W przegladzie systematycznym z metaanalizg (Ayerbe i wsp. 2018). Badania
obejmujace ogolng populacje Polski wskazuja na nieznacznie wyzszy odsetek chorych
na NT niz w populacji uczestniczacej W niniejszym badaniu: 42,7% w stosunku
do 37,3%, a takze istotnie wyzszy odsetek osob §wiadomych obecnosci tego zaburzenia:
59,3% (Niklas i wsp. 2018).

W obecnie omawianym badaniu nie wykazano statystycznie czestszego niz
U osob bez SMI wystepowania nadci$nienia tetniczego ani u chorych ze schizofrenia,
ani u pacjentéw z zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym, nawet uwzgledniajac
chorych z grupy odniesienia. Jest to istotny wynik w kontekscie danych
Z pismiennictwa, wedtug ktorych chorych na CHAD cechuje zwigkszona zapadalnos$¢
na NT, za$ u pacjentdw ze schizofrenig taka zalezno$¢ nie wystepuje (Ayerbe i wsp.
2018, Chien i wsp. 2013).
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Wystepowanie zaburzen funkcji gruczolu tarczowego pod postacia jego
niedoczynnosci byto w badanej populacji wysokie i dotyczylo s$rednio 22,2%
pacjentow. Uwzgledniajgc zardwno stezenie TSH w surowicy, jak i zdiagnozowang
uprzednio niedoczynno$¢ tarczycy, zaobserwowano istotne roznice pomiedzy badanymi
grupami: zaburzenie to wystepowato znaczaco czesciej u chorych na CHAD
W epizodzie depresji oraz u pacjentéw z grupy odniesienia. Niezaleznie od rozpoznania
podstawowego, niedoczynno$¢ tarczycy byla ubadanych czgstsza niz w populacii
ogélnej Europy, gdzie wedlug metaanalizy zaburzenie to dotyczy 3,05% populacji
(Garmendia Madariaga i1 wsp. 2014). W badaniu kolumbijskim wystgpowanie
niedoczynnosci tarczycy U chorych hospitalizowanych z powodu CHAD lub
schizofrenii okre$lono jako nizsze niz W niniejszym badaniu: odpowiednio u 10,3%
1 9,9% chorych (Vargas Navarro i wsp. 2017). Z kolei istotnie czestsze wystgpowanie
dysfunkcji tarczycy u chorych na CHAD w poréwnaniu do pacjentdw ze schizofrenia,
zaobserwowane w niniejszym badaniu, znajduje potwierdzenie w badaniu obejmujacym
polska populacj¢ 0sob chorych psychicznie w okresie zaostrzenia choroby (Wysokinski
i wsp. 2014). Prawdopodobnym czynnikiem wptywajacym w niniejszym badaniu
na czestsze wystepowanie niedoczynnosci tarczycy u chorych z CHAD byla
farmakoterapia litem, ktory przyjmowalo 43 pacjentow. Nalezy podkreslic,
ze zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow Z rozpoznang uprzednio niedoczynno$cia
tarczycy byta adekwatnie i skutecznie leczona, o czym $§wiadczylto §rednie stezenie TSH
w surowicy u tych chorych, przewaznie mieszczacy si¢ W zakresie wartosci
referencyjnych.

Zaburzenia gospodarki weglowodanowej stanowity czgsty problem zdrowotny
we wszystkich badanych grupach. Uwzgledniajac zarowno rozpoznanie DM, jak
I wystepowanie IFG w badanej populacji, dotyczyly one $rednio az 29,4% chorych,
Z najwyzszym rozpowszechnieniem w grupie odniesienia (44%), za$ najnizszym
w grupie chorych na CHAD w epizodzie depresji (21,9%). Korzystnym zjawiskiem pod
wzgledem wptywu wymienionych zaburzen na stan zdrowia chorych oraz
potencjalnych mozliwosci skutecznych interwencji terapeutycznych byl fakt,
7e U przewazajgcej wiekszo$ci pacjentow wystepowata jedynie nieprawidtowa glikemia
na czczo, natomiast cukrzyca typu 2 jedynie u 7 sposrod 37 (18,9%) chorych
z zaburzeniami gospodarki weglowodanowej. Stosunkowo miody wiek badanej
populacji pozwala jednak przypuszczaé, ze bez wdrozenia interwencji zmierzajacych

do redukcji insulinooporno$ci wielu chorych z aktualnie stwierdzong IFG wraz

92



z uptywem czasu z duzym prawdopodobienstwem rozwinie pelnoobjawowsa cukrzyce
typu 2, na co wskazywano réwniez we wezesniejszych badaniach dotyczacych zaburzen
metabolizmu glukozy u chorych na schizofreni¢ i zaburzenie afektywne dwubiegunowe
(Annamalai i wsp. 2015, Vancampfort i wsp. 2015).

Podczas gdy rozpowszechnienie DM w badanej populacji nie roznito sig
znaczaco od wystepowania tej choroby W populacji ogdlnej Polski, rozpowszechnienie
IFG bylo istotnie wyzsze — wynosito 23,8% w stosunku do 15,6%, wartosci uzyskanej
W reprezentatywnej probie dorostych Polakow (Rutkowski i wsp. 2014). Wysokie
rozpowszechnienie zaburzen metabolizmu glukozy w badanej populacji jest spojne
z wynikami badan dotyczacych zarowno chorych na schizofrenig, jak i CHAD. Roznice
widoczne byly natomiast w stopniu zaawansowania omawianych zaburzeh -—
w niniejszym badaniu pacjenci rzadziej chorowali na DM, natomiast cz¢s$ciej mieli IFG,
niz opisano W metaanalizie obejmujacej chorych na SMI, gdzie $rednio 11,3%
pacjentéw cierpialo na cukrzyce typu 2 (Vancampfort i wsp. 2016). Trend ten byt
w badanej aktualnie populacji silniej wyrazony w grupie chorych na schizofrenig:
u6,4% badanych chorych wystgpowata DM, za§ u 21,3% IFG, podczas gdy
W pismiennictwie podaje si¢ odpowiednio 10,9% i 18,8% (Mitchell i wsp. 2013).
Z kolei w grupie pacjentow z CHAD cukrzyca typu 2 byta obecna u 7,7% badanych,
a IFG u 17,3% w porownaniu do odpowiednio 9,4% i 17,3% wedtug aktualnych danych
z pismiennictwa (Vancampfort i wsp. 2015, Vancampfort i wsp. 2013). Ponownie,
jednym z wytlumaczen opisanych rozbiezno$ci moze by¢ stosunkowo miody wiek
uczestnikow niniejszego badania. Ponadto znane sg doniesienia wskazujgce na istnienie
roznic pomiedzy poszczegdlnymi subpopulacjami chorych na CHAD, ktére moga
skutkowa¢ migdzy innymi réznicami W wystgpowaniu zaburzen metabolizmu glukozy
u tych chorych w stosunku do oczekiwanych czgstosci — w niedawno opublikowanym
badaniu niemieckim nie wykazano istotnych réznic ani w rozpowszechnieniu DM, ani
IFG uchorych zCHAD w porownaniu z grupg kontrolng (Kittel-Schneider i wsp.
2020).

Kolejnym czesto stwierdzanym w  badanej populacji  zaburzeniem
metabolicznym byty nieprawidlowe parametry gospodarki lipidowej. Dotyczyly one
w zaleznos$ci od uwzglednianego kryterium od 26,2% do 49,2% pacjentow. Najczesciej
wystepujacym zaburzeniem byly podwyzszone wartosci cholesterolu frakcji LDL, ktore
ponadto réznicowaly istotnie statystycznie badane grupy — najwyzsze $rednie wartosci

obserwowano u chorych z grup odniesienia oraz CHAD w epizodzie depresji, za$
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najnizsze U pacjentow z epizodem manii w przebiegu zaburzenia dwubiegunowego.
Bioragc pod uwage zarbwno wczesniejsze rozpoznanie dyslipidemii, jak i podwyzszone
wzgledem norm referencyjnych stezenie LDL-C w surowicy, problem ten dotyczyt
niemalze co drugiego badanego. Jednoczes$nie jedynie 12,9% osob, ktorych dotyczyty
zaburzenia gospodarki lipidowej, stosowato W trakcie udziatu w badaniu leczenie
hipolipemizujace. Stanowi to niekorzystnie niski odsetek w kontekécie wiodacej
przyczyny podwyzszonego ryzyka przedwczesnego zgonu U chorych z SMI, jaka
sg choroby uktadu sercowo-naczyniowego (de Mooij i wsp. 2019).

Podobnie jak w badaniu Wysokinskiego i Wsp., statystycznie wyzsze wartoSci
LDL-C obserwowano w omawianym aktualnie badaniu u chorych na CHAD
W epizodzie depresji niz W epizodzie manii, ponadto byly one takze przecigtnie wyzsze
niz u chorych na schizofreni¢ (Wysokinski i wsp. 2015). Warto podkresli¢, iz w badaniu
obejmujgcym reprezentatywng probe Polakow w wieku 18-79 lat odsetek o0sob
w hiperlipidemig W zakresie warto§ci LDL-C byt nieznacznie wyzszy, niz
U uczestnikow niniejszego badania i wynosit 57,8% — zatem badani nie
charakteryzowali si¢ gorszymi parametrami cholesterolu frakcji LDL niz osoby
nieobcigzone chorobami psychicznymi w badaniu NATPOL (Zdrojewski i wsp. 2016).
Nalezy jednak uwzgledni¢ fakt, iz brak niekorzystnych réznic w zakresie omawianego
parametru u badanych moégl by¢ w znacznym stopniu skutkiem wyzszego Sredniego
wieku osob rekrutowanych do badania NATPOL.

Zbyt niskie wartosci HDL-C lub uprzednie rozpoznanie dyslipidemii dotyczyty
przecigtnie CO czwartego badanego i byty czestsze U mezczyzn w badanej populacji, nie
réznigc si¢ istotnie pomiedzy badanymi grupami. Ro6zni to badang populacje
od uczestnikow badania Wysokinskiego, gdzie wykazano istotne Statystycznie
rozbieznosci W $rednich stezeniach HDL-C w surowicy pomiedzy chorymi
na schizofreni¢ i CHAD w epizodzie manii lub depresji (Wysokinski i wsp. 2015).
W metaanalizach zbyt niskie wartosci HDL-C dotyczyty 42,6% chorych na schizofreni¢
(Mitchell i wsp. 2013) i 42,1% pacjentow z CHAD (Vancampfort i wsp. 2013) — w obu
badaniach cze¢sciej, niz u chorych w niniejszym badaniu. Hipertriglicerydemia
dotyczyta $rednio 43,6% badanych, a jej rozpowszechnienie nie roznito si¢ istotnie
pomiedzy badanymi grupami pomimo obserwowanej tendencji do wystgpowania
wyzszych wartosci TG w grupie pacjentow z CHAD w epizodzie manii. Zaburzenie
to wystgpowalo w badanej populacji ponad dwukrotnie czeSciej, niz W populacji
ogolnej Polski, gdzie wedlug badan dotyczyto 21,1% o0sob (Zdrojewski i wsp. 2016).
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Odsetek pacjentow ze schizofrenig prezentujacych podwyzszone wartosci TG byt
W niniejszym badaniu porownywalny z danymi pochodzacymi z metaanalizy (Mitchell
i wsp. 2013), natomiast u chorych z CHAD omawiane zaburzenie wystepowato
statystycznie czeSciej, niz U uczestnikow badan w metaanalizie Vancampforta —
odpowiednio u 50,0% i 39,3% (Vancampfort i wsp. 2013). Odsetek chorych
z hipertriglicerydemig w grupie odniesienia (40,0%) byt natomiast zblizony do wartosci

podawanych w pi$miennictwie (Correll i wsp. 2010).

5.5. Hormony zwigzane z metabolizmem a dieta, aktywnos$¢ fizyczna i zaburzenia

metaboliczne u badanych

Badane grupy nie roznity si¢ istotnie w zakresie stgzen W surowicy hormonow
zwigzanych z regulacja metabolizmu energetycznego: adipokin (leptyny i rezystyny)
oraz greliny. Uzyskane wyniki sg spdjne z czestoscia wystegpowania zaburzen
metabolicznych zwigzanych z podwyzszong masg ciala oraz insulinooporno$cig
w badanej populacji, ktora rowniez nie réznicowata pacjentow. Wedtug doniesien
Z piSmiennictwa to wlasnie podwyzszona masa ciala oraz zaburzenia metabolizmu
glukozy w duzym stopniu wplywaja nazmiany stezen omawianych hormonow
w surowicy (Makris i wsp. 2017, Tsai i wsp. 2017).

Brak réznic pomigdzy grupami diagnostycznymi w niniejszym badaniu moze
sugerowaC, ze rozpoznanie kliniczne choroby psychicznej i jej zaostrzenie nie
odgrywaty znaczacej roli w regulacji stezen tych hormonéw u badanych. Zgodnie
z aktualng wiedza, zalezno$ci pomiedzy chorobami psychicznymi i ich zaostrzeniami
a stezeniem hormonéw regulujacych metabolizm energetyczny nadal pozostaja nie
W petni wyjasnione (Bond i wsp. 2017, Tungel i wsp. 2018). Na uwage zastuguje fakt,
iz Srednie warto$ci stgzen w surowicy leptyny (21,6 ng/ml) i greliny (631,0 pg/ml) byty
U badanych znaczaco wyzsze, niz okreslone W piSmiennictwie wartosci wystepujace
U oséb zdrowych — odpowiednio 8,7 ng/ml 169,8 pg/ml (Tsai i wsp. 2011).
Podwyzszone stezenia leptyny i greliny uchorych ze schizofrenia, atakze leptyny
u chorych z CHAD w poréwnaniu do grup kontrolnych opisywano juz wcze$niej
w literaturze przedmiotu (Tsai i wsp. 2011, Tungel i wsp. 2018), a za jedno
z mozliwych wyjasnien tej tendencji uwaza si¢ wystgpowanie U chorych zmniejszonej
wrazliwosci na dziatanie hormonéw regulujacych metabolizm (Gruzdeva i wsp. 2019).

