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Summary

Aim. The aim of the study was to assess efficacy of psychoeducation in limiting body
mass gain in patients with schizophrenia undergoing atypical antipsychotics monotherapy
treatment.

Material and method. Education program Caring for Health and Silhouette, commis-
sioned by Moneo Pharma Group, was implemented for patients with schizophrenia. The aim
of the program was providing patients with information regarding lifestyle and nutrition.

Results. The one-year follow-up was completed by 7,541 patients. The mean BMI (body
mass index) gain in one-year follow-up was 0.56 and the difference between men (0.52)
and women (0.60) was statistically significant (p < 0.001). The mean one-year body mass
gain was 1.63 kg, whilst the mean one-year increase in waist circumference was 1.25 cm.
There were no statistically significant differences between sexes. The subjective evaluation
of patient compliance increased systematically with every visit, both for men and women.
High-compliance patients less frequently experienced body mass gain (p <0.001), while obese
patients experienced the greatest decrease in BMI.

Conclusions. Education program resulted in a decrease of body mass gain in obese patients
treated with atypical antipsychotics. Patients with BMI >30 more often than other patients
experienced the reduction of body mass during education program. The quality of cooperation
during the first and second visit has a predictive value for the estimation of body mass changes
during education program. This method of education is easy to implement in clinical practice.
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Wstep

Przyrost masy ciata jest istotnym problemem u chorych przyjmujacych leki prze-
ciwpsychotyczne (LPP). Skala problemu powoduje, ze dostrzega si¢ go juz w pod-
stawowej opiece zdrowotnej [1, 2]. Moze on prowadzi¢ do zespotu metabolicznego
1 zwickszac ryzyko chorob uktadu krazenia, nietolerancji glukozy i przedwczesnego
zgonu [3—6]. Wigkszo$¢ zrodet wskazuje, ze przyrost masy ciata jest wigkszy po aty-
powych lekach przeciwpsychotycznych (ALPP) [7, 8], sposréd ktorych olanzapina
i klozapina powoduja najwiekszy przyrost masy zalezny od poziomu leku we krwi
[9, 10]. Jednocze$nie wysoka skutecznos¢ tych lekéw w zwalczaniu objawdw pozy-
tywnych i negatywnych schizofrenii powoduje, ze ich odstawienie bywa trudne [11],
cho¢ metaboliczne objawy uboczne mogg by¢ uwazane za istotng przestanke przy
wyborze leku [12].

Po 2000 roku pojawito si¢ wiele badan na temat metabolicznych efektow LPP
i prob ich ograniczania — zaréwno metodami farmakologicznymi [13], jak i pozafar-
makologicznymi [ 14]. Nowe badania sugeruja, ze cze$¢ lekow jest wolna od efektow
metabolicznych [15] lub ich metaboliczna szkodliwo$¢ jest mniejsza niz w wypadku
innych lekow/substancji czynnych [16].

Psychoedukacja jest postepowaniem zalecanym u chorych z psychozami. Jej kon-
sekwentne 1 umiejetne stosowanie powoduje poprawe wspolpracy, poprawe funkcjo-
nowania spotecznego, wczesniejsze leczenie nawrotow i redukeje ich liczby [17, 18].
Gloéwne bariery we wdrazaniu psychoedukacji to jej czasochtonnos$¢ i zwigkszenie
ryzyka samobojstwa [19]. Monitorowanie przyrostu masy ciala uwaza si¢ za jeden
z istotnych elementdéw oceny tolerancji leku i czgsto taczy si¢ to dziatanie z psycho-
edukacja [20]. Istnieja tez pojedyncze doniesienia méwigce o probach poprawy stylu
zycia u chorych psychicznie [21, 22].

Cel pracy

Celem pracy bylta ocena skutecznos$ci dlugotrwatej psychoedukacji w ograniczaniu
przyrostu masy ciata chorych z rozpoznaniem schizofrenii, u ktorych wtaczono ALPP
w monoterapii. Badanie byto roczna, otwartg obserwacja naturalistyczng majaca na
celu stworzenie tatwego w aplikacji narzedzia do zastosowania w codziennej praktyce
psychiatryczne;j.

