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Souhrn

Hubeňák J, Köhler R, Masopust J, Ba-
žant J, Tůma I. Srovnání výskytu kar-
diometabolických rizikových faktorů 
u schizofrenie a bipolární afektivní 
poruchy

Cíl: Cílem práce bylo porovnání pre-
valence rizikových faktorů ve vzorku 
pacientů trpících schizofrenií a bipolární 
poruchou a rozhodnutí, zda je s ohle-
dem na zjištěnou prevalenci rizikových 
faktorů účelné rizika pravidelně sledovat 
či nikoli.

Materiál a  metoda: Retrospektivně 
byla zhodnocena průřezová data 22 pa- 
cientů se schizofrenií a 22 pacientů s bi-
polární afektivní poruchou. Hodnocený-
mi parametry byly jednotlivé složky me-
tabolického syndromu, LDL a  celkový 
cholesterol i  aktivní kuřáctví. Metodou 
SCORE byla stanovena úroveň rizika 
úmrtí pacientů v důsledku kardiovasku-
lárního onemocnění v následujících de-
seti letech.

Výsledky: Ve skupině nemocných 
schizofrenií bylo ve srovnání s  bipolár-
ními nemocnými významně častější ak-
tivní kuřáctví (p = 0,042) a větší četnost 
patologické úrovně LDL cholesterolu 
(p  = 0,012). Patologické hodnoty tri- 
acylglycerolů byly častější u bipolárních 
pacientů (p = 0,010). V  každé skupině 
bylo devět pacientů (tj. 40,90 %) s vyso-
kým rizikem závažné kardiovaskulární 
příhody v následujících deseti letech.
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SrovNáNí výSKytU 
KarDioMetaboLicKýcH riziKovýcH 
FaKtorů U ScHizoFreNie a biPoLárNí 
aFeKtivNí PorUcHy

původní práce

Summary

Hubeňák J, Köhler R, Masopust J, 
Bažant J, Tůma I. Comparison of car-
diometabolic risk factor prevalence in 
schizophrenia and bipolar disorder

Objective: Our aim was to compare the 
cardiometabolic risk factors prevalence 
in groups of patients with schizophrenia 
and bipolar disorder and consider the 
appropriateness of regular risk factors 
screening.

Material and methods: Cross-sec-
tional data of 22 schizophrenia and 22 
bipolar patients from previous research 
were evaluated. Collected data com-
prised of the metabolic syndrome com-
ponents values together with the LDL 
cholesterol and total cholesterol levels 
and current tobacco smoking preva-
lence. SCORE method was used to es-
timate the ten year fatal cardiovascular 
event risk.

Results: Patients with schizophrenia 
showed significantly higher active smok-
ing prevalence (p = 0.042) and were more 
likely to manifest pathologically elevated 
LDL cholesterol level (p = 0.012). Abnor-
mally elevated triglycerides were more 
common in the bipolar group (p = 0.010). 
There were nine patients (i.e. 40.90%) in 
each group reaching high rate of ten year 
fatal cardiovascular event risk. 

Conclusion: Despite of relatively 
small sample size, possibly biasing our 
data, we found significant differences 