Srednie stezenie rezystyny w surowicy badanych (12,8 ng/ml) bylo natomiast
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poréwnywalne z warto$ciami opisywanymi U osob zdrowych (Borsuk i wsp. 2018),
pomimo czestego wystgpowania U badanych nadwagi oraz otylosci. Powyzszy wynik
wskazuje na potrzebe weryfikacji w kolejnych badaniach z uwagi na wystepujace
W pismiennictwie doniesienia 0 zwigzku pomiedzy farmakoterapiag Ilekami
przeciwpsychotycznymi drugiej generacji a wyzszymi stgzeniami rezystyny W SUrowicy
(Bond i wsp. 2017) — czego, zwazywszy na wartosci rezystyny oznaczone U pacjentow,
nie zaobserwowano w niniejszym badaniu.

W Dbadanej populacji wykryto zalezno$ci pomiedzy stezeniem biatek
regulujagcych  funkcjonowanie  metabolizmu  energetycznego a  zmiennymi
charakteryzujacymi dietg, aktywno$¢ i zaburzenia metaboliczne. Zwigzkiem istotnym
statystycznie dla wszystkich badanych grup byla dodatnia korelacja pomiedzy
stezeniem greliny W surowicy a wartosciami wskaznika pHDI-10: u pacjentow
spozywajacych wigcej produktéw 0 dzialaniu prozdrowotnym stezenia greliny
w surowicy byty znaczaco wyzsze. We wczesniejszych badaniach potwierdzono wplyw
greliny na wzrost ilo$ci spozywanego pokarmu zarowno U osOb z prawidtowa, jak
i nadmierng masg ciala, co moze stanowi¢ wytlumaczenie wykrytej w niniejszym
badaniu zaleznosci (Druce i wsp. 2005). Nie wykazano natomiast zwigzku pomiedzy
stezeniem greliny W surowicy badanych a wartosciami nHDI-14, co stanowi korzystne
zjawisko w kontekscie profilaktyki zaburzen metabolicznych u badanych. Oméwione
wyniki nalezatoby jednak zweryfikowa¢ w kolejnych badaniach.

Wykazano takze zwigzek st¢zenia greliny z calkowita aktywnos$cig fizyczng
w grupie pacjentow z CHAD w epizodzie manii — im wyzsza byta aktywno$¢ badanych,
tym wyzsze byto U nich stgzenie greliny w surowicy. Nalezy podkresli¢, ze chorzy
w epizodzie maniakalnym stanowili jednoczesnie grupg¢ spedzajacg najmniej czasu
siedzac. Wykryta zalezno$¢ moga wyjasnia¢ wyniki niedawno opublikowanej pracy,
w ktorej wykazano, ze wyrzut greliny do krwiobiegu odgrywa znaczaca role
w powstawaniu motywacji do podejmowania dowolnej aktywnosci fizycznej, co jest
prawdopodobnie zwigzane 2z dzialaniem o$rodkowego ukladu dopaminergicznego
(Mifune i wsp. 2020). Mozliwe jest, ze specyficzne zmiany W neuroprzekaznictwie
dopaminergicznym, zachodzace w przebiegu epizodu maniakalnego, przyczyniaty sig
do wystepowania opisanej zaleznos$ci jedynie W grupie pacjentow W manii.

Stezenie leptyny W surowicy wykazywato zwigzek ze stezeniem triglicerydow
u chorych na schizofreni¢ oraz pHDI-10 w grupie odniesienia. Wyzsze stezenie leptyny
W surowicy bylo powigzane z nizszymi wartosciami TG W grupie pacjentow
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ze schizofrenig oraz nizszymi warto$ciami indeksu prozdrowotnej diety w grupie
odniesienia. Zalezno$¢ wykryta w grupie chorych odniesienia jest spojna z wynikami
badan dotyczacych wptywu leptyny na metabolizm: wykazano istnienie zwigzkow
pomiedzy spozyciem réznych grup produktow a stezeniem leptyny w surowicy (lzadi
i wsp. 2014). W badaniach eksperymentalnych wykazano natomiast, ze interwencja
W postaci suplementacji leptyny skutkuje spadkiem stezenia TG w surowicy (Prieur
iwsp. 2008), co moze tlumaczy¢ zalezno$¢ obserwowang W grupie pacjentow
ze schizofrenig w niniejszym badaniu.

Wykryto takze istotne statystycznie zalezno$ci pomiedzy st¢zeniem rezystyny
W surowicy a zmiennymi zwigzanymi z metabolizmem badanych. W grupie z CHAD
W epizodzie depresji wyzsze stgzenia rezystyny W surowicy byly zwigzane z wyzszymi
warto$ciami wskaznika BMI oraz nizszym st¢zeniem glukozy w surowicy, natomiast
w grupie odniesienia wyzsze stezenie rezystyny byto powigzane z nizszymi warto§ciami
wskaznika WHR. Uzyskane wyniki moga sugerowac istnienie wielokierunkowego
wplywu rezystyny na metabolizm, co znajduje potwierdzenie w pismiennictwie:
adipokina ta wptywa zaré6wno na metabolizm tkanki tluszczowej, jak i na proliferacje
komorek, rozwdj leptynoopornosci oraz funkcjonowanie uktadu rozrodczego (Borsuk
i wsp. 2018). U o0sob leczonych klozaping rezystyna zostata ponadto uznana za marker
uogolnionego stanu zapalnego zwigzanego z paleniem tytoniu (Klemettild i wsp. 2017).
Przywotane dane moga ttumaczy¢ wystepowanie roznic W zakresie zwigzkéw pomigdzy
rezystyna a metabolizmem pomig¢dzy badanymi grupami.

Omowione powyzej zaleznosSci, rdznicujace poszczegolne grupy diagnostyczne,
moga stanowi¢ podstawe do dalszych badan nad wplywem dziatania hormondéw
regulujacych metabolizm energetyczny u osob chorych na schizofreni¢ i zaburzenie
afektywne dwubiegunowe, zwtaszcza W kontekscie nielicznych doniesien na ten temat

W pisSmiennictwie.

5.6. Zaleznosci pomiedzy dieta i zwyczajami Zywieniowymi chorych

a wystepowaniem zaburzen metabolicznych — omowienie

W kazdej z badanych grup wykazano istotne statystycznie zalezno$ci pomigdzy
wybranymi aspektami stosowanej diety a parametrami definiujacymi zaburzenia
metaboliczne, przy czym w wigkszosci przypadkéw wykryte korelacje dotyczyly
jedynie wybranych grup pacjentow, a nie catej badanej populacji. Oceniajac wpltyw
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spozywania korzystnych dla zdrowia grup pokarméw (porownujac wartosci liczbowe
wskaznika pHDI-10) na profil metaboliczny pacjentow wykazano, iz wigksze spozycie
zywnosci 0 wlasciwosciach prozdrowotnych, migdzy innymi takiej jak pieczywo
razowe, pelnoziarniste produkty zbozowe, ryby, owoce, warzywa i nasiona ro$lin
straczkowych byto w kazdej z badanych grup istotnie powigzane ze zmiennoscig
wybranych parametrow metabolicznych. W grupie chorych na CHAD wigksza
czestotliwo$¢  spozycia produktow prozdrowotnych byla powigzana 2z nizszymi
wartosciami wskaznika WHR, za$ sila tej zaleznoSci byla umiarkowana — pacjenci
czes$cie] jedzacy wybrane, zalecane produkty mieli statystycznie mniejsze ryzyko
rozwinig¢cia otylosci trzewnej. Uzyskany wynik wskazuje na potrzebe promowania
wsrod pacjentow z CHAD spozycia okreSlonych grup pokarméw ze wzgledu
na potencjalne korzysci zdrowotne: nie tylko metaboliczne, ale takze terapeutyczne
w aspekcie choroby podstawowej — w randomizowanym badaniu wykazano, ze otytos$¢
trzewna jest niezaleznym od ZM czynnikiem zmniejszajacym skutecznos¢ leczenia
normotymicznego zaburzenia afektywnego dwubiegunowego (McElroy i wsp. 2016).

U chorych na schizofreni¢ wykryto odmienng zaleznos$¢: im wyzszy byt indeks
pHDI-10, tym wigksze statystycznie wartosci BMI prezentowali badani. Pozorny
paradoks przywotanej zalezno$ci mozna jednak wytlumaczy¢ potencjalnie
niekorzystnym catkowitym bilansem energetycznym, ktory wedlug wczesniejszych
badan cechuje t¢ grupe pacjentéw W poréwnaniu z osobami zdrowymi (Firth i wsp.
2018). Niezaleznie od jakoSci spozywanej zywnosci, zwiekszajac jej konsumpcje,
chorzy z duzym prawdopodobienstwem przyswajali jednocze$nie nadmierng ilo$¢
energii skutkujaca dodatnim bilansem energetycznym, co dlugoterminowo przyczyniato
si¢ do wzrostu BMI w badanej grupie. Podkreslenia wymaga fakt, ze pomimo opisanej
wyzej tendencji, U chorych ze schizofrenig nie wystepowata zaleznos¢ pomiedzy pHDI-
10 a WHR, zatem pomimo zwigkszonego ryzyka otytos$ci U pacjentow spozywajacych
wieksze ilosci produktéw prozdrowotnych nie wystepowata czgsciej otytos¢ trzewna.
Z kolei w grupie odniesienia wykazano istnienie umiarkowanie silnych, dodatnich
zaleznoséci pomigedzy TC i LDL-C a wskaznikiem pHDI-10, co oznacza, ze wraz
ze zwigkszonym spozyciem zywno$ci prozdrowotnej, rosty takze Srednie wartosci
cholesterolu catkowitego oraz frakcji LDL w tej grupie. Uzyskany wynik moze budzi¢
watpliwosci | wymaga weryfikacji w wigkszej grupie chorych, jako ze grupa pacjentow
W remisji stanowita najmniej liczna populacje w omawianym badaniu. W przypadku

potwierdzenia zaobserwowanej tendencji nalezaloby poszukiwaé innych, by¢ moze
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niezaleznych od diety zmiennych wptywajacych nastezenia TC |1 LDL-C
W surowicy tych pacjentow.

Obserwowano takze zalezno$ci pomi¢dzy spozyciem przez pacjentow zywnosSci
0 nieckorzystnym wplywie na zdrowie (mierzonym wskaznikiem nHDI-14)
a warto§ciami zmiennych zwigzanych z metabolizmem. Dotyczyty one grup chorych
na schizofreni¢ i zaburzenie afektywne dwubiegunowe, nie wystgpowaly natomiast
w grupie odniesienia. Spozywanie produktéw niezdrowych, do ktorych zaliczono
miedzy innymi pieczywo jasne, zywnos$¢ typu fast food, stodycze, potrawy smazone,
migso czerwone i stodzone napoje gazowane bylo istotnie statystycznie powigzane
z wartosciami cisnienia tetniczego U chorych z CHAD oraz stezenia HDL-C w grupie
pacjentow ze schizofrenig.

U chorych na zaburzenie dwubiegunowe wykazano obecno$¢ dodatnich
korelacji pomigdzy nHDI-14 a ci$nieniem t¢tniczym skurczowym oraz rozkurczowym —
im wigcej niezdrowych produktow chorzy spozywali, tym wyzsze mieli wartosci
ciSnienia te¢tniczego. Powyzsza zalezno$¢ byla silniej wyrazona dla ci$nienia
rozkurczowego, jednak w obu przypadkach byta umiarkowana. Spozywanie produktéw
szkodliwych dla zdrowia bylo zatem w tej grupie chorych powigzane ze wzrostem
ryzyka rozwinigcia nadci$nienia te¢tniczego. Wykazany zwigzek pomigdzy dieta,
stanowigca modyfikowalng zmienng, a wartosciami BP w badanej grupie wydaje si¢
szczegblnie znaczacy W kontekS$cie omawianego W piSmiennictwie podwyzszonego
ryzyka wystepowania NT w populacji chorych na CHAD (Ayerbe i wsp. 2018).

W grupie pacjentdw ze Schizofrenig wykazano istnienie ujemnej zalezno$ci
pomiedzy wskaznikiem nHDI-14 a st¢zeniem HDL-C w surowicy — chorych
spozywajacych wicksze ilosci pokarmow 0 szkodliwym wptywie na zdrowie cechowaty
istotnie nizsze wartosci lipoprotein o wysokiej gestosci w surowicy. Powyzsza
zaleznos¢ moze mie¢ implikacje kliniczne dotyczace adekwatnego doboru lekéw dla
pacjentow Z tendencjami do czestego spozywania niezdrowych produktéw, zwazywszy
na fakt, ze niektore leki przeciwpsychotyczne, zwlaszcza olanzapina, wykazuje
szczegoblnie niekorzystny wplyw na stezenie HDL-C w surowicy pacjentow (Ono i wsp.
2018). Znaczacym wynikiem byt brak istotnych zaleznos$ci we wszystkich badanych
grupach pomiedzy wskaznikami jako$ci diety a stgzeniami we krwi glukozy na czczo,
TSH oraz TG. Moze to sugerowaé istnienie bardziej ztozonych mechanizmoéow
wplywajacych na wymienione parametry u chorych na CHAD i schizofrenig¢. Wskazuje

to rowniez, ze W przypadku wystgpienia U pacjentow okreslonych zaburzen
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metabolicznych modyfikacja diety moze nie by¢, wbrew oczekiwaniom wynikajagcym
z zalecen prozdrowotnych dla populacji ogélnej (Catapano i wsp. 2016), wystarczajgco
skuteczng formg interwencji terapeutyczne;.