Material i metody

Na zlecenie firmy Moneo Pharma Group stworzono i przeprowadzono program
edukacyjny dla chorych na schizofreni¢. Zatozenia programu obejmowaty przeka-
zywanie informacji dotyczacych stylu zycia, w tym odzywiania si¢, bezposrednio
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przez lekarzy prowadzacych, w czasie wizyty lekarskiej. Nazwa programu: ,,Dbamy
o Zdrowie i Lini¢” miata by¢ pozbawiona cech stygmatyzujacych. Edukatorzy otrzy-
mali ulotki informacyjne przeznaczone dla pacjentéw i dodatkowe informacje do
ustnego przekazania. Kluczowe informacje byly przypominane na kolejnej wizycie
przed podjeciem nowego tematu.

Zatozenia programu obejmowaty nastepujace elementy:

(1) zwiekszenie wiedzy pacjentéw na temat zasad zdrowego odzywiania si¢;

(2) zwickszenie wiedzy na temat znaczenia aktywnosci fizycznej dla utrzymania
prawidtowej masy ciata;

(3) wytworzenie w pacjentach zwyczaju kontrolowania wagi ciata i obwodu
brzucha oraz liczby i kaloryczno$ci positkow;

(4) zwrocenie uwagi na elementy stylu zycia zwickszajace liczbe i kalorycznosé
positkow w ciggu dnia (nuda, brak snu, bezruch);

(5) samokontrole wagi i obwodu brzucha co tydzien oraz kontrolg tych samych
parametrow przez lekarza co dwa miesiace.

Nie proponowano zadnej konkretnej diety. Celem edukacji byta zaréwno bezpo-
$rednia poprawa stanu zdrowia pacjenta wynikajaca z ograniczenia przyrostu masy
ciata, jak i poprawa wspoétpracy na linii pacjent—lekarz.

Kryteriami wigczenia byty: wiek powyzej 18 lat, zazywanie ALPP co najmniej dwa
tygodnie przed rozpoczeciem edukacji, Swiadoma zgoda pacjenta na udziat w badaniu
oraz przekonanie lekarza, ze pacjent jest zdolny do zrozumienia przekazywanych infor-
macji. Badanie byto w pelni naturalistyczne i miato obja¢ maksymalng liczbg chorych
rzeczywiscie korzystajacych z ambulatoryjnego lecznictwa psychiatrycznego. Kryteria
wylaczenia obejmowaty: wycofanie zgody przez pacjenta oraz przekonanie lekarza,
ze pacjent zupehie nie wspotpracuje lub rozumie zalecenia opacznie. Wspolistniejace
schorzenia sercowo-naczyniowe (CVD) lub problemy metaboliczne nie byly brane
pod uwagg jako kryteria wykluczajace. Sposrod 8000 chetnych 7700 oséb spehito
kryteria wlaczenia i nie spehito kryteriow wylaczenia.

Edukacja pacjenta zostata podzielona na szes¢ krotkich spotkan. Struktura wizyt
byta sformalizowana (tab. 1). Podczas kazdej miaty by¢ przekazywane zwie¢zte infor-
macje i sugestie dotyczace odzywiania si¢ i trybu zycia. Trzy wizyty byty poswiecone
bezposrednio zagadnieniom zwigzanym z odzywianiem si¢, trzy pozostale — zagadnie-
niom wplywajacym na metabolizm i faknienie (aktywno$¢ fizyczna, sen i zainteresowa-
nia). Kazda wizyta uwzgledniala tez subiektywng ocene jako$ci wspotpracy pacjenta
w skali od 1 do 5, a wizyty od drugiej do szostej — rowniez krotkie podsumowanie
osiggniec 1 niedociggnigd.
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Tabela 1. Skladowe wizyt lekarskich