Podpořeno Mz Čr – rvo 
(FNHK, 00179906),  
PrvoUK P37/08 a P37/03, 
Národní ústav duševního zdraví 
(NUDz) č. cz.1.05/2.1.00/03.0078 
z evropského fondu regionálního 
rozvoje.
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Úvod
Data ze skandinávských národních registrů ukazují, že 
pacienti trpící schizofrenií se dožívají o 16–18 let méně 
než zbytek populace. Kratší očekávanou délku života však 
nelze přičíst pouze suicidiím. Nejčastějšími příčinami 
úmrtí pacientů se schizofrenií jsou kardiovaskulární ne-
moci a nádorová onemocnění. Jsou to stejné příčiny jako 
v populaci duševně zdravých.1 Ačkoli tito pacienti mají po 
dobu svého života dvojnásobně více kontaktů se zdravot-
ními službami než duševně zdraví, zvýšená prevalence kar-
diovaskulárních chorob u nich pozorována není. Příčinou 
toho je nedostatečná diagnostika jejich tělesných nemocí, 
které jsou posléze zjišťovány jako příčina úmrtí.2,3 Preva-
lence kardiovaskulárních chorob oproti zbytku populace 
je u schizofrenie dvoj- až trojnásobná. Riziko onemocně-
ní diabetem mellitem je zhruba dvojnásobné. Dle recentní 
švédské práce bývá za života diagnostikováno jen 26,3 % 
pacientů s ischemickou chorobou srdeční ze všech skuteč-
ně nemocných ve schizofrenní populaci oproti mnohem 
vyššímu záchytu (43,7 %) v populaci duševně zdravých.4

U  bipolární afektivní poruchy, podobně jako u  schi-
zofrenie, je celková mortalita dvojnásobná při porovnání 
s duševně zdravými. Očekávaná délka života je zde kratší 
zhruba o devět let a zkrácení opět nelze přičíst pouze sui-
cidiím. Mortalita na diabetes mellitus je v této populaci až 
3,5násobná a na cévní mozkovou příhodu 2,5násobná ve 
srovnání se zbytkem populace. I pro tuto skupinu pacientů 
je typický nedostatečný záchyt kardiometabolických cho-
rob za dobu života. Avšak u pacientů, kde je takové one-
mocnění včasně zjištěno a léčeno, příznivě klesá mortalita 
až na úroveň duševně zdravých.5

Příčiny zvýšeného výskytu kardiometabolických ri-
zikových faktorů jsou v  těchto dvou populacích multi-
faktoriální. Vedlejší účinky psychofarmak zvyšují riziko 
kardiometabolických onemocnění, ale vysazení léků není 
řešením, protože tím dochází k nárůstu mortality celkové 
a  suicidální mortalita stoupá až na dvojnásobek.4 Někdy 
je možné volit záměnu za metabolicky šetrnější farmaka, 

nicméně může dojít k léčebné nonresponsi, snížení com-
pliance či výskytu jiných vedlejších účinků.6 Další příči-
nou zvýšené morbidity oběhových chorob je kuřáctví. 
U bipolární poruchy i  schizofrenie je třikrát častější než 
u psychicky zdravých a zvyšuje mortalitu těchto pacien-
tů až 3,5násobně.7,8 Sedavý životní styl s nízkým výdejem 
energie a  zejména celková denní doba sezení jsou vý-
znamným prediktorem rozvoje metabolického syndromu. 
Belgická práce9 poukazuje na 8,5 hodiny sezení nejčastěji 
před obrazovkou televize u schizofrenních pacientů opro-
ti 6,2 hodiny u zdravých kontrol. Společným průvodcem 
obou nemocí je hyperaktivace osy hypotalamus – hypo-
fýza – nadledviny, která je spojena s nadměrnou konzu-
mací sladkých, tučných a energeticky bohatých potravin, 
čehož následkem je obezita.10 Prevalence jednotlivých ri-
zikových faktorů u obou onemocnění dle americké práce 
z roku 200711 je popsána v tab. 1.

Reprezentativní data výskytu jednotlivých faktorů 
v  české populaci duševně nemocných prozatím nejsou 
k dispozici. Některá data pro schizofrenní pacienty lze na-
lézt v zahraničním tisku,12 ale údaje chybějí pro bipolární 
poruchu i pro vzájemné srovnání výskytu kardiometabo-
lických faktorů u schizofrenie a bipolární poruchy. Cílem 
naší práce bylo porovnání prevalence rizikových faktorů 

Závěr: Ačkoliv byly obě skupiny rela-
tivně malé, což mohlo zkreslit výsledky, 
našli jsme odlišnosti ve výskytu někte-
rých kardiometabolických rizikových 
faktorů. Jeví se účelné provádět pravi-
delná screeningová vyšetření kardiome-
tabolických rizikových faktorů společně 
pro obě skupiny pacientů. 