Analizujac zwigzki pomigdzy dieta a wystgpowaniem zaburzen metabolicznych
w badanej populacji wykazano réwniez istnienie zaleznos$ci pomiedzy czestotliwoscia
spozycia okreslonych pokarméw a wartosciami niektorych parametrow laboratoryjnych
I antropometrycznych zwigzanych z metabolizmem. Najwigcej korelacji wykryto
W odniesieniu do czestotliwosci spozywania przez pacjentOw czerwonego migsa:
dotyczyly one wartosci WHR, HDL-C oraz ci$nienia t¢tniczego badanych.
U wszystkich uczestnikow badania oraz niezaleznie w grupie odniesienia wykazano
dodatnia  zalezno$¢ pomiedzy czgstotliwoscia spozycia czerwonego migsa
a wskaznikiem WHR, zatem jego wyzsze spozycie statystycznie zwigkszalo ryzyko
wystgpienia otylosci trzewnej w badanej populacji. Ponadto w calej badanej grupie
stezenie HDL-C w surowicy korelowalo ujemnie z konsumpcjg czerwonego migsa.
Wyzsze spozycie wskazanej zywnoS$ci byto takze zwigzane ze statystycznie wyzszymi
warto$ciami cis$nienia tg¢tniczego: skurczowego W catej badanej grupie i u chorych
na CHAD oraz rozkurczowego u pacjentow ze schizofrenig i w calej badanej populacji.
Omawiane zaleznosci sg spojne z danymi uzyskanymi w badaniach przeprowadzonych
W populacji ogodlnej, zarowno dotyczacymi negatywnego wplywu spozycia czerwonego
migsa na cisnienie tetnicze (Schwingshackl i wsp. 2017), jak i naryzyko chordb
sercowo-naczyniowych (Bronzato i wsp. 2017).

Zalezno$ci zaobserwowano rowniez pomiedzy czestotliwoscig spozycia stodkich
napojow gazowanych a BMI: w grupie chorych na CHAD zwigkszona podaz takich
napojow byla zwigzana z wyzszymi wartosciami BMI, za§ w grupie pacjentow
ze schizofrenig tendencja byla odwrotna — czgstsza konsumpcja stodkich napojow
wykazywata zwigzek ze statystycznie nizszym BMI. Opisana zalezno$§¢ wymaga jednak
weryfikacji w wigkszej grupie chorych. Stwierdzono takze zaleznosci pomiedzy liczba
positkow spozywanych dziennie przez chorych a wskaznikami otylosci: u wszystkich
badanych wigksza liczba positkow byla skorelowana z nizszymi warto$ciami WHR,
natomiast w grupie chorych na schizofreni¢ wigzata si¢ ze statystycznie wyzszym BMI.
Ukazany na przyktadzie powyzszych zalezno$ci wielokierunkowy wplyw czgstotliwosci
spozywania positkéw na zmienne metaboliczne stanowi w ostatnich latach przedmiot
zainteresowan badaczy — pismiennictwo nie dostarcza jednoznacznych informacji

odnosnie optymalnej dla zdrowia dziennej liczby positkow (Paoli i wsp. 2019).
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Dostgpne sa zarowno dane pochodzace z metaanalizy, wskazujace na korzystny wplyw
rzadszego spozywania positkow na BMI (Kahleova i wsp. 2017), jak i sugerujace,
7e czgstsze spozywanie positkow W ciggu dnia wigze si¢ Z rzadszym wystgpowaniem
zarowno otylosci ogélnej, jak i trzewnej (Holmback i wsp. 2010). Uzyskane
W niniejszym badaniu wyniki rowniez implikuja konieczno$¢ kontynuacji badan w tym
zakresie, szczegolnie W populacji osob cierpigcych na choroby psychiczne.

Omowione powyzej zaleznos$ci pozwalaja wnioskowaé, ze dieta 0s6b chorych
na schizofreni¢ i zaburzenie afektywne dwubiegunowe ma wplyw na wystepowanie
niektorych zaburzen metabolicznych w tych grupach pacjentow, atakze, ze sposob
odzywiania chorych moze mie¢ réznorodne skutki zdrowotne w zalezno$ci od jednostki
chorobowej. Oba powyzsze wnioski znajdujg poparcie W aktualnym piSmiennictwie:
zarbwno U chorych na CHAD, jak i naschizofreni¢ interwencje dietetyczne
(w wigkszosci badan potgczone z innymi, zwlaszcza aktywnoscig fizyczng) skutkowaty
poprawg wybranych parametrow metabolicznych, przy czym uzyskane efekty dotyczyty
réznych zmiennych W zaleznosci od uwzglednionego W przegladzie systematycznym
badania oraz nierzadko byly odmienne u chorych ze schizofrenig (Gurusamy i wsp.
2018) oraz u pacjentow z zaburzeniem dwubiegunowym (Bauer i wsp. 2016). Podkresla
si¢ rowniez, iz interwencje dotyczace diety oraz aktywnosSci fizycznej cechujg sie
wysoka skutecznoscig w zakresie poprawy profilu metabolicznego wymienionych grup
pacjentow, W przeciwienstwie do izolowanych interwencji behawioralnych (Nyboe
I wsp. 2019). Ustrukturyzowana edukacja z zakresu stylu zycia rowniez nie skutkowata
w badaniach istotng poprawg parametrow metabolicznych u chorych na schizofrenig
(Holt i wsp. 2019), co moze podkresla¢ znaczaca role usystematyzowanej modyfikacji
diety i zwyczajow zywieniowych, a nie jedynie ksztattowania postaw prozdrowotnych,
w redukcji rozpowszechnienia zaburzen metabolicznych u tych chorych. Wyniki badan
zespotu japonskiego wskazujg na sluszno$¢ postawionej powyzej tezy: U pacjentow
hospitalizowanych dlugoterminowo z powodu schizofrenii rozpowszechnienie ZM byto
ponad trzykrotnie nizsze W porownaniu do chorych leczonych w warunkach
ambulatoryjnych (15,8% vs 48,1%), za$ brak hospitalizacji w wywiadzie zostatl uznany
za niezalezny czynnik ryzyka wystgpowania zespotu metabolicznego (Sugawara i wsp.
2011). Autorzy za wiodacg przyczyng opisanych roéznic uznali fakt, iz dieta pacjentow
hospitalizowanych ~ byla  kontrolowana oraz  odpowiednio  zbilansowana,
W przeciwienstwie do diety pacjentow leczonych ambulatoryjnie. Zaréwno wyniki
niniejszego badania, jak i dane z pismiennictwa implikujg zasadno$¢ podejmowania
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interwencji dietetycznych u pacjentow ze schizofrenia i CHAD w celu redukcji
rozpowszechnienia oraz nasilenia zaburzen metabolicznych U pacjentéw. Istotne wydaje
si¢ przy tym uwzglednienie odmiennej specyfiki obu choréb. W $wietle uzyskanych
W niniejszym badaniu wynikéw wydaje si¢, ze zmiennymi najsilniej taczacymi diete
chorych z zaburzeniami metabolicznymi moga by¢ BMI i stezenie lipidow w surowicy,
co moze stanowi¢ o praktycznym przelozeniu wynikéw badania na pracg kliniczna,
W tym réwniez ambulatoryjng. Dziatania zmierzajagce do zmiany sposobu zywienia
chorych sg ponadto zasadne w kontekscie potencjalnie korzystnego wplywu poprawy
jakosci diety na sam przebieg omawianych jednostek chorobowych (Arroll i wsp. 2014,
Firth i wsp. 2019), w tym naredukcj¢ nasilenia objawow depresji W chorobach
afektywnych (Fond i wsp. 2020).

5.7. ZaleznoSci pomi¢dzy aktywnoscia fizyczna badanych a wystepowaniem

zaburzen metabolicznych — omdéwienie

W niniejszym badaniu wykazano istotne statystycznie zaleznosci pomigdzy
aktywnoscia fizyczng a parametrami metabolicznymi w kazdej badanej grupie.
U wszystkich badanych obserwowano zwigzki pomigdzy wybranymi parametrami
zwigzanymi z metabolizmem a catkowitg tygodniowa aktywnoscia fizyczng, natomiast
catkowity czas spedzony siedzac byl istotnie powigzany ze zmiennymi definiujacymi
zaburzenia metaboliczne jedynie w grupie chorych na CHAD. Ponadto u pacjentow
z rozpoznaniem zaburzenia afektywnego dwubiegunowego obserwowano najwigcej
zalezno$ci pomigdzy zaburzeniami metabolicznymi a aktywnoscia fizyczna.

U pacjentdw z zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym catkowita aktywnos$¢
fizyczna korelowata ujemnie z warto§ciami wskaznikow BMI i WHR, a takze stezen
w surowicy cholesterolu catkowitego oraz frakcji LDL. Wysoka aktywno$¢ fizyczna
byla zatem zwigzana ze statystycznie rzadszym wystepowaniem W tej grupie otytosci
ogolnej i trzewnej, a takze dyslipidemii. Omawiane zaleznos$ci sugeruja, iz aktywizacja
pacjentow Zz CHAD moze wigza¢ si¢ ze znaczacym obnizeniem ryzyka wystapienia
chorob sercowo-naczyniowych wtej grupie chorych, wynikajacym z korzystnego
wptywu wysitku fizycznego na niektore sktadowe zespotu metabolicznego. Przeglad
literatury dotyczacy aktywnosci fizycznej w zaburzeniach nastroju dostarcza danych
potwierdzajacych powyzsza teze: regularny wysitek fizyczny oraz wysoka wydolnosé¢
krazeniowo-oddechowa u chorych na CHAD sg zwigzane z nizszym ryzykiem
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przedwczesnej umieralno$ci (Hearing i wsp. 2016). Istnieja ponadto niezalezne
doniesienia 0 korzystnym wptywie aktywnosci fizycznej, zwlaszcza aerobowej,
na nasilenie objawoéw CHAD i samopoczucie pacjentow (Lin i wsp. 2019). Zaréwno
wyniki uzyskane w niniejszym badaniu, jak i najnowsze doniesienia wskazuja
na istnienie wielowymiarowych korzysci zdrowotnych, zwigzanych ze wzrostem
aktywnosci fizycznej pacjentow z zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym.

W grupie chorych na schizofreni¢ wykazano istnienie odmiennej zalezno$ci, niz
u chorych z CHAD: wyzsza calkowita aktywno$¢ fizyczna byta zwigzana z wyzszymi
wartosciami wskaznika BMI U tych pacjentow. Aktywno$¢ fizyczna wigzata si¢ zatem
ze zwickszonym ryzykiem wystapienia otylosci ogodlnej (lecz nie trzewnej) W grupie
0sob hospitalizowanych z powodu schizofrenii. Wyjasnienie omawianej zaleznosci
moze stanowi¢ fakt, ze u chorych z tej grupy stosowano zazwyczaj intensywng
polifarmakoterapig, ktora mogta wywiera¢ wiekszy wptyw na BMI chorych (migdzy
innymi poprzez zwigkszenie laknienia) niz ich aktywno$¢ fizyczna. Kolejnym
wyjasnieniem moze by¢ omdéwiona wczesniej dodatnia korelacja pomigedzy pHDI-10
a BMI, wykryta w tej grupie chorych — sugerowatoby to, ze pacjenci przejawiajacy
wyzsza aktywnos$¢ fizyczng spozywali rownolegle wigksze iloSci pokarmow,
co skutkowato niekorzystnym calkowitym bilansem energetycznym w tej grupie
(nawet, jezeli byty to pokarmy 0 korzystnym wptywie na zdrowie). Ryzyko wystapienia
otyloSci ogolnej moglo zatem wzrasta¢ U tych pacjentow z powodu czynnikow
niezwigzanych bezposrednio z wysitkiem fizycznym. Poparcie powyzszemu
stwierdzeniu daje metaanaliza Firtha, w ktorej wykazano, ze interwencje zwigkszajace
aktywnos$¢ fizyczng nie miaty istotnego wptywu na BMI chorych na schizofreni¢ (Firth
i wsp. 2015). W przeciwienstwie do grupy chorych na CHAD, u badanych
ze schizofrenig nie wykazano w niniejszym badaniu zalezno$ci pomiedzy aktywnoscia
fizyczng a pozostatymi zaburzeniami metabolicznymi, co moze sugerowac istnienie
roéznic W patogenezie zaburzen metabolicznych pomigdzy tymi jednostkami
chorobowymi.

W grupie odniesienia wykryto istotng zalezno$§¢ pomiedzy caltkowita
aktywnoscia fizyczng a stezeniem HDL-C w surowicy. Wyzsze wartoséci cholesterolu
frakcji HDL byly w tej grupie zwigzane z wyzszym poziomem wysitku fizycznego,
zatem wigksza aktywno$¢ fizyczna wigzata si¢ ze zmniejszonym ryzykiem wystgpienia
dyslipidemii dotyczacej omawianej frakcji cholesterolu. Wykazana zaleznos$¢ znajduje

potwierdzenie w wynikach badanh — w publikacji zespolu tajwanskiego zaréwno
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regularny wysitek fizyczny aerobowy, jak i trening sitowy wiazaly si¢ z wyzszymi
wartosciami HDL-C w populacji os6b dorostych (Hsu i wsp. 2019). Podobnie jak
w grupie chorych na schizofrenie, w grupie odniesienia nie wykazano istotnych
zaleznosci  pomigdzy  aktywnoscig fizyczng a  pozostalymi  zaburzeniami
metabolicznymi.

Nalezy wskaza¢, ze W zadnej z badanych grup nie wykazano zaleznosci
pomiedzy aktywnos$cig fizyczng a warto$ciami ci$nienia te¢tniczego oraz stezeniami
TSH, glukozy i triglicerydow w surowicy. Wyniki te nie stoja W sprzecznosci
Zz dostgpnymi danymi — W przegladzie systematycznym niefarmakologicznych
interwencji wptywajacych na czynniki ryzyka chordb sercowo-naczyniowych u chorych
na schizofreni¢ wykazano, ze wptyw aktywnosci fizycznej na zaburzenia metaboliczne
byt réznorodny, za§ korzystne efekty czesto dotyczyly jedynie wybranych zaburzen
metabolicznych (Tumiel i wsp. 2019). Omoéwione roéznice W zaleznosciach pomigdzy
calkowita aktywnoscig fizyczng a zaburzeniami metabolicznymi pomiedzy badanymi
grupami wskazuja natomiast na potrzebg przeprowadzenia badan eksperymentalnych,
majacych nacelu ustalenie zwigzkéw przyczynowo-skutkowych wptywu wysitku
fizycznego na metabolizm w wybranych chorobach psychicznych, atakze w r6znych
okresach tych choréb — zaostrzeniu oraz remisji.