o Sktadowe wizyt
Wyszczegdlnienie .
dla lekarza dla pacjenta
Kazda wizyta poprzedzona jest kontrolg,
stanu zdrowia psychicznego oraz
zaplanowaniem kontynuacji leczenia
W trakcie kazdej wizyty zwazenie pacjenta,
zmierzenie obwodu brzucha, obliczenie
BMI i zanotowanie wynikéw oraz ich
interpretacja
Pochwalenie ewentualnego spadku wagi
lub wyrazenie zatroskania ewentualnym ,
brakiem efektow - U?yskan!g pr?ktnynycpl ok
T . informacji na temat profilaktyki
Eggi:rk?ﬁl\?v poprawnosci przyjmowania chordb metabolicznych
Kazda wizyta Przypomnienie pacjentowi - QSI?QZ: é(j;)ityc:rc;zziiozv zgtresu
0 cotygodniowym pomiarze wagi omawiane] r?a poprzednim
w standardowych warunkach, spotkaniu sktadowej profilaktyki
cotygodniowym pomiarze obwodu brzucha potkaniu owel p y
i notowaniu wynikow chordb metabolicznych
Przeprowadzenie rozmowy oraz instruktaz
dotyczacy tematoéw poruszanych na
konkretnych wizytach
Wsparcie pacjenta w wytrwaniu, motywacja
Od drugiej wizyty wypytywanie, jak pacjent
realizowat zalecenia z ostatniej wizyty,
co przyszto mu fatwo, a co sprawito mu
trudnosé
Ustne przekazanie informacji
0 potencjalnym niekorzystnym wptywie — Uzyskanie podstawowych
neuroleptykow atypowych na mase ciata, informacji o neuroleptykach
podkre$lenie koniecznosci zachowania atypowych i o korzy$ciach
ciggtosci leczenia i znaczenia diety oraz ptyngcych z ich stosowania
Pierwsza wizyta aktywnosci fizyczne — Uzyskanie informagji
Analiza i porzadkowanie codziennego 0 utrzymaniu prawidtowej masy
rytmu positkdw (tj. liczba positkéw, pory ciata jako bardzo waznym
positkdw, warunki spozywania positkow) czynniku dla ogéinego zdrowia
Ustalenie czynnikéw, ktore wedtug — Uzyskanie informacji o zasadach
pacjenta najgorzej wptywajq na utrzymanie prawidtowego odzywiania sie
prawidtowej masy ciata
Przypomnienie 0 znaczeniu aktywnosci B gf’:tz?]'iis gwgsﬁ v;ileps?rzzek
fizycznej dla utrzymania prawidtowej w zakresie prawi d’fowegg y
Druga wizyta wagi i przeprowadzenie krotkiej analizy 2ywienia
dotychczasowej aktywnosci , ;
Rozmowa na temat aktywnosci fizycznej B Uzyskan!e.z.alecen (jotyczqcych
aktywnosci fizycznej

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Ustalenie sukcesow i porazek

Podkreslenie znaczenia réznorodno$ci z ostatnich dwoch miesiecy

Trzecia wi pokarméw dla prawidtowego metabolizmu w zakresie aktywnosci fizycznej
rzecia wizyta s ” . .

oraz celowosci dostarczania wraz Uzyskanie informacji na temat

z pokarmem wystarczajacej ilosci witamin korzysci ptynacych ze zmiany
zwyczajow zywieniowych
Ustalenie sukcesow i porazek

Poinformowanie pacjenta o znaczeniu 2 ostatnich dwoch miesiecy

. S ) . w zakresie aktywnosci fizycznej
Czwarta wizyta ilodci i jakosci snu dla prawidtowej struktury L .

apetytu Uzysklar_ue informacji na temat_
korzy$ci ptynacych z utrzymania
prawidtowej higieny snu
Ustalenie sukcesow i porazek
z ostatnich dwéch miesiecy
w zakresie utrzymania higieny

. . Podkreslenie roli kaloryczno$ci napojow snu
Piata wizyta . P . .

w codziennym bilansie energetycznym Uzyskanie informacji na temat
korzysci ptynacych z kontroli
kalorycznos$ci spozywanych
napojow
Ustalenie sukcesow i porazek
z ostatnich dwéch miesiecy

Podkreslenie znaczenia zainteresowan w zakresie kontroli kalorycznosci

dla ogoéinego dobrostanu i nawigzanie do napojéw w codziennym bilansie

Szbsta wizyta pozaodzywczych funkcji jedzenia, m.in. energetycznym

jako metody redukcji niepokoju lub nudy Uzyskanie szerszego spojrzenia

Podsumowanie sze$ciu ostatnich wizyt na swoje zainteresowania
Podsumowanie udziatu
w programie

Opracowanie wynikow

Zestawiono zmiany masy ciata, obwodu brzucha i BMI po poszczegodlnych wi-
zytach, badajac istotno$¢ roznic. Zestawienia przeprowadzono dla catej grupy oraz
oddzielnie dla kobiet i m¢zczyzn. Zbadano zalezno$¢ zmiany masy ciata od wspotpracy
pacjenta, od wyjsciowe]j masy ciata i wyjsciowego BMI, za pomoca testow rang Spe-
armana oraz ANOVA. Do opracowania wynikow uzyto programu Statistica version
10.0. Za poziom istotno$ci statystycznej przyjeto wartosé p < 0,05.