Klíčová slova: schizofrenie, bipolární 
afektivní porucha, hypercholesterolé-
mie, hypertenze, obezita.

concerning cardiometabolic risk fac-
tors prevalence between schizophrenia 
and bipolar group. It seems reasonable 
to perform regular cardiometabolic risk 
factors screening in the same design in 
both diagnoses.

Key words: schizophrenia, bipolar disor-
der, hypercholesterolemia, hypertension, 
obesity.

Tab. 1. Odhadovaná prevalence % (relativní riziko v porovnání s du-
ševně zdravou populací) kardiometabolických rizikových faktorů 
u schizofrenie a bipolární afektivní poruchy11

rizikový faktor Schizofrenie Bipolární porucha

obezita 45–55 (1,5–2) 21–49 (1–2)

Kuřáctví 50–80 (2–3) 54–68 (2–3)

diabetes mellitus 10–15 (2) 8–17 (1,5–2)

arteriální hypertenze 19–58 (2–3) 35–61 (2–3)

dyslipidémie 25–69 (≤ 5) 23–38 (≤ 3)

metabolický syndrom 37–63 (2–3) 30–49 (1,5–2)
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ve vzorku pacientů se schizofrenií a  bipolární poruchou 
podobného věku a  pohlaví. Dalším cílem bylo rozhod-
nout, zda je v současnosti účelné s ohledem na námi zjiště-
nou prevalenci rizikových faktorů u obou skupin nemocí 
rizika pravidelně sledovat či nikoli.

materiál a metoda
Studie byla provedena formou retrospektivního průře-
zového zhodnocení dat 22 pacientů s bipolární afektivní 
poruchou v remisi a 22 pacientů s diagnózou schizofrenie. 
Pacienti byli diagnostikováni dle MKN 1013 a byli starší 18 
let. Jednalo se o ambulantní pacienty Psychiatrické kliniky 
Fakultní nemocnice v Hradci Králové, kteří se primárně 
účastnili výzkumu kognice a metabolických i tělesných 
parametrů u bipolární poruchy a sledování kardiovasku-
lárních rizikových faktorů u schizofrenie. Obě studie byly 
schváleny lokální etickou komisí a pacienti udělili infor-
movaný souhlas s účastí. Studie probíhaly v letech 2008 
až 2013. Pro retrospektivní zhodnocení byli vybráni pa-
cienti s cílem zajistit vzorky subjektů srovnatelného věku 
a stejného pohlaví. Ze získaných dat byly zjištěny násle-
dující hodnoty: obvod pasu, tělesná hmotnost, krevní tlak 
a dotazem zjištěno či vyloučeno aktivní kuřáctví tabáko-
vých výrobků. Z výsledků provedených krevních odběrů 
byla zjišťována: glykémie nalačno, triacylglyceroly, HDL, 
LDL a celkový cholesterol. Tělesné a laboratorní hodnoty 
parametrů byly hodnoceny podle kritérií metabolické-
ho syndromu publikovaných v NCEP ATP III Final Re-
port.14 Rozmezí hodnot pro celkový cholesterol (méně než 
5,18 mmol/l) a LDL cholesterol (méně než 3,34 mmol/l) 
byla použita dle laboratorních norem platných ve Fakultní 
nemocnici v Hradci Králové, které odpovídají kritériím 
pro tytéž parametry publikované v NCEP ATP III Execu-
tive Summary.15 Metodou Systematic Coronary Risk Eval-
uation (SCORE)16 jsme z hodnot věku, pohlaví, kuřáctví, 
systolického krevního tlaku a celkového cholesterolu sta-
novili úroveň rizika úmrtí pacientů v důsledku kardio- 
vaskulárního onemocnění v následujících deseti letech. 
Pro zhodnocení výsledků SCORE byly použity hodnoty 
vycházející z mortalitních údajů České republiky a publi-
kované českými odbornými společnostmi.17 Skóre ≥ 5 % 
značí vysoké riziko. Pro statistické zhodnocení skupin 
byly použity: dvouvýběrový t-test, Pearsonův chí-kvadrát 
test a Fisherův exaktní test.