Badane grupy rdéznicowalo réwniez istnienie statystycznie istotnego zwiazku
pomiedzy catkowitym czasem spedzonym siedzac na tydzien a zaburzeniami
metabolicznymi. Podczas gdy w grupie z CHAD (zarowno W epizodzie depresji, jak
I manii) wykazano zalezno$¢ pomiedzy warto$ciami wskaznika WHR a czasem
spedzonym siedzac, W pozostatych grupach nie wykryto Zadnych istotnych zaleznosci
pomiedzy zaburzeniami metabolicznymi a omawiang zmienng. U chorych na zaburzenie
dwubiegunowe dhuzszy czas spedzany tygodniowo W pozycji siedzacej wigzal si¢
z wyzszymi wartosciami WHR, aco za tym idzie z wyzszym ryzykiem wystgpienia
otylosci trzewnej. Uzyskany w tej grupie wynik jest spojny z danymi pochodzacymi
zbadan populacji ogolnej, wedlug ktorych czas spedzony siedzac byt zwigzany
ze zwigkszonym ryzykiem wystgpowania wielu zaburzen metabolicznych, wtym
otytosci oraz zespotu metabolicznego, niezaleznie od poziomu aktywnos$ci fizycznej
badanych (Henschel i wsp. 2020). W metaanalizie wskazano, ze czas spgdzany siedzac
przez osoby ze SMI powinien by¢ rozpatrywany niezaleznie od aktywnosci fizycznej,
ze wzgledu naistotne zaleznosci pomigdzy ta zmienng a funkcjami poznawczymi

i profilem metabolicznym chorych (Vancampfort i wsp. 2017). W niniejszym badaniu
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nie stwierdzono zaleznosSci pomig¢dzy czasem spedzanym siedzac a zaburzeniami
metabolicznymi w grupie chorych na schizofreni¢ oraz w grupie odniesienia,
co wymaga weryfikacji z udziatem wigkszej liczby badanych. Dane z pi$miennictwa
wskazuja jednoznacznie na potrzebe redukcji czasu spedzanego siedzac przez chorych
na SMI ze wzgledu na réznorodne potencjalne korzysci zdrowotne, jednak jak dotad nie
ustalono, jakie interwencje behawioralne sg W tym zakresie skuteczne (Ashdown-
Franks i wsp. 2018).

5.8. Zalezno$ci pomiedzy dieta i aktywnoscia fizyczna a zmiennymi klinicznymi

charakteryzujacymi badanych

W niniejszej pracy wykazano istnienie zalezno$ci pomi¢dzy wybranymi
zmiennymi klinicznymi  réznicujacymi  badanych a niektérymi parametrami
definiujacymi ich diete i aktywnos$¢ fizyczng. Stwierdzono, ze w grupie odniesienia
wystepowata zalezno$¢ pomiedzy liczbg hospitalizacji a indeksem nHDI-14: pacjenci
czegsciej hospitalizowani W przebiegu CHAD lub schizofrenii osiggali wyzsze warto$ci
wskaznika niezdrowej diety. Jednocze$snie nie wykazano takiej zaleznosci
W pozostalych badanych grupach, w ktorych $rednia liczba hospitalizacji w przebiegu
CHAD lub schizofrenii byta znaczaco wyzsza. Liczba zaostrzen choroby i czas jej
trwania rowniez nie miaty zwigzku z jakoscia diety W zadnej badanej grupie. Z kolei
W badaniu oceniajgcym przestrzeganie zalecen diety $rdédziemnomorskiej przez
pacjentow z CHAD w okresie remisji nie wykazano zalezno$ci pomigdzy jakoS$cig diety
a zmiennymi Kklinicznymi, w tym liczba hospitalizacji, charakteryzujacymi chorych
(Lojko i wsp. 2019). Wobec powyzszego zasadne mogloby by¢ przeprowadzenie
badania celem okre$lenia, czy dieta pacjentow ulega zmianie W okresie bezposrednio
nastepujacym po przebytej hospitalizacji oraz jaki jest kierunek tych zmian, co mogtoby
pomoc W weryfikacji zwigzku pomiedzy liczba hospitalizacji i jakoscig diety chorych.

Stwierdzono takze zaleznosci pomigdzy plcig badanych i jakoscig ich diety:
w grupie chorych na CHAD kobiety uzyskiwaly wyzsze wartosci wskaznika pHDI-10,
natomiast w grupie odniesienia zalezno$¢ byla odwrotna — wyzsze wartosci indeksu
prozdrowotnej diety wystepowaly U mezczyzn. W piSmiennictwie czg¢sto opisywane
sa roznice W zakresie jakosci diety pomigdzy kobietami a mezczyznami, przy czym
zazwyczaj lepsza jakosciowo diete stosuja kobiety (Westenhoefer i wsp. 2005). Badania

te dotycza jednak populacji ogodlnej, a nie chorych na zaburzenia psychiczne.
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W niniejszym badaniu nie wykazano natomiast zaleznosci pomigdzy wiekiem badanych
a jakoscia ich diety, co jest zjawiskiem opisywanym W populacji ogolnej (Westenhoefer
i wsp. 2005).

Wykazano istotne zaleznosci pomiedzy aktywnoscig fizyczng badanych
a charakteryzujacymi ich zmiennymi klinicznymi. W grupie chorych na CHAD pte¢
badanych byla zwigzana z catkowita aktywnos$cia fizyczna: kobiety byly przecigtnie
ponad dwukrotnie bardziej aktywne od me¢zczyzn. Metaanaliza aktywnos$ci fizycznej
0sob ze SMI, wtym zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym réwniez wykazata
istnienie opisanej zaleznosci — ple¢ meska byta powigzana z mniejszg umiarkowang
oraz intensywng aktywnoscig fizyczng badanych (Vancampfort i wsp. 2017). Wiek
uczestnikOw niniejszego badania réwniez byl istotnie powigzany z aktywnoscig
fizyczng: zarowno w grupie chorych na schizofrenie, jak i u pacjentow z CHAD czas
spedzany siedzac wydtuzat si¢ wraz z wiekiem. Ponadto u chorych z zaburzeniem
dwubiegunowym catkowita aktywno$¢ fizyczna malata wraz w wiekiem badanych.
Opisane zaleznosci znajduja potwierdzenie w wynikach metaanalizy, zgodnie z ktorymi
starszy wiek pacjentow z CHAD byl predyktorem nizszej aktywnosci fizycznej
(Vancampfort i wsp. 2016). Spadek aktywnos$ci fizycznej wraz z wiekiem jest
zjawiskiem od dawna opisywanym w literaturze i nie odrdéznia badanych grup
od populacji ogolnej (Sallis i wsp. 2000).

Wykazano takze, ze zmienne definiujace przebieg choroby byly zwigzane
z aktualng aktywnoscig fizyczng badanych. W grupie z CHAD czas trwania choroby byt
dodatnio powigzany z czasem spedzanym siedzac. Z kolei w grupie pacjentow
ze schizofrenig liczba zaostrzen choroby oraz liczba hospitalizacji byly dodatnio
skorelowane z czasem spedzanym siedzac. Spadek aktywnosci ruchowej u chorych
na schizofreni¢ wraz ze wzrostem liczby zaostrzen choroby byl juz obserwowany we
wczesniejszych badaniach (Walther i wsp. 2015). W niniejszym badaniu wykazano
ponadto, ze wigksze nasilenie objawdw U pacjentow ze schizofrenig bylo zwigzane
Z nizszg catkowitg aktywnos$cig fizyczng oraz dluzszym czasem spedzanym siedzac.
Ciezszy przebieg aktualnego epizodu choroby byl zatem zwigzany 2z mniejsza
aktywnosciag fizyczng badanych. Uzyskany wynik jest spojny 2z  danymi
z pismiennictwa: mniej aktywni chorzy ze schizofrenig prezentowali wigksze nasilenie
objawow pozytywnych, negatywnych i afektywnych, atakze osiagali nizsze wyniki
w skali Oceny Ogolnego Funkcjonowania (Lee i wsp. 2018). Nasilenie objawow

choroby nie miato natomiast istotnego zwigzku z aktywnoscig fizyczng pacjentow

106



z CHAD. Moze to sugerowaé wystepowanie znaczacych rdéznic we wplywie przebiegu
zaostrzen schizofrenii i zaburzenia afektywnego dwubiegunowego na funkcjonowanie
pacjentow W kontekscie wysitku fizycznego.

Omowione w niniejszej dyskusji wyniki oraz zaleznosci oObserwowane
w badanej populacji wskazuja, ze zarowno dieta, jak i aktywnos¢ fizyczna chorych na
schizofreni¢ i CHAD s3a wypadkowymi wielu zmiennych. Niewatpliwie moga one
stanowi¢ punkt odniesienia dla badan podluznych, majacych na celu oceng¢ wpltywu
poszczegbdlnych zmiennych klinicznych, takich jak nasilenie objawow choroby
podstawowej, jej dtugofalowy przebieg, stosowane leki oraz inne metody
terapeutyczne, w tym psychoedukacja, na diete oraz aktywno$¢ fizyczng chorych.
W dalszych badaniach nad omawianymi zagadnieniami zasadne byloby roéwniez
wyodrebnienie grupy kontrolnej w celu weryfikacji, czy oraz w jaki sposob remisja
choroby podstawowej wptywa na zwyczaje dotyczace diety i aktywnosci fizycznej

chorych.

5.9. Ograniczenia badania

Jednym z wazniejszych ograniczen niniejszego badania jest jego W znacznej
czesSci kwestionariuszowy charakter, z czym wigze si¢ zagadnienie obiektywizacji
uzyskanych danych dotyczacych diety oraz aktywnosci fizycznej. Uczestnicy badania
udzielali odpowiedzi na pytania kwestionariuszowe w okresie do 10 dni od momentu
hospitalizacji, podczas gdy okres aktywnosci fizycznej podlegajacy ocenie
w kwestionariuszu IPAQ obejmuje 7 ostatnich dni, co moglo wptywaé na uzyskane
dane definiujace aktywnos¢ pacjentow. Nalezy rowniez wskazac, ze w czgséci probek
stezenia hormondéw byly poza zakresem oznaczalno$ci metoda ELISA, w zwigzku
Z czym oznaczenia przeprowadzono w mniejszych grupach chorych. Ograniczenie
badania stanowita réwniez rozbieznos¢ zakresOw czasowych stosowanych w pracy
narzedzi badawczych: dla kwestionariusza IPAQ wynosit on 1 tydzien, natomiast
w badaniu diety przy zastosowaniu kwestionariusza KomPAN analizowano okres
ostatniego roku. Kwestionariusz [IPAQ 1 KomPAN zostaly uznane za wiarygodne
narzedzia do oceny przecietnej diety 1 aktywnosci fizycznej w badaniach obejmujacych
duze populacje (Kowalkowska i wsp. 2020, Cleland i wsp. 2018). W niniejszym
badaniu nie zostala wyodrebniona grupa kontrolna, a jedynie grupa odniesienia, ktora

stanowili pacjenci w remisji schizofrenii i zaburzenia dwubiegunowego, zatem
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porownania do populacji ogélnej przeprowadzono w oparciu 0 polskie dane
literaturowe. Niniejsza praca ma charakter jednoosrodkowy zwigzany ze wzgledng
jednorodnoscig badanej populacji. Do badania wiaczono pacjentow o cigzkim przebiegu
choroby, z wieloma nawrotami, w zwigzku z tym ograniczone sg mozliwo$ci
uogblnienia wynikéw na populacje chorych z tagodnymi objawami zaburzen
psychicznych. W badanej populacji ze wzgledu na ciezki przebieg chorob psychicznych
czesto stosowano polifarmakoterapie, w zwigzku z tym nie przeprowadzono analizy
zwigzku przyjmowanych lekoéw 1 parametrow zwigzanych z metabolizmem, dietg

I aktywnoscia fizyczna.
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6. Whnioski

1. Nie stwierdzono réznic w catkowitej aktywnos$ci fizycznej pomiedzy badanymi
grupami chorych. Czas sp¢dzany siedzac byt natomiast u chorych w epizodzie manii
krétszy, a u chorych na schizofreni¢ dluzszy niz u pozostaltych badanych. Wszyscy
uczestnicy badania spedzali przecigtnie znaczaco wigeej czasu siedzac, niz populacja
ogolna.

2. Badanych roznicowata stosowana dieta: chorzy na CHAD spozywali mniej
niezdrowych produktow niz pacjenci ze schizofrenig. Ponadto pacjenci w epizodzie
manii spozywali wiecej niezdrowych produktow niz chorzy w epizodzie depresji.
W aspekcie wptywu na zdrowie dieta pacjentow w aktywnej fazie choroby nie roznita
si¢ od diety chorych w okresie remisji.

3. Badane grupy roznity si¢ istotnie w zakresie Sredniego stezenia cholesterolu LDL
W surowicy oraz cisnienia tetniczego skurczowego — W obu przypadkach najwyzsze
wartosci cechowaly pacjentéw z grupy odniesienia. Nie obserwowano istotnych réznic
w warto$ciach ci$nienia rozkurczowego, TSH, cholesterolu catkowitego i HDL,
triglycerydow, stezenia glukozy oraz adipokin w surowicy pomiedzy badanymi.

4. We wszystkich badanych grupach wystepowaly zaleznosci pomiedzy catkowitg
aktywno$cig fizyczna a zmiennymi okreslajagcymi metabolizm: dotyczyly one warto$ci
BMI, WHR, TC i LDL-C u chorych z CHAD, BMI u pacjentéw ze schizofrenig oraz
HDL-C w grupie odniesienia. Zalezno$¢ pomiedzy czasem spedzonym siedzac
a parametrem definiujacym metabolizm — WHR — wystepowala jedynie u chorych
na zaburzenie dwubiegunowe.

5. Zarowno u chorych na schizofreni¢, jak i u pacjentow z CHAD wystgpowaty
zaleznosci pomigdzy dieta a zmiennymi zwigzanymi z metabolizmem. Dotyczyly one
jakosci diety oraz: ci$nienia tetniczego i WHR u chorych na CHAD, BMI i HDL-C
u chorych na schizofreni¢, TC i LDL-C u badanych w okresie remisji, stgzenia greliny
u wszystkich badanych. Czgstotliwo$¢ spozycia czerwonego migsa byla zwigzana
z zaburzeniami metabolicznymi we wszystkich badanych grupach.