Wyniki

105 lekarzy pelniacych funkcje¢ edukatoréw wiaczyto do programu tacznie 7700
chorych. Roczny cykl obserwacji ukonczyto 7541 osob (52,8% kobiet i 46,5% mez-
czyzn, u 0,7% chorych nie podano pici).
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Sredni przyrost BMI w ciagu roku wynosit 0,56 (0,60 dla kobiet i 0,52 dla mez-
czyzn). Roznica migdzy kobietami a mezczyznami jest statystycznie znamienna. Sredni
przyrost masy ciata w ciggu roku wynosit 1,63 kg (1,63 kg dla kobiet 1 1,64 kg dla
mezczyzn). Sredni przyrost obwodu brzucha w ciggu roku wynosit 1,25 ¢cm (1,38 cm
dla kobiet i 1,16 cm dla mezczyzn). Dla tych parametréw nie stwierdzono istotnych
roznic pomigdzy pltciami (tab. 2).

Tabela 2. Przyrost masy ciala, BMI i obwod w pasie w trakcie rocznej obserwacji (N = 7541)

Waga (k BMI (kg/m? Obwod i
Wyszczegolnienie aga (kg) (kgfm’) wod w pasie (cm)
Plot Srednia odchylenie Srednia odchylenie Srednia odchylenie
standardowe standardowe standardowe
wizyta 1 84,98 13,21 27,19 3,82 95,43 13,20
wizyta 2 85,53 13,24 27,36 3,81 95,86 13,19
wizyta 3 86,06 13,37 27,53 3,84 96,39 13,25
wizyta 4 86,38 13,45 27,63 3,85 96,60 13,24
Mezczyzna | ipvta 5 86,49 13,57 27,67 3,88 96,78 13,25
wizyta 6 86,57 13,58 27,70 3,90 96,76 13,39
réznica
pomiedzy w1 | 1,639 4,508 0,518 1,437 1,378 4,606
awé
wizyta 1 70,96 12,79 26,31 4,62 85,46 14,39
wizyta 2 71,44 12,73 26,49 4,59 85,81 14,28
wizyta 3 71,91 12,77 26,68 4,61 86,11 14,22
wizyta 4 72,21 12,82 26,78 4,62 86,38 14,22
Kobieta wizyta5 | 72,38 12,71 26,85 459 86,49 14,18
wizyta 6 72,58 12,82 26,92 4,63 86,61 14,22
réznica
pomiedzy w1 | 1,632 4,008 0,608 1,498 1,160 4,007
awb
réznica
Suma pomigdzy w1 | 1,630 4,252 0,564 1,471 1,252 4,295
awb

Wyj$ciowa masa ciala

Podjeto probe wyekstrahowania cech widocznych w czasie pierwszej wizyty, ktore
pozwolityby przewidywaé skuteczno$¢ oddzialywan edukacyjnych. Po podzieleniu
calej badanej grupy wedlug wyjsciowego BMI wykazano, ze w grupie oséb z BMI
wyjsciowym > 30 istnieje nadreprezentacja osob ze spadkiem BMI w czasie trwania
programu (p < 0,01) (tab. 3).
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Tabela 3. Grupa badana wedlug BMI (N = 7541)