výSledKy
V tabulkách jsou prezentovány získané hodnoty riziko-
vých parametrů v obou skupinách včetně porovnání roz-
dílu hodnot mezi skupinami (tab. 2) a také je popsána 
prevalence patologických parametrů opět s porovnáním 
rozdílu výskytu mezi skupinami (tab. 3). 

Nejčastěji se vyskytujícím rizikovým faktorem byla 
nadváha (tj. BMI > 25) v obou skupinách (81,8 % u schi-
zofrenie a 77,3 % u bipolární poruchy). Pacienti se schi-
zofrenií vykazovali trend k větší četnosti obezity (tj. BMI 
> 30). Schizofrenní pacienti byli ve srovnání s bipolární-
mi pacienty častěji kuřáky (p = 0,042) a  významně více 

Tab. 2. Porovnání kardiometabolických parametrů ve skupině schi-
zofrenie a bipolární poruchy

Schizofrenie Bipolární porucha
p*

průměr (± SD) průměr (± SD)

věk 57,0 (13,2) 59,0 (11,3) 0,61

obvod pasu (cm) 102,1 (11,7) 95,8 (10,3) 0,06

tělesná hmotnost 
(kg) 83,0 (12,1) 82,0 (14,0) 0,33

Bmi 29,5 (4,9) 28,6 (5,0) 0,36

Systolický tlak  
(mm hg) 130,9 (15,8) 136,6 (21,2) 0,47

diastolický tlak 
(mm hg) 76,6 (13,5) 83,9 (8,3) 0,05

lačná glykémie 
(mmol/l) 5,9 (1,1) 5,9 (2,5) 0,12

triacylglyceroly 
(mmol/l) 1,4 (0,7) 1,8 (1,3) 0,15

hdl cholesterol  
(mmol/l) 1,5 (0,3) 1,5 (0,4) 0,40

ldl cholesterol 
(mmol/l) 3,1 (0,7) 3,0 (1,0) 0,20

Celkový cholesterol 
(mmol/l) 5,1 (0,9) 5,0 (0,9) 0,58

Pozn.: * dvouvýběrový t-test, SD – směrodatná odchylka

vykazovali patologickou hodnotu LDL (p = 0,012). Pato-
logické hodnoty triacylglycerolů byly častější v bipolární 
skupině (p = 0,010). Abdominální obezitu vyjádřenou 
prostřednictvím patologické hodnoty obvodu pasu měly 
zhruba dvě třetiny pacientů v každé skupině. Metabolický 
syndrom byl přítomen přibližně u čtvrtiny pacientů obou 
diagnóz. V každé skupině bylo devět pacientů (tj. 40,90 %) 
s  vysokým rizikem závažné kardiovaskulární příhody 
v následujících deseti letech.

Při porovnání skupin nebyl nalezen významný rozdíl 
ve výskytu rizika kardiovaskulární příhody, hyperglyké-
mie, metabolického syndromu, zvýšené celkové choleste-
rolémie (tzn. hypercholesterolémie), patologicky snížené 
hodnoty HDL ani arteriální hypertenze.