6. U chorych na schizofreni¢ wystgpowaly zalezno$ci pomiedzy nasileniem objawow
choroby, liczbg jej nawrotow i hospitalizacji a aktywnoscig fizyczng. W zadnej badanej
grupie nie wykryto zwiazku pomigdzy dieta a nasileniem objawow choroby. Ple¢
badanych byla zwigzana z jakoscig diety u chorych na CHAD i w okresie remisji,
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a takze z aktywnoscig fizyczng u pacjentow z CHAD — kobiety byly ponad dwukrotnie

bardziej aktywne niz mezczyzni.
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7. Streszczenie

7.1. Streszczenie w jezyku polskim

Wstep. Istnieja liczne doniesienia 0 czgstszym wystgpowaniu zarowno izolowanych
zaburzen metabolicznych, jak 1 zespolu metabolicznego U pacjentéw chorujgcych
na schizofreni¢ i zaburzenie afektywne dwubiegunowe (CHAD), niz U 0s6b zdrowych.
Podejmowane sg proby ustalenia, czy oraz jaki jest wptyw diety i aktywnosci fizycznej
na rozwoj zaburzen metabolicznych u chorych na schizofreni¢ i CHAD, a takze jaki jest
zwigzek przebiegu tych chorob z dietg i aktywnoscig fizyczng pacjentow.

Cele pracy. Celem pracy byta ocena diety i aktywnosci fizycznej, a takze wybranych
parametrow biochemicznych i antropometrycznych zwigzanych z metabolizmem
U pacjentdw ze schizofrenig i zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym oraz analiza
zalezno$ci pomigdzy dieta, aktywno$cig fizyczna, zaburzeniami metabolicznymi
i zmiennymi klinicznymi w badanych grupach chorych.

Materiat i metody. W badaniu uczestniczyto 126 dorostych 0sob spetniajacych kryteria
diagnostyczne ICD-10 dla schizofrenii lub CHAD: 47 o0s6b zrozpoznaniem
schizofrenii, 54 o0soby zrozpoznaniem zaburzenia afektywnego dwubiegunowego
(w tym 32 osoby z epizodem depresji i 22 0soby z epizodem manii) oraz 25 pacjentow,
ktorzy w chwili badania spetniali kryteria remisji choroby psychicznej (grupa
odniesienia). Zebrano dane kliniczne dotyczace choroby podstawowej i chordb
towarzyszacych oraz oceniono nasilenie objawdw aktualnego epizodu choroby (skale
PANSS/MADRS/YMRS). Przeprowadzono ocen¢ diety izwyczajow zywieniowych
badanych (kwestionariusz KomPAN) oraz ich aktywnosci fizycznej (kwestionariusz
IPAQ). Wykonano pomiary wzrostu, masy ciata, obwodu talii ibioder, ci$nienia
tetniczego U badanych oraz obliczono wskazniki BMI i WHR. Oznaczono st¢zenia
w surowicy glukozy naczczo, hormonu tyreotropowego, parametréw gospodarki
lipidowej (cholesterolu catkowitego, frakcji LDL iHDL, triglicerydow) oraz
z zastosowaniem metody immunoenzymatycznej (ELISA) hormonéw zwigzanych
z metabolizmem: leptyny, greliny i rezystyny.

Wyniki. U wigkszosci badanych stwierdzono wystepowanie co najmniej jednego
zaburzenia metabolicznego. Najczesciej byty to nadmierna masa ciata, otyto$¢ brzuszna,
hipertriglicerydemia oraz dyslipidemia pod postacia nadmiernie podwyzszonych
wartosci LDL-C. Pacjenci nie roznili si¢ istotnie pod wzgledem poziomu aktywnos$ci
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fizycznej niezaleznie od rozpoznania podstawowego ani aktualnego epizodu
afektywnego (w przypadku zaburzenia afektywnego dwubiegunowego), natomiast
roéznili sie¢ pod wzgledem $redniego czasu spedzanego siedzgc — przy czym dla
wszystkich grup byt on znaczaco dluzszy, niz w populacji ogélnej. Badane grupy
roznity si¢ pod wzgledem stosowanej diety: czgstotliwosci spozywania wybranych
produktow, stodzenia napojow, konsumpcji napojow alkoholowych, a takze w zakresie
spozywania produktéw 0 szkodliwym wptywie na zdrowie — chorzy z CHAD spozywali
ich mniej, niz pacjenci ze schizofrenig. Nie wykazano réznic W jako$ci diety pomig¢dzy
grupa odniesienia a badanymi w okresie zaostrzenia choroby. Wykryto zaleznoS$ci
pomiedzy aktywnoscig fizyczna, dieta 1 zmiennymi definiujacymi zaburzenia
metaboliczne w kazdej z badanych grup, przy czym najwiecej korelacji dotyczyto
chorych na CHAD. Jedynie u chorych naschizofreni¢ wystgpowaly zaleznosci
pomigdzy nasileniem objawow choroby, liczbg jej nawrotow 1 hospitalizacji
a aktywnoscia fizyczng. W zadnej badanej grupie nie wykryto zwigzku pomiedzy dieta
a nasileniem objawow choroby.

Whioski. Uzyskane wyniki wskazujg na istnienie powigzan pomie¢dzy dieta,
aktywnoscig fizyczng i zaburzeniami metabolicznymi zaréwno u chorych na CHAD, jak
I schizofreni¢. Dotycza one zwlaszcza zaleznosci pomiedzy dietg i aktywno$cig a BMI
oraz stgzeniem lipidow w surowicy. Wyniki badania potwierdzaja réwniez istnienie

u chorych na schizofreni¢ i CHAD tendencji do spedzania dtugiego czasu siedzac.
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7.2. Streszczenie w jezyku angielskim

Introduction. There have been numerous records of a higher incidence of both isolated
metabolic disorders and metabolic syndrome in patients who have schizophrenia and
bipolar disorder than in healthy individuals. Attempts are being made to establish if and
to what extent diet and physical activity influence the development of metabolic
disorders in patients with schizophrenia and bipolar disorder, as well as what constitutes
the connection between the course of the diseases and the patients’ diet and physical
activity.

Aim of the study. The study aimed to assess diet, physical activity and chosen
biochemical and anthropometric parameters related to metabolism in patients with
schizophrenia and bipolar disorder as well as to analyze the associations between diet,
physical activity, metabolic disorders, and clinical variables in the examined groups
of the patients.

Materials and methods. The study included 126 adult individuals fulfilling the 1ICD-10
diagnostic criteria for schizophrenia or bipolar disorder: 47 persons with schizophrenia,
54 persons with bipolar disorder (comprising 32 persons with a depressive episode and
22 persons with a manic episode) as well as 25 patients meeting the remission criteria
for the psychiatric illness at the time of the study (reference group). Clinical data on the
primary disease and concurrent conditions was collected, and the severity of symptoms
of the current episode of the disease was assessed (PANSS/MADRS/YMRS scales).
An assessment of diet and eating habits of the participants (KomPAN questionnaire)
as well as their physical activity (IPAQ questionnaire) was carried out. Measurements
of the participants’ height, body weight, waist and hip circumference, arterial blood
pressure were performed, and BMI and WHR indexes were calculated. Serum
concentrations of fasting glucose, thyroid stimulating hormone, lipid parameters (total
cholesterol, LDL and HDL fractions, triglycerides) as well as hormones related
to metabolism: leptin, ghrelin and resistin, using the immunosorbent assay (ELISA),
were determined.

Results. At least one metabolic disorder was found to be present in most subjects. The
most common included excessive body mass, abdominal obesity, hypertriglyceridemia
and dyslipidemia in the form of excessively elevated LDL fraction. The patients did not
differ significantly concerning physical activity levels, irrespective of the primary

diagnosis and current affective episode (in regard to bipolar disorder), while they
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differed in the average time spent sitting — however, in all groups, that time was
significantly longer than in the general population. The examined groups differed
in diet: the frequency of consumption of chosen products, sweetening beverages,
consumption of alcoholic beverages, as well as in terms of consuming products with
a harmful effect on health — the patients with bipolar disorder consumed less of those
than the patients with schizophrenia. No differences were noted in the quality of diet
between the reference group and the patients experiencing an exacerbation of the
disease. Associations between physical activity, diet, and variables defining metabolic
disorders were found in each of the studied groups, whereby most correlations
concerned patients with bipolar disorder. Associations between the severity of the
symptoms, the number of relapses and hospitalizations, and physical activity were only
present in patients with schizophrenia. No association was found between diet and
severity of the symptoms in any of the studied groups.

Conclusions. The obtained results indicate the existence of relationships between diet,
physical activity, and metabolic disorders both in patients with bipolar disorder and
schizophrenia. Those relationships pertain especially to correlations between diet,
physical activity and BMI and serum levels of lipids. The results also confirm the
presence of a tendency to spend a long time sitting among patients with schizoprenia

and bipolar disorder.
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9. Aktywnos¢ naukowa osoby ubiegajacej si¢ o nadanie stopnia doktora

Aktywno$¢ naukowa doktorantki rozpoczeta sie w 2014 roku czlonkostwem
w Studenckim Kole Naukowym (SKN) Psychiatrii, w ramach ktérego w 2016 roku
opublikowana zostata praca w polskim czasopismie ze wskaznikiem IF. W 2015 roku
doktorantka przedstawita na kongresie International Congress of Young Medical
Scientists wyniki pracy ,,The use of dietary supplements for weight loss in obese and
overweight persons”. Po zakonczeniu studiow doktorantka kontynuowata wspoiprace
z SKN Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu — w 2016 roku na kongresie 3rd Lublin
International Medical Congress for students and young doctors przedstawita 4 prace
z zakresu psychiatrii, w tym “Bipolar disorder — diagnostic and therapeutic difficulties”.

W ramach studiow doktoranckich w latach 2017-2020 doktorantka czynnie
publikowala w czasopismach polskich i zagranicznych. W 2019 roku uczestniczyta
takze w szkoleniu European Psychiatric Association “EPA Summer School: ABCs
of Psychotherapy”.

Doktarantka Magdalena Gtodek (nazwisko panienskie Pawlaczyk) jest
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10. Zalgczniki

Zatacznik nr 1
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Zatacznik nr 2
INFORMACJA DLA BADANEGO

Zapraszam Panig/Pana do udzialu w badaniu naukowym zatytutlowanym
,Dieta iaktywno$¢ fizyczna a zaburzenia metaboliczne u dorostych
chorych na schizofreni¢ oraz zaburzenie afektywne dwubiegunowe”.
Kierownikiem badania jest Magdalena Pawlaczyk, doktorantka Katedry
Psychiatrii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Badanie realizowane
jest w ramach przygotowan pracy doktorskiej. Celem niniejszego badania
jest ocena roli czynnikéw zwigzanych ze stylem zycia — diety i aktywnosci
fizycznej, klinicznych oraz laboratoryjnych we wspotwystepowaniu
schizofrenii/zaburzenia  afektywnego  dwubiegunowego i zaburzen
metabolicznych (otyloSci, nietolerancji glukozy, dyslipidemii) oraz
nadci$nienia tetniczego. Taka wielokierunkowa analiza moze by¢
przydatna w okresleniu kierunku dalszych badan oraz w opracowaniu
strategii  terapeutycznych u pacjentow 2z chorobami psychicznymi

I wspotistniejgcymi zaburzeniami metabolicznymi.

Udzial w niniejszym badaniu jest calkowicie dobrowolny. Przystuguje
Pani/Panu mozliwo$¢ wycofania zgody w kazdym momencie badania.
Udzial lub wycofanie si¢ z badania nie begdzie mialo wptywu na dalsze

leczenie w Klinice Psychiatrii.

W trakcie badania proszony/a Pan/i bedzie 0 wypelnienie W asys$cie
badacza kwestionariuszy dotyczacych danych demograficznych (wiek,
pte¢, poziom wyksztalcenia, stan cywilny), diety oraz aktywnosci
fizycznej, stylu zycia, palenia tytoniu, spozycia alkoholu, a takze

dotychczasowego przebiegu choroby i jej obecnych objawow.
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Przeprowadzone zostang pomiary antropometryczne (wzrost | masa ciata
z kalkulacjg BMI, obwod talii i bioder) oraz pomiar cis$nienia t¢tniczego.
Ponadto pobrana zostanie probka krwi (3ml) w celu oznaczenia poziomu
hormonéw zwigzanych z metabolizmem w surowicy. Ponadto
przeanalizowane zostang wyniki rutynowo wykonywanych podczas
hospitalizacji badan laboratoryjnych krwi (cholesterol, triglicerydy,
glukoza, TSH).

Administratorem danych bedzie kierownik projektu, Magdalena Pawlaczyk
I podanie ich jest dobrowolne. na kazdym etapie badania ma Pan/i prawo
wgladu i mozliwos¢ poprawienia danych. Dane nie bgda udostepniane

innym podmiotom.

Udzial w badaniu nie wigze si¢ Zzryzykiem dla jego uczestnikow.
W badaniu przeprowadzone zostanie rutynowe pobranie krwi, ktore nie
wigze si¢ zistotnym ryzykiem dla osoby badanej. Jest Pan/i objgty/a
ubezpieczeniem — Polisa UMP — na wypadek szkody odniesionej przez

Pana/ia.

Jesli bedzie Pan/i zainteresowany/a wynikami swoich badan, otrzyma je
Pan/i wraz zinterpretacja. Spodziewane korzysci badania dla Pan/i:
pozyskanie szczegdtowych informacji dotyczacych stanu zdrowia (w tym:
wyniki badan laboratoryjnych krwi, pomiary antropometryczne) oraz
mozliwo$¢ oceny, anastepnie wprowadzenia modyfikacji aktualnego

poziomu aktywnosci fizycznej oraz stosowanej diety.
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ZGODA NA UDZIAL. W BADANIU

Po zapoznaniu si¢ 2z charakterem icelem badania oraz uzyskaniu
wyjasnienia od osoby prowadzacej badanie wyrazam zgode na udziat
W tym badaniu. Wyrazam takze zgod¢ na pobranie 10ml krwi celem
oznaczenia poziomu rezystyny, leptyny i greliny.