8 | g0 | o] 8o 2. ¢
. | L | 8| 88| 58| 58 &g
. 8 = o & ek > 8 = o
Zmiana BMI g S sd § S ond | 9| os §
z Exs | 25 | €5 | €5 | 8%
: 25| %|8% 8% |5
2
empiryczna " 395 77 309 102 23 1557
Spadek -
spodziewana 17,5 5248 726,7 2239 49 151 1557
) empiryczna 19 629 726 210 24 15 1623
Bez zmian
spodziewana 18,2 5471 757,5 2334 511 15,8 1623
Warost empiryczna 53 1472 2013 546 107 34 4225
zros
spodziewana | 474 14241 | 19719 | 607,6 132,9 411 4225
) empiryczna 83 2496 3456 1065 233 72 7405
Catkowita
spodziewana 83 2496 3456 1065 233 72 7405

Analiza wartoéci empirycznych i oczekiwanych pozwala stwierdzi¢, ze osoby,
u ktorych odnotowano spadek BMI w trakcie programu, na pierwszej wizycie czgsciej
niz pozostate grupy cierpiaty z powodu otytosci 1., 2., jak i 3. stopnia.

Subiektywna ocena jako$ci wspotpracy

W czasie kolejnych wizyt systematycznie poprawiata si¢ ocena wspOtpracy pa-
cjentow z lekarzami. Zjawisko to dotyczyto w réwnym stopniu kobiet i mg¢zczyzn.
Obliczono tez korelacje pomigdzy jakoscig wspotpracy a przyrostem BMI, uzyskujac
warto$¢ wspotczynnika rho rang Spearmana 0,184 (tab. 4).

Tabela 4. Subiektywna ewaluacja stosowania si¢ do zalecen lekarskich (N = 7541)

T o Odchylenie Warto$¢ Warto$¢
Wyszczegolnienie N Srednia -
standardowe | minimalna | maksymalna
spadek BMI 1557 | 27,89 47 15,90 50,78
BMIbez zmian | 1632 | 26,26 4,01 14,58 50,15
Wizyta 1 - BMI
wzrost BMI 4230 | 26,48 4,14 13,17 46,37
wartos¢ catkowita | 7419 | 26,73 4,28 13,17 50,78
spadek BMI 1557 | 80,81 15,99 44,00 150,00
BMIbez zmian | 1632 | 76,23 13,86 41,00 130,00
Wizyta 1 — waga
wzrost BMI 4230 | 76,86 14,36 35,00 145,00
wartos¢ catkowita | 7419 | 77,55 14,71 35,00 150,00

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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spadek BMI | 1475 | 341 1,01 1,00 5,00

Wizytat BMIbez zmian | 1568 | 3,50 0,97 1,00 5,00
— stosowanie sie

do zalecer wzrost BMI 4 | 322 0,98 1,00 5,00

wartosé catkowita | 7154 | 3,32 0,99 1,00 5,00

spadek BMI | 1442 | 346 1,01 1,00 5,00

Wizyta2 BMIbezzmian | 1530 | 3,52 0,93 1,00 5,00
— stosowanie sie

do zalecer wzrost BMI 4045 | 326 0,92 1,00 5,00

wartosé catkowita | 7017 | 3,36 0,95 1,00 5,00

spadek BMI | 1482 | 367 087 1,00 5,00

Og(’)me stosowanie BMI bez zmian 1570 3,62 0,89 1 ,OO 5,00

sig do zalecer wzrost BMI 4119 | 341 0,83 1,00 5,00

wartosé catkowita | 7171 | 3,51 0,86 1,00 5,00

Poréwnanie podgrup z dobrg i1 stabg wspotpraca oceniang w czasie pierwszej
i drugiej wizyty wykazato, ze subiektywna ocena jakosci wspotpracy dokonana przez
lekarza ma warto$¢ predykcyjna przy przewidywaniu zmiany BMI w trakcie trwania
programu. U 0sob lepiej wspolpracujacych rzadziej odnotowywano przyrost masy
ciata (tab. 5).