diSKuSe
Při porovnání námi získaných dat s výše zmiňovanou pra-
cí11 je výskyt obezity v obou studiích podobný. V prezen-
tovaném českém vzorku je však menší prevalence kuřáctví 
a zhruba o polovinu menší výskyt metabolického syndro-
mu a arteriální hypertenze. Pokud se podíváme na data 
distribuovaná Ústavem zdravotnických informací České 
republiky, pak v aktuální zprávě z činnosti praktických 
lékařů za rok 201318 nalezneme prevalenci hypertenzních 
nemocí 23,07 %, což je údaj prakticky shodný s hodnotami 
obou našich skupin. Prevalence obezity v České republice 
byla v roce 2013 12,24 % a tuto hodnotu naše schizofrenní 
skupina přesahuje dvojnásobně. Mírně vyšší četnost obe-
zity oproti české populaci byla i v bipolární skupině. Ak-
tuální zpráva z činnosti oboru diabetologie a péče o dia- 
betiky v roce 201319 uvádí souhrnnou prevalenci 8,19 % 
diabetiků léčených i neléčených. Jakkoli jsme nezjišťovali 
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anamnézu diabetu v hodnocených skupinách, prevalence 
hyperglykémie 13,6 % ve schizofrenní skupině upozor-
ňuje na potřebu dalšího vyšetření glukózového metabo-
lismu těchto pacientů. Data o kuřáctví v české populaci 
lze dohledat ve zprávě z Evropského výběrového šetření 
z roku 2008.20 Dle ní bylo aktivními kuřáky 686 respon-
dentů z celkových 1953, což znamenalo 35,13 % vzorku. 
Naše schizofrenní skupina tento údaj jen mírně převyšu-
je, ale v bipolární skupině je kuřáků zhruba třikrát méně. 
Přesnější odhad pro celou Českou republiku o zastoupení 
jedinců s vysokým rizikem kardiovaskulární příhody dle 
SCORE prozatím není k dispozici. Nicméně aktuální data 
celoevropské studie zahrnující 2321 probandů ukazují na 
výskyt vysokého rizika u 20 % populace věku 50–65 let. 
A tuto hodnotu naši pacienti převyšují dvojnásobně.

Generalizování výsledků naší studie omezuje relativně 
malá velikost souboru. Zisk informací ohledně užívání an-
tidiabetik, hypolipidemik a antihypertenziv, což ovlivňuje 
diagnostiku metabolického syndromu, byl vázán jen na 
sdělení pacienta. Jelikož ne všichni pacienti si názvy a účel 
vlastní somatické medikace pamatují, mohlo v  našem 
vzorku dojít k  podhodnocení prevalence metabolického 
syndromu a jednotlivých jeho složek. Dalším zkreslujícím 

faktorem může být fakt, že většina sledovaných pacientů 
je léčena více než jeden rok přímo na pracovišti provádě-
jícím tuto studii, které před více než pěti lety zavedlo pra-
videlný screening kardiometabolických ukazatelů dle kon-
senzu z roku 2004.21 Pacienti jsou o výsledku screeningu 
informováni a mohou tak své dietní a režimové zvyklosti 
upravit, což tuto kohortu může odlišovat od jiných zemí 
nebo pracovišť, kde se takový screening neprovádí.

Závěr
Obezita, hyperglykémie a zvýšená míra rizika fatálních 
kardiovaskulárních příhod ve zkoumaných skupinách 
ukazují na potřebu pravidelného sledování těchto para-
metrů v populaci pacientů se schizofrenií i bipolární po-
ruchou. Skupiny našich pacientů se lišily vyšším výskytem 
hypertriacylglycerolémie u bipolární poruchy oproti vyš-
šímu výskytu kuřáctví a zvýšené hladiny LDL cholesterolu 
u schizofrenie. Provádět však rozdílná laboratorní vyšet-
ření pro obě diagnózy se nejeví účelné. Vhodné se naopak 
jeví provádět pravidelný screening kardiometabolických 
rizik i parametrů. Doporučení pro jejich provádění již 
byla v českých periodikách publikována.22,23

Tab. 3. Porovnání rozdílu výskytu rizikových faktorů ve skupině pacientů se schizofrenií a bipolární poruchou

rizikový faktor