Zostalam/em  poinformowana/y = 0 mozliwosci  zadawania  pytan
prowadzacemu eksperyment oraz otrzymatlem/am nanie odpowiedz.
Poinformowano mnie 0 mozliwosci odstgpienia od udziatu w badaniu

w kazdym jego stadium.

Osoba badana:

Prowadzacy badanie:

IMig 1 NAZWISKO....c.veiiiiciec e
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Zatgcznik nr 3
KWESTIONARIUSZ PRZEBIEGU CHOROBY

1. Wiek w latach:
2. Pte¢ (prosze¢ zaznaczy¢) K [:] M D
3. Od jak dawna choruje Pan(i) na schizofreni¢/chorobe afektywng dwubiegunowg?
(rok rozpoznania)
4. Ile razy byl(a) Pan(i) hospitalizowana z powodu schizofrenii/choroby afektywnej
dwubiegunowej? (podac liczbe)
5. Ile miat Pan(i) nawrotéw choroby? (poda¢ liczbe)
6. Czy przyjmuje Pani(i) leki na state z powodu schizofrenii/choroby afektywnej
dwubiegunowej?

() TAK (JNIE
7. Od ilu lat przyjmuje Pani(i) leki z powodu schizofrenii/choroby afektywnej
dwubiegunowej? (w latach)
8. Czy kiedykolwiek calkowicie odstawit(a) Pan(i) leki przyjmowane z powodu
schizofrenii/choroby afektywnej dwubiegunowej? (prosz¢ zaznaczyc)
(JTAK (JNIE
9. Jezeli TAK, to jak dtugo nie przyjmowal(a) Pan(i) zadnych lekow? (prosze podaé
okres w tygodniach/ miesigcach/ latach)

10. Jakie leki przyjmuje Pan(i) OBECNIE z powodu schizofrenii/ choroby afektywnej

dwubiegunowe;j? (prosz¢ wymienic)

11. Jakie leki stosowal(a) Pani(i) w PRZESZEOSCI z powodu schizofrenii/ choroby

afektywnej dwubiegunowej? (prosze wymieni¢ leki stosowane >2 miesigcy)

12. Czy oprocz schizofrenii/ choroby afektywnej dwubiegunowej leczy si¢ Pan(i)

Z powodu innych chorob? (prosze zaznaczy¢ wlasciwe)

(] TAK (JNIE
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13. Jezeli TAK, to prosze¢ podaé, na co Pan(i) choruje:

14. Jezeli TAK, to prosze wymienic leki, ktore Pan(i) zazywa z powodu innych chorob:

BARDZO DZIEKUJE ZA PANSTWA CZAS POSWIECONY NA WYPELNIENIE
KWESTIONARIUSZA
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Zalacznik nr 4

___ MIEDZYNARODOWY KWESTIONARIUSZ AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ

Chcielibysmy uzyska¢ dane o rodzajach aktywnosci fizycznej bedace) skladnikiem zycia codzien-
nego. Pytania dotycza Panstwa aktywnosci fizycznej w ciagu ostatniego tygodnia (7 dni). Prosze
odpowiedzie¢ na kazde pytanie, nawet jezeli nie uwaza si¢ Pan/Pani za osob¢ aktywna fizycznie.
Prosze wzia¢ pod uwage czynnosci wykonywane w pracy zawodowej, w domu 1 w jego otocze-niu,
W przemieszczaniu Si¢ z miejsca ha miejsce oraz w czasie wolnym poswigconym rekreacji,
¢wiczeniom lub sportowi.

W pytaniach uzyto nizej wymienionych okreslen:

* Intensywna aktywnos¢ fizyczna oznacza ciezki wysitek, zmuszajacy do silnie wzmo-
zonego oddychania (i przyspieszonej akcji serca);

 Umiarkowana aktywno$¢ fizyczna oznacza wysitek przecietny z nieco wzmozonym
oddychaniem (i nieco przyspieszong akcja serca).

[CZESC 1: WYSILEK FIZYCZNY (AKTYWNOSC FIZYCZNA) ZWIAZANY Z PRACA ZAWODOWA

Pierwsza czes$¢ pytan dotyczy Panstwa pracy zawodowej. Zawarte tu sg pytania z zakresu wysitku fizycznego (ak-
tywnosci fizycznej) w Panstwa pracy zawodowej, w rolnictwie, nauce, pracy spolecznej i kazdej innej nieptatnej
pracy, ktéra wykonuja Panstwo poza domem. Prosze pnie braé pod uwage czynnosci, ktére wykonuja Paristwo wo-
kot domu, np. prac domowych, pracy w ogrédku, ogéinych prac porzadkowych oraz opieki nad rodzing. Tematyke te
obejmuje czes¢ 3.

Prosze wzia¢ pod uwage tylko taki wysitek, ktory jednorazowo trwat co najmniej10 minut.

1a. Prosze podac czy aktualnie pracuje Pan/Pani zawodowo, uczy sie lub wykonuje prace bez wynagrodzenia poza
domem.

Tak
Nie - prosze przej$é do czesci 2: WYSILEK FIZYCZNY (AKTYWNO SC FIZYCZNA) ZWIAZANY Z
PRZEMIESZCZANIEM SIE
Nastepne pytania dotycza wszelkiego wysitku fizycznego wykonywanego w ciagu ostatniego tygodnia (7 dni) w
ramach pracy bez wynagrodzenia lub zawodowej. Tematyka tych zagadnien nie dotyczy chodzenia do pracy i z
powrotem.

1b. Prosze podac liczbe dni w ciagu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktérych wykonywat Pan/Pani intensywny wy-
sitek fizyczny, taki jak podnoszenie ciezkich rzeczy, kopanie, prace budowlane, chodzenie po schodach — w ra-mach

pracy zawodowe;j.
dni w tygodniu;

I:‘ Nie wykonywatam/em takiej czynno$ci—» prosze przejs¢ do pytania 1d

1c. Prosze podact ile czasu facznie w jednym z tych dni poSwieca Pan/Pani zwykle na intensywny wysitek fizyczny w
ramach pracy.

godzin ________ minut DZIENNIE
1d. Prosze poda¢ liczbe dni w ciagu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktérych wykonywatl Pan/Pani umiarkowany

wysitek fizyczny, np. przenoszenie lekkich rzeczy, jazda na rowerze w normalnym tempie, w ramach pracy zawo-
dowej. Prosze nie braé pod uwage chodzenia.

dni w tygodniu;
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DNie wykonywatam/em takiej czynno$ci —» prosze przejsé do pytania 1f

1e. Prosze podac ile czasu tacznie w jednym z takich dni poswieca Pan/Pani zwykle na umiarkowany wysitek fi-
zyczny wykonywany w ramach pracy zawodowej.
godzin minut DZIENNIE

1f. Prosze podac liczbe dni w ciagu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktérych chodzit Pan/Pani co najmniej 10 minut
w czasie pracy zawodowej. Prosze nie wlicza¢ do tego czasu dojScia do pracy i z powrotem.

dni w tygodniu;

D Nie wykonywatam/em takiej czynnos$ci. = prosze przej$¢ do czesci 2: WYSILEK FIZYCZNY (AKTYW-
NOSC) ZWIAZANY Z PRZEMIESZCZANIEM SIE

1g. Prosze podac ile czasu lacznie poswieca Pan/Pani na chodzenie w jednym z tych dni w ramach pracy zawodo-

wej.
godzin minut DZIENNIE

|CZESC 2: WYSILEK FIZYCZNY (AKTYWNOSC FIZYCZNA) ZWIAZANY Z PRZEMIESZCZANIEM SIE |

Pytania te dotycza sposobu przemieszczania sie z miejsca na miejsce, wiaczajac w to prace, zakupy, rozrywki itp.
Prosze wzig¢ pod uwage tylko taki wysitek, ktory jednorazowo trwat co najmniej10 minut.

2a. Prosze podac liczbe dni w ciagu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktérych jeZdzif Pan/Pani pojazdem takim jak
samochéd. autobus. pociag. framwaj lub inny pojazd.

dni w tygodniu;

I:I Nie wykonywatam/em takiej czynnosci. —» prosze przej$é do pytania 2¢c

2b. Prosze podac ile czasu lacznie spedza Pan/Pani podczas jednego z tych dni, jezdzac samochodem. autobu-
sem. pociagiem, tramwajem lub innym pojazdem.

godzin minut DZIENNIE

Teraz prosze wzia¢ pod uwage jedynie jazde na rowerze i chodzenie: do pracy i z powrotem, lub w innych celach.
2c. Prosze podac liczbe dni w ciagu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktérych jechat Pan/Pani rowerem przez co
najmniej 10 minut.

dni w tygodniu;
INie wykonywatam/em takiej czynnosci. —» prosze przejsc¢ do pytania 2e

2d. Prosze podac ile czasu tacznie jezdzi Pan/Pani rowerem podczas jednego z tych dni.
godzin minut DZIENNIE

2e. Prosze podac liczbe dni w ciagu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktérych chodzit Pan/Pani co najmniej 10 minut
jednorazowo.
dni w tygodniu;

D Nie wykonywatam/em takiej czynnosci. —» prosze przejsé do czesci 3: PRACE DOMOWE, OGOLNE PRA-
CE PORZADKOWE | OPIEKA NAD RODZINA
2f. Prosze podac ile czasu tgcznie chodzi Pan/Pani w jednym z tych dni.
godzin minut DZIENNIE
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|CZESC 3: PRACE DOMOWE, OGOLNE PRACE PORZADKOWE | OPIEKA NAD RODZINA

Ta cze$¢ kwestionariusza dotyczy niektérych rodzajéw wysitku fizycznego (aktywnos$ci) w ciagu ostatniego tygo-dnia
(7 dni).ktore wykonywat Pan/Pani w domu_i wok6t domu, np.: prace domowe, uprawa ogrodka, ogéine prace
porzadkowe oraz opieka nad rodzing.

Prosze wzia¢ pod uwage tylko taki wysitek fizyczny, ktéry zajmuje jednorazowo co najmniej 10 minut.

3a. Prosze podac liczbe dni w ciagu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktérych wykonywat Pan/Pani intensywny
wysitek fizyczny, np. przenoszenie ciezkich rzeczy, rabanie drzewa, od$niezanie lub kopanie w ogrédku.
dni w tygodniu;

D Nie wykonywatam/em takiej czynnosci. —» prosze przejsé do pytania 3c

3b. Prosze podac ile czasu fgcznie poswieca Pan/Pani zwykle w jednym z tych dni na intensywny wysitek fizyczny w
rédku lub wokét domu.

godzin minut DZIENNIE

3c. Prosze podac liczbe dni, w ciggu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktérych wykonywat Pan/Pani umiarkowany
wysitek fizyczny, np. przenoszenie lekkich rzeczy, zamiatanie, mycie okien, lub grabienie ogrédka i sprzatanie wo-
kot domu.

dni w tygodniu;

l:] Nie wykonywatam/em takiej czynno$ci. —» prosze przej$¢ do pytania 3e

3d. Prosze podac ile czasu fgcznie poswieca Pan/Pani zwykle w jednym z tych dni na umiarkowany wysitek fi-

zyczny w przydomowym ogrédku lub wokét domu.
godzin minut DZIENNIE

3e. Prosze podac liczbe dni w ciggu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktérych wykonywat Pan/Pani umiarkowany
wysitek fizyczny, np. przenoszenie lekkich rzeczy, mycie okien, mycie podtég, oraz sprzatanie w domu.
dni w tygodniu;

[:I Nie wykonywatam/em takiej czynno$ci. —» prosze przej$é do czesci 4: REKREACJA, SPORT | AKTYWNOSC
FIZYCZNA W CZASIE WOLNYM

3f. Prosze podac ile czasu tacznie poswieca Pan/Pani w jednym z tych dni na umiarkowany wysitek fizyczny
w domu.

godzin minut DZIENNIE

ICZESC 4: REKREACJA, SPORT | AKTYWNOSC FIZYCZNA W CZASIE WOLNYM

Czesc ta jest poSwiecona aktywnosci fizycznej w ciagu ostatniego tygodnia (7 dni) po$wieconej wylgcznie na
rekreacje, sport, éwiczenia lub rozrywke i wypoczynek. Odpowiadajac na pytania, prosze NIE BRAC pod uwage tych
rodzajow aktywnosci fizycznej, o ktérej Panstwo juz wspomnieli (wysitku fizycznego w Paristwa pracy zawodo-wej,
Zwigzanego z przemieszczaniem sie z miejsca na miejsce, z pracami domowymi, ogoinymi pracami porzadko-wymi i
opieka nad rodzing). Tematyke te obejmuje czes¢ 1,21 3.

Prosze wzig€ pod uwage tylko aktywnos$¢ fizyczna, ktora trwata jednorazowo co najmniej 10 minut.

4a. Prosze podac liczbe dni w ciagu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktérych chodzit Pan/Pani jednorazowo co naj-
mniej 10 minut w czasie wolnym.

Nie nalezy brac¢ pod uwage 2adnego chodzenia, o ktérym byta mowa dotychczas .
dni w tygodniu;

I:l Nie wykonywatam/em takiej czynno$ci. —» prosze przej$¢ do pytania 4¢
4b. Prosze podac ile czasu fgcznie przeznaczyt Pan/Pani w jednym z tych dni na chodzenie w czasie wolnym.

godzin minut DZIENNIE
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4c. Prosze podac liczbe dni w ciagu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktérych uprawiat Pan/Pani intensywng aktyw-
no$¢ fizyczng, np. aerobik, biegi, szybka jazda rowerem, szybkie plywanie w czasie wolnym.
dni w tygodniu;

I:I Nie wykonywatam/em takiej czynnosci. —» prosze przejsé¢ do pytania 4e

4d. Prosze podac ile czasu facznie zwykle poswieca Pan/Pani w jednym z tych dni na intensywng aktywnos¢ fi-
zyczng w czasie wolnym.
godzin minut DZIENNIE

4e. Prosze podac liczbe dni w ciggu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktérych wykonywat Pan/Pani umiarkowang

aktywnos¢ fizyczng w czasie wolnym. (np. jazda rowerem w regularnym tempie, ptywanie w regularnym tempie, gra w
siatkéwke)

dni w tygodniu;
|:l Nie wykonywalam/em takiej czynnosci. —» prosze przej$é do czesci 5: CZAS SPEDZONY SIEDZAC

4f. Prosze podac ile czasu tacznie zwykle spedza Pan/Pani w jednym z takich dni na umiarkowang aktywno$¢
fizyczng w czasie wolnym.
godzin minut DZIENNIE

|CZESC 5: CZAS SPEDZONY SIEDZAC

Ostatnie pytania dotycza czasu, ktéry spedza Pan/Pani siedzac w pracy, w domu, podczas nauki i w czasie wol-nym.
Moze to obejmowac czas spedzony siedzac przy biurku, z wizyta u przyjaciét, podczas czytania, ogladania telewizji
lezac lub siedzac. Prosze nie bra¢ pod uwage czasu spedzonego siedzac w pojezdzie mechanicznym, bo o tym juz
byta mowa.