Tabela 5. Czynniki wplywajace na efekty edukacji (N = 7541)

Wyszczegolnienie df F Istotnos¢

Wizyta 1 - BMI poréwnanie miedzy grupami 2 75,58 0,000

Wizyta 1 — Waga poréwnanie migdzy grupami 2 50,18 0,000

Wizyta 1 - stosowanie sie do zalecen poréwnanie migdzy grupami 2 55,68 0,000

Wizyta 2 — stosowanie sie do zalecen poréwnanie miedzy grupami 2 50,65 0,000

Ogolne stosowanie sie do zalecen poréwnanie miedzy grupami 2 70,46 0,000
Omowienie

Najczestsza metodg ograniczania przyrostu masy ciata w czasie leczenia neurolep-
tykami sg interwencje farmakologiczne. Przeprowadzona przez Fiedorowicza i wsp.
[13] metaanaliza sugeruje, ze najefektywniejszym lekiem ograniczajacym masg ciata
jest metformina, poza tym skutecznos$¢ wykazuja: H(2)-blokery, topiramat i inhibitory
wychwytu zwrotnego noradrenaliny. Podobne wyniki dat przeglad doniesien prze-
prowadzony przez Ellingera i wsp. [23]. Nie opracowano jednak precyzyjnej metody
ograniczania otylosci po lekach neuroleptycznych [8].

Podejmuje si¢ tez proby szkolenia lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w za-
kresie redukowania szkod zdrowotnych wynikajacych z otytosci poneuroleptycznej
[2] oraz postuluje si¢ konieczno$é edukacji pacjentow w zakresie optymalizacji
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stylu zycia [21]. Przeprowadzony przez Loh i wsp. [24] przeglad wskazuje na liczne
niedostatki metodologiczne prac prezentujacych proby interwencji behawioralnych
zapobiegajacych przyrostowi masy ciala u chorych na schizofreni¢. Podobne konkluzje
formutuje Papanastasiou [25], podkreslajac, ze tylko kilka badan koncentrowato si¢ na
interwencjach behawioralnych i farmakologicznych. Ich wyniki byty raczej niespojne,
ametodyka prac miata liczne ograniczenia. Natomiast autorzy pracy pogladowej z 2018
roku [26] zajmujg nieco odmienne stanowisko. Uwypuklaja role psychoedukacji, diety
1 aktywnosci fizycznej jako czynnikéw pomocnych w kontrolowaniu wzrostu masy
ciata indukowanej neuroleptykami, jednoczesnie definiujac je jako bezpieczne, tanie
i poprawiajace jako$¢ zycia metody oddziatywania.

Zaleta przedstawionych przez nas badan jest ich w pelni naturalistyczny charakter.
Jednym z celéw programu bylto zbadanie przydatnosci codziennej nieustrukturowanej
obserwacji lekarskiej do oceny compliance (wspOlpracy). Uzyty w tabeli 4 termin
»subiektywna ocena wspotpracy” oznacza subiektywne wrazenie kliniczne lekarza
leczacego. Wyniki wskazuja, ze nie nalezy lekcewazy¢ tego rodzaju impres;ji lekarzy.
Edukatorami byli specjali$ci psychiatrii zatrudnieni w lecznictwie ambulatoryjnym oraz
lekarze specjalizujacy si¢ w psychiatrii po co najmniej dwoch latach specjalizacji. Wszy-
scy uczestniczacy w programie lekarze zostali przeszkoleni z zakresu celéw projektu
1 zasad interwencji. Taki tryb umozliwil z jednej strony objecie psychoedukacja znacznej
liczby chorych, z drugiej za$ pozwolit na sformutowanie wniosku, ze przyjeta przez nas
metoda jest mozliwa do zastosowania w praktyce bez istotnych trudnosci. Mimo bardzo
prostych dziatan nasza metoda edukacji potaczona z kontrolg i samokontrolg masy ciata
pozwolita na istotne ograniczenie przyrostu masy ciata w stosunkowo dlugim okresie
obserwacji. Podobny w zatozeniu projekt stworzyli badacze z Kanady (Wellness Pro-
gram)—shuzyt on do oceny skutecznoéci niefarmakologicznych oddzialywan u pacjentow
z psychozami i zaburzeniami nastroju w odniesieniu do radzenia sobie z utrzymaniem
masy ciata w trakcie leczenia lekami psychotropowymi. Pacjentow podzielono na 2 grupy
w zaleznosci od szybkosci wdrozenia zasad programu, na ktore sktadaty sie: poprawa
kondyc;ji fizycznej, informacje o prawidtowym odzywianiu i przygotowywaniu posit-
kow, psychoedukacja, praca nad motywacja, trening relaksacyjny, spacery. Uczestnicy
spotykali si¢ z prowadzacymi program 2-3 razy w tygodniu przez 12 tygodni. Pomiaréw
masy ciata, BMI, obwodu brzucha, a takze oceny psychiatrycznej, wspolpracy w leczeniu
1 jakosci zycia — jako wyznacznikow efektywnosci programu — dokonano pod koniec
3-miesigcznego okresu i po kolejnych 3 miesigcach. Po uptywie 3 miesigcy nie odno-
towano znaczacych roznic miedzy grupami, jednak kolejny pomiar ujawnil wyrazng
roéznicg¢ w utracie masy ciata, zmniejszeniu BMI i obwodu brzucha, a takze poprawe
w niektorych wyznacznikach jakos$ci zycia na korzys$¢ grupy, u ktorych zasady progra-
mu wdrozone zostaly najwcze$niej. Badacze podkreslili, ze pomimo matej liczby oséb
bioracych udziat w projekcie (31 1 16) spetnit on swoja funkcje, udowadniajgc korzystny
wplyw zdrowego trybu zycia na kontrole masy ciata u chorych psychicznie [22].