5a. Prosze podaé ile czasu DZIENNIE spedzit Pan/Pani siedzac w dniach powszednich ostatniego tygodnia (7
dni).

godzin minut DZIENNIE

5b. Prosze podac ile czasu DZIENNIE spedzit Pan/Pani siedzac w dniach wolnych od pracy ostatniego tygo-
dnia (7 dni).

godzin minut DZIENNIE
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Zatagcznik nr 5

KO m PAN Kwestionariusz opracowany przez Zespét Behawioralnych Uwarunkowan Zywienia, Komitet Nauki o Zywieniu Czlowieka, Polska Akademia Nauk
Beliefs and Eating Mabits Questionnaire created by Behavioral Ci i of Team, C of Human N ion Science, Polish Academy of Science

Kwestionariusz do badania pogladéw i zwyczajéw zywieniowych
dla os6b w wieku od 16 do 65 lat
wersja 1.1 — kwestionariusz administrowany przez ankietera-badacza

Informacje dla ankietera znajdujg sie w ramkach.
Instrukcje pomocnicze dla ankietera napisano kursywq.

UWAGA: Ankieter powinien zachowac neutralng postawe podczas wywiadu i nie sugerowac Respondentowi odpowiedzi,
poniewaz niektore pytania sfuzq do oceny wiarygodnosci Respondenta.

ODCZYTAC: Prowadzimy badania naukowe, w ktérych chcemy poznaé zwyczaje zywieniowe Polakéw oraz ich poglady
na temat zywienia. Udzielone informacje sg anonimowe i poufne, a bedg wykorzystane wytgcznie w celach naukowych.

Bede zadawac pytania, a Pana/Panig prosze o wybor jednej lub kilku odpowiedzi, zgodnie z instrukcja, ktorg podam.

1. Kod respondenta |_|_|_|_| 2. Kod ankietera |_|_| 3. Kod oérodka |_|_|

Data badania: 4. Dzied |_|_| 5. Miesige | _|_| 6. Rok |_|_|_|_| wpisa¢ np. 01. 12. 2014

Czesc A. Zwyczaje zywieniowe

I ODCZYTAC: Chcemy zapytac o Pana/Pani zwyczaje zywieniowe w ciggu ostatniego roku.

7. lle posilkéw spozywa Pan/Pani zazwyczaj w ciggu dnia?

Prosze wskazac jedng odpowiedi.
Positek — produkty Zzywnosciowe lub ich zestawy spozywane zwyczajowo w okreslonych porach dnia, np. rano, w
potudnie, wieczorem.

(1) __ 1 positek
(2) __ 2 posiltki
(3) __ 3 posilki
(4) __ 4 posilki

(5) __ 5 positkow lub wigcej

8. Czy spozywa Pan/Pani posilki o stalych porach dnia?
Prosze wskazac jedng odpowiedz.

(1) _ Nie

(2) __ Tak, ale tylko niektore

(3) __ Tak, wszystkie

9. Jak czesto spozywa Pan/Pani Zywnos$¢ (pojada) migdzy posilkami?
Prosze wskazac jedng odpowiedz.
Pojadanie (dojadanie) = okazyjne spozywanie produktow lub zestawdw produktow miedzy positkami, przewaznie
w niewielkich ilosciach.
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz w tygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

had.

owany przez anki -} za, grudzien 2014
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| Pytanie skierowane do osob pojadajgcych miedzy positkami

10. Jaky zywno$¢ spozywa Pan/Pani zazwyczaj migdzy posilkami w dni powszednie?

Mozna wskaza¢ dowolng liczbe odpowiedzi.

(10/1) __ Owoce

(10/2) __ Warzywa

(10/3) __ Nieslodzone napoje i desery mleczne, np. jogurty, serki twarogowe, mleko

(10/4) __ Slodzone napoje i desery mleczne, np. serki homogenizowane, napoje mleczne stodzone, mleko
smakowe

(10/5) __ Stodkie przekaski, np. cukierki, ciastka, ciasta, batony czekoladowe, batony typu ‘musli’, wafle

(10/6) __ Stone przekaski, np. krakersy, paluszki, chipsy, frytki

(10/7) __ Orzechy, migdaly, nasiona, pestki

(10/8) __ Inne produkty, prosze wymienic jaKie? ...... ... e

11. Jakie mleko i napoje mleczne spozywa Pan/Pani najczesciej?
Prosze wskazac jedng odpowiedz.

(1) __ O standardowej zawartosci tluszczu (peinotluste)

(2) __ O obnizonej zawartosci tluszczu

(3) __ Bez tluszczu

12. Jak przygotowane potrawy migsne spozywa Pan/Pani zazwyczaj?
Mozna wskazac dowolng liczbe odpowiedzi.

(1) _ Gotowane

(2) __ Duszone

(3) __ Grillowane

(4) __ Pieczone

(5) __ Smazone

(6) __ Nie jadam migsa

13. Jakiego tluszczu do smarowania pieczywa uzywa Pan/Pani najczeSciej?
Prosze wskazac jedng odpowiedi.

(1) __ Nie uzywam zadnego tluszczu do smarowania pieczywa

(2) __ Stosuje rozne tluszcze

(3) _ Majonez

(4) __ Margaryna

(5) __ Maslo
(6) __ Mix masta z margaryna
(7) __ Smalec

14. Jakiego tluszczu do smazenia potraw uzywa Pan/Pani najczesciej?
Prosze wskazac jedng odpowiedz.

(1) __ Nie stosuje zadnego tluszczu do smazenia potraw

(2) __ Stosuje rozne tluszcze

(3) __ Olgj roslinny (w tym oliwa z oliwek)

(4) __ Margaryna

(5) __ Maslo

(6) __ Smalec

15. Czy slodzi Pan/Pani gorace napoje, np. herbate, kakao, kawe?
Prosze wskazac jedng odpowiedz.
Jesli ma Pan/Pani inny zwyczaj stodzenia np. kawy i herbaty, to prosze opisac sfodzenie tego napoju, ktorego wiecej
Pan/Pani wypija w ciggu typowego dnia.
(1) _ Nie
(2) __ Tak, stodze jedna tyzeczka cukru (lub miodu)
(3) __ Tak, stodze dwiema lub wigcej fyzeczkami cukru (lub miodu)
(4) __ Tak, uzywam slodzikow (niskoenergetycznych substancji stodzacych)

had
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16. Czy dosala Pan/Pani gotowe potrawy i kanapki przy stole?
Prosze wskazac jedng odpowiedi.

(1) _ Nie

(2) __ Tak, ale tylko czasami

(3) __ Tak, dosalam wigkszos¢ potraw

17. Jaka wodg pije Pan/Pani zazwyczaj?
Mozna wskazac dowolng liczbe odpowiedzi.
(1) __ Nie pije wody
(2) __ Pije wode niegazowana
(3) __ Pije wode gazowana
(4) __ Pije wode z dodatkami smakowymi

ODCZYTAC: Prosze sobie przypomnieé swéj typowy pod wzgledem odiywiania dzieri w ostatnim tygodniu, a
nastepnie odpowiedziec na kolejne pytania.

18. Jaki to byl dzien tygodnia?
(1) __ Poniedzialek

(2) _ Wtorek
(3) __ Sroda
(4) __ Czwartek
(5) __ Piatek
(6) __ Sobota
(7) __ Niedziela
19. lle posilkow zjadl(a) Pan/Pani w tym dniu? Prosze wpisac liczbe ................. positkow w tym dniu

Positek — produkty zywnosciowe lub ich zestawy spoZzywane zwyczajowo w okreslonych porach dnia, np. rano, w
potudnie, wieczorem.

20. Ile razy zjadl(a) Pan/Pani w tym dniu warzywa lub owoce? Prosze wpisac liczbe ............c... razy w tym dniu
Nalezy uwzglednic spozycie w positkach i miedzy positkami.

21. Czy zjadl(a) Pan/Pani w tym dniu Zzywno$¢ typu fast food, np. frytki, hamburgery, pizze, hot dogi, zapiekanki?

(1) _ Nie
(2) __ Tak. lle razy? Prosze wpisac liczbe ...................... razy w tym dniu

Czesc B. Czestotliwosc spozycia zywnosci

ODCZYTAC: Teraz zadam pytania dotyczace rodzaju zywnosci, ktérg Pan/Pani spozywa.

Chcemy sie dowiedzie¢, jak czesto zazwyczaj jada Pan/Pani tg Zywnos¢?

Odpowiadajgc na pytania prosze uwzglednic zywnosc jadang w positkach i miedzy positkami, w domu i poza domem, w
ciggu ostatniego roku.

W tej czesci prosze wskazac jedng odpowiedz.

22. Jak cze¢sto spozywa Pan/Pani pieczywo jasne, np. pszenne, Zytnie, mieszane pszenno-zytnie, pieczywo tostowe,
bulki, rogale?
(1) _ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz wtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

Kwestionariusz KomPAN, wersja 1.1 = administrowany przez ankietera-badacza, grudzien 2014

147




KOI’T\PAN Kwestionariusz opracowany przez Zespot Behawioralnych Uwarunk A Zywienia, Komitet Nauki o Zywieniu Czlowieka, Polska Akad:

ia Nauk
Beliefs and Eating Habits Questionnaire created by Behavioral C ions of Team, Ce of Human Nutrition Science, Polish Academy of Science
23. Jak czesto spozywa Pan/Pani pieczywo razowe?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz w tygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) _ Raz dziennie
(6) __ Kilkarazy w ciagu dnia
24. Jak czesto spozywa Pan/Pani ryz bialy, makaron zwykly lub drobne kasze, np. kasz¢ manng, kuskus?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz w tygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dnia
25. Jak czesto spozywa Pan/Pani kasze¢ gryczang, platki owsiane, makaron pelnoziarnisty lub inne kasze
gruboziarniste?
(1) _ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz w tygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilkarazy w ciagu dnia
26. Jak czesto spozywa Pan/Pani zywno$¢ typu fast food, np. frytki, hamburgery, pizz¢, hot dogi, zapiekanki?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz w tygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilkarazy w ciagu dnia
27. Jak czesto spozywa Pan/Pani potrawy smazone (np. mi¢sne lub maczne)?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz w tygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilkarazy w ciagu dnia
28. Jak czesto spozywa Pan/Pani maslo jako dodatek do pieczywa lub potraw, do smazenia, pieczenia itp.?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz w tygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilkarazy w ciagu dnia
29. Jak czesto spozywa Pan/Pani smalec jako dodatek do pieczywa lub potraw, do smazenia, pieczenia itp.?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz w tygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilkarazy w ciagu dnia
7
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30. Jak czesto spozywa Pan/Pani oleje lub margaryny lub miksy masla z margaryng, jako dodatek do pieczywa lub
potraw, do smazenia, pieczenia itp.?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz wtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilkarazy w ciagu dnia

31. Jak czesto spozywa Pan/Pani mleko (w tym mleko smakowe, kakao, kawe na mleku)?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz wtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilkarazy w ciagu dnia

32. Jak cze¢sto spozywa Pan/Pani fermentowane napoje mleczne, np. jogurty, kefiry (naturalne lub smakowe)?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz wtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilkarazy w ciagu dnia

33. Jak czesto spozywa Pan/Pani sery twarogowe (w tym serki homogenizowane, desery twarogowe)?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz wtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

34. Jak czesto spozywa Pan/Pani sery zolte (w tym serki topione, sery pleSniowe)?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz wtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilkarazy w ciagu dnia

35. Jak czesto spozywa Pan/Pani wedliny, Kielbasy lub paréwki?
(1) _ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz wtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilkarazy w ciagu dnia

36. Jak czesto spozywa Pan/Pani potrawy z tzw. mig¢sa czerwonego, np. wieprzowiny, wolowiny, cielgciny,
baraniny, jagni¢ciny, dziczyzny?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz wtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

Kwestionariusz KomPAN, wersja 1.1 = administrowany przez anki badacza, grudzien 2014

149



KomPAN Kwestionariusz opracowany przez Zespét Behawioralnych Uwarunk i Zywienia, Komitet Nauki o Zywieniu Czlowieka, Polska Akademia Nauk
Beliefs and Eating Mabits Questic created by Behavioral Conditions of Team, C of Human ion Science, Polish Academy of Science

37. Jak czgsto spozywa Pan/Pani potrawy z tzw. migsa bialego, np. z kurczaka, indyka, krélika?
(1) _ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz w tygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilkarazy w ciagu dnia

38. Jak czgsto spozywa Pan/Pani ryby?
(1) _ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz w tygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilkarazy w ciagu dnia

39. Jak czgsto spozywa Pan/Pani jaja?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz wtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilkarazy w ciagu dnia

40. Jak czesto spozywa Pan/Pani potrawy z nasion roslin straczkowych, np. fasoli, grochu, soi, soczewicy?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz wtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilkarazy w ciagu dnia

41. Jak czg¢sto spozywa Pan/Pani ziemniaki (nie wliczajgc frytek i chipsow)?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz w tygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilkarazy w ciagu dnia

42. Jak czgsto spozywa Pan/Pani owoce?
(1) _ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz w tygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilkarazy w ciagu dnia

43. Jak czesto spozywa Pan/Pani warzywa?
(1) _ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz w tygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilkarazy w ciagu dnia
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44. Jak czgsto spozywa Pan/Pani slodycze, np. cukierki, ciastka, ciasta, batony czekoladowe, batony typu ‘musli’,

inne wyroby cukiernicze?