W naszej pracy udato si¢ wyodrebni¢ cechy roznicujace podgrupy osoéb dobrze
i stabo reagujacych na edukacj¢. Obydwie ujawnione cechy, czyli wyjsciowe BMI i su-
biektywna ocena wspotpracy na poczatku programu, sa bardzo fatwo identyfikowalne.
Znajomos¢ tych dwoch prostych cech pozwala wychwycic osoby, u ktorych edukacja
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moze by¢ wystarczajacym rodzajem oddziatywan. Dodatkowa korzyscia z prowadzonej
edukacji jest poprawa wspotpracy pacjenta z lekarzem. Lekarz, prowadzac dziatania
edukacyjne wychodzace ponad standardowe procedury lecznicze, wzmacnia relacjg
terapeutyczng. Mozna mie¢ nadzieje, ze poprawa jakosci wspotpracy bedzie dotyczylta
tez innych sfer, w tym stosowania si¢ do zalecen.

Przyjeta w badaniu metodyka nie jest tez wolna od ograniczen. Najwyrazniejsza
z nich jest subiektywnos$¢ oceny wspotpracy. Za ograniczenie mozna tez uznac fakt,
7e pacjenci byli zapraszani do udziatu w programie na podstawie subiektywnych prze-
konan lekarzy o szansach skutecznos$ci konkretnych oddziatywan u poszczegdlnych
pacjentow. Niemniej ta metodyka wyrazne sugeruje, ze subiektywnych przekonan
lekarzy nie mozna lekcewazy¢, przeciwnie — nalezy je wykorzystac¢ z pozytkiem dla
chorych. Trzeba tez zwroci¢ uwagg, ze proponowany program wymaga aktywnosci
zardwno ze strony lekarza, jak i pacjenta.

Mimo wymienionych ograniczen nie ma watpliwo$ci, ze zastosowany program
edukacyjny pozwolit na znaczne ograniczenie przyrostu masy ciata u chorych leczonych
atypowymi LPP, co wigcej —istotnie zwieksza szanse redukcji masy ciata w podgrupie
0s6b z otytoscig. Osoby z BMI >30 czesciej osiggaty redukcje masy ciata niz osoby
z BMI < 30. Jako$¢ wspotpracy na linii lekarz—pacjent podczas pierwszej 1 szostej
wizyty miata warto§¢ predykcyjng dla oceny zmiany masy ciala podczas trwania
programu. Metoda ta jest prosta do zastosowania w praktyce klinicznej.

Whioski

1. U20,6% chorych udato si¢ uzyskac redukcj¢ masy ciata mimo ciggtego stosowania
lekow przeciwpsychotycznych II generacji.

2. Osoby z BMI > 30 czgsciej niz inne uzyskiwaty redukcje masy ciala w czasie
trwania programu edukacyjnego.

3. Jakos$¢ wspotpracy w czasie pierwszej i drugiej wizyty ma warto$¢ predykcyjna
dla oceny zmian masy ciata w czasie trwania programu edukacyjnego.

4. Metoda jest przystosowana do fatwego wdrozenia w praktyce klinicznej, pozwala
nie tylko na kontrole masy ciata, ale tez na poprawe stosowania si¢ do zalecen
lekarskich.
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