(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3 razy wmiesiacu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

45. Jak czgsto spozywa Pan/Pani zupy w proszku lub gotowe zupy, np. z puszki, sloika, zageszczone (nie wliczajac

zup mrozonych)?

(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3 razy wmiesiacu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

46. Jak czgsto spozywa Pan/Pani konserwy migsne?
(1) _ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz w tygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

47. Jak czgsto spozywa Pan/Pani konserwy warzywne, warzywa marynowane lub kiszone?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy wmiesiacu
(3) __ Raz w tygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

48. Jak czgsto pije Pan/Pani soki owocowe?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy wmiesiacu
(3) __ Raz w tygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

49. Jak czgsto pije Pan/Pani soki warzywne lub warzywno-owocowe?
(1) _ Nigdy
(2) __ 1-3 razy wmiesiacu
(3) __ Raz w tygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

50. Jak czesto pije Pan/Pani slodzone gorjce napoje takie jak herbata, kawa, napary z zi6l lub owocéw?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy wmiesiacu
(3) __ Raz w tygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dnia
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51. Jak czesto pije Pan/Pani slodzone napoje gazowane lub niegazowane typu Coca-Cola, Pepsi, Sprite, Fanta,

oranzada, lemoniada?
(1) _ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) _ Raz w tygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilkarazy w ciagu dnia

52. Jak czesto pije Pan/Pani napoje energetyzujace, np. 2 KC, Black Horse, Red Bull, Burn, Shot lub inne?

(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu
(3) __ Raz dziennie

(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

53. Jak czgsto pije Pan/Pani wodg, np. mineralng, stolowy?
(1) _ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) _ Raz w tygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilkarazy w ciagu dnia

54. Jak czesto pije Pan/Pani napoje alkoholowe?
(1) _ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz wtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(3) __ Raz dziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

Czesc C. Poglgdy na temat zywnosci i Zywienia

ODCZYTAC: Teraz odczytam szereg stwierdzen dotyczacych zywnosci i zywienia.
Dla kazdego z nich, prosze przedstawi¢ swojg opinie na temat kazdego z tych stwierdzen.
Respondent moze wskazac jednq odpowiedz.

Tres¢ stwierdzenia

Prawda
(1)

Falsz
(2)

Trudno
powiedzie¢
(3)

55. Produkty zbozowe wystarczy spozywac raz dziennie.

56. Tylko dzieci i mlodziez powinny spozywac mleko.

57. Owoce i/lub warzywa powinny by¢ spozywane w kazdym positku.

58. Spozycie splesnialego pieczywa moze spowodowac zakazenie paleczkami Salmonelli.

59. Duze spozycie soli chroni przed nadcisnieniem tetniczym.

60. Ograniczenie potraw tlustych w diecie pomaga zapobiegac¢ chorobom ukiadu krazenia.

61. Czgste spozywanie tlustych ryb morskich przyspiesza rozwoj miazdzycy.

62. Spozywanie grillowanego migsa sprzyja zachorowaniu na nowotwory.

63. Konsekwencja zywienia wegetarianskiego jest zwiekszone ryzyko anemii.
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Tres¢ stwierdzenia

Prawda
(1)

Falsz

(2)

Trudno
powiedzie¢
(3)

64.

Biojogurty zawieraja pozyteczne bakterie jelitowe.

65.

Olej 1 oliwa zawieraja duzo cholesterolu.

66.

Pieczywo razowe zawiera wigksza ilos¢ blonnika niz pieczywo jasne.

67.

Owoce | warzywa sa zrodlem | pustych kalorii™.

68,

. Maslo 1 wzbogacane margaryny charakteryzuja si¢ duza zawartoscia witamin A i D.

69

. Ser zolty jest lepszym zrodlem wapnia niz ser twarogowy.

70.

W podrobach wystepuja znaczne ilosci ,,zlego™ cholesterolu LDL.

71.

Weglowodany ziozone nalezy w diecie zastepowac cukrami prostymi.

72.

Biatko powinno by¢ glownym zZrodiem energii w prawidlowej diecie.

73.

Niedostateczne spozycie witaminy PP moze wywola¢ zapalenie skory 1 biegunki.

74.

Przebywanie na stoncu sprzyja wytwarzaniu witaminy D w organizmie.

75.

Fosfor jest skfadnikiem tkanki nerwowe;j.

76.

Stosunek wapnia do fosforu w prawidiowej diecie powinien wynosic 1:1.

77.

Spozywanie owocow obfitujacych w witaming C zwigksza przyswajalnos¢ zelaza.

78.

Rozpoczecie gotowania warzyw w zimne) wodzie sprzyja zachowaniu ich wartosci
odzywczej.

79.

Stodycze 1 tluszcze zwierzece wyrozniaja si¢ duza gestoscia odzywceza.

Czesc¢ D. Styl zycia i dane osobowe

ODCZYTAC: Na koniec, zadam pytania dotyczace stylu zycia i danych osobowych, ktére pozwolg nam na
scharakteryzowanie Pana/Pani jako Jednostki w badaniach naukowych. Jesli niektére pytania uzna Pan/Pani za zbyt
osobiste, moze Pan/Pani odmowi¢ odpowiedzi. Bedziemy jednak wdzieczni za kazdg szczerg odpowiedz.
W tej czesci prosze wskazac jedng odpowiedz.

80.
(1) _ Nie
(2) __ Tak, nazlecenie lekarza z powodow zdrowotnych
(3) __ Tak, stosuj¢ diet¢ z wlasnego wyboru

Czy aktualnie stosuje Pan/Pani jakas$ diete?

| Pytanie skierowane do osob aktualnie stosujgcych diete

81. Prosze wskazad rodzaj diety ... ... ... .. e

I Pytanie skierowane do osob aktualnie stosujgcych diete

82. Jak dlugo stosuje Pan/Pani diet¢?

Prosze mozliwie dokfadnie okresli¢ czas stosowania diety, w sposéb dla siebie najwygodniejszy.

Respondent moze wskazac liczbe tygodni lub liczbe miesiecy lub liczbe lat.

Prosze wskaza¢ odpowiednig liczbe: ... tygodni, . miesiecy,
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83. Jak czgsto spozywa Pan/Pani posilki poza domem, np. w barach, restauracjach, kawiarniach, stolowce?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz w tygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilkarazy w ciagu dnia

| Pytanie skierowane do 0sob pijgcych napoje alkoholowe

84. Jaki napdj alkoholowy pije Pan/Pani najczesciej?
(1)_ Piwo
(2) _ Wino
(3) __ Drinki
(4) __ Mocne trunki

85. Czy aktualnie pali Pan/Pani papierosy, fajke lub inny tyton?

(1) _ Nie
(2) _ Tak
86. Czy w przeszlo$ci palil(a) Pan/Pani papierosy, fajke lub inny tyton?
(1) _ Nie
(2)__ Tak

87. lle godzin w ciggu doby poswig¢ca Pan/Pani przeci¢tnie na sen w dni powszednie?
(1) __ 6 lub mniej godz./dobe
(2) __ 7lub 8 godz./dobg
(3) __ 91 wigcej godz./dobe

88. Ile godzin w ciggu doby poswig¢ca Pan/Pani przeci¢tnie na sen w dni weekendowe?
(1) __ 6 lub mniej godz./dobe
(2) __ 7 lub 8 godz./dobg
(3) __ 91 wigcej godz./dobe

89. lle godzin w ciggu doby spedza Pan/Pani przecig¢tnie ogladajac TV lub przed komputerem (wliczajac prace

zawodowy)?
Pokazac karte pokazowgq nr 2.

(1) __ mniej niz 2 godz.

(2) __ od2 do prawie 4 godz.
(3) __ od 4 do prawie 6 godz.
(4) __ od 6 do prawie 8 godz.
(5) __ od 8 do prawie 10 godz.
(6) __ 10 godz. i wigcej

90. Jak Pan/Pani ocenia swojg aktywnos¢ fizyczng w czasie pracy lub w szkole?
Pokazac karte pokazowq nr 3.
(1) __ Mala: ponad 70% czasu w pozyc]i siedzace]
(2) __ Umiarkowana: okolo 50% czasu w pozycji siedzace] i okolo 50% czasu w ruchu
(3) __ Duza: okolo 70% czasu w ruchu lub praca fizyczna zwiazana z duzym wysitkiem

" it
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91. Jak Pan/Pani ocenia swojg aktywnos¢ fizyczng w czasie wolnym?
Pokaza¢ karte pokazowq nr 4.
(1) __ Mala: przewaga siedzenia, ogladanie TV, czytanie prasy, ksiazek, lekkie prace domowe, spacer 1-2 godziny w
tygodniu
(2) __ Umiarkowana: spacery, jazda na rowerze, gimnastyka, praca w ogrodzie lub inna lekka aktywnos¢ fizyczna
wykonywana 2-3 godziny w tygodniu
(3) __ Duza: jazda na rowerze, bieganie, praca na dzialce lub w ogrodzie i inne sportowe zajgcia rekreacyjne
wymagajace wysitku fizycznego wykonywane ponad 3 godziny tygodniowo

92. Jak Pan/Pani ocenia swoéj stan zdrowia w poréwnaniu z innymi osobami w tym samym wieku?
(1) __ Gorszy niz rowiesnikow
(2) __ Taki sam jak rowiesnikow
(3) __ Lepszy niz rowiesnikow

93. Jak Pan/Pani ocenia swoja wiedz¢ Zywieniowy?
(1) __ Niedostateczna
(2) __ Dostateczna
(3) _ Dobra
(4) __ Bardzo dobra

94. Jak Pan/Pani ocenia swéj sposéb zywienia?
(1) __ Bardzo zly
@ _ 2y
(3) __ Dobry
(4) __ Bardzo dobry

95. Jak Pan/Pani ocenia swéj sposob zywienia w dni powszednie w poréwnaniu z weekendami?
(1) __ W zasadzie si¢ nie rozni
(2) __ Rozni si¢ nieznacznie
(3) __ Rozni sig znaczaco

96. Jaka jest Pana/Pani masa ciala w kg? |_|_|, _| kg

97. Jaki jest Pana/Pani wzrost w cm? |_|_|_|, _|cm

98. Jaki jest Pana/Pani obwdéd pasa w cm? [_|_|_ ,__] cm
Jesli Pan/Pani nie wie, to prosze wskazac jaki obwod pasa Pan/Pani wybiera podczas kupowania odziezy?
Mozna zmierzyc obwdd pasa centymetrem krawieckim, jesli istnieje taka mozliwosc.

99. Pleé:
(1) _ Mezczyzna
(2) __ Kobieta

Data urodzenia: 100. Dzied |_|_| 101. Miesige | _|_| 102. Rok |_| _|_|_| wpisaé np. 01. 12. 1970

103. Jakie jest Pana/Pani stale miejsce zamieszkania?
(1) _ Wies
(2) __ Miasto ponizej 20 tys. mieszkancow
(3) __ Miasto od 20 tys. do 100 tys. mieszkancow
(4) __ Miasto powyzej 100 tys. mieszkancow

104. Ile jest os6b w Pana/Pani gospodarstwie domowym (razem z Panem/Panig)? ........._..._._.......0sob
105. Ile jest 0s6b niepelnoletnich w Pana/Pani gospodarstwie domowym? ... ... ... _o0sob ponizej I8 lat
106. Jak Pan/Pani ocenia swojg sytuacje¢ finansows?

(1) __ Ponizej przecietnej

(2) __ Przecigtna

(3) __ Powyzej przecigtnej

14
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107. Jak Pan/Pani ocenia sytuacje¢ swojego gospodarstwa domowego?
Pokazac karte pokazowq nr 5.
(1) __ Zyjemy bardzo biednie — nie wystarcza nam nawet na podstawowe potrzeby
(2) __ Zyjemy skromnie — musimy na co dzien bardzo oszczednie gospodarowac
(3) __ Zyjemy srednio — wystarcza nam na co dzien, ale musimy oszcze¢dzac¢ na powazniejsze zakupy
(4) __ Zyjemy dobrze — wystarcza nam na wiele bez specjalnego oszczedzania
(5) __ Zyjemy bardzo dobrze — mozemy pozwoli¢ sobie na pewien luksus

| Pytanie skierowane do osob dorostych

108. Czy Pan/Pani pracuje zawodowo?
(1) __ Nie, jestem na emeryturze lub rencie
(2) __ Nie, jestem na urlopie wychowawczym, jestem bezrobotny(a), prowadze dom
(3) __ Tak, ale pracuj¢ dorywczo
(4) __ Tak, mam stale zatrudnienie
(5) __ Nie, ucze si¢ lub studiuje¢

| Pytanie skierowane do 0s6b dorosfych — po tym pytaniu prosze zakoriczy¢ wywiad

109. Jakie jest Pana/Pani wyksztalcenie?
(1) __ Podstawowe
(2) __ Zasadnicze zawodowe
(3) __ Srednie (ogolne lub techniczne)
(4) __ Wyzsze (licencjat, studia inzynierskie, magisterskie)

| Pytanie skierowane do mfodziezy ponizej 18 lat

110. Jakie jest wyksztalcenie Pana/Pani matki (opiekunki)?
(1) _ Podstawowe

(2) __ Zasadnicze zawodowe

(3) __ Srednie (ogolne lub techniczne)

(4) __ Wyzsze (licencjat, studia inzynierskie, magisterskie)

I Pytanie skierowane do mfodziezy ponizej 18 lat

111. Jakie jest wyksztalcenie Pana/Pani ojca (opiekuna)?
(1) _ Podstawowe

(2) __ Zasadnicze zawodowe

(3) __ Srednie (ogolne lub techniczne)

(4) __ Wyzsze (licencjat, studia inzynierskie, magisterskie)

ODCZYTAC: Serdecznie dzigkuje za poswiecony czas.

15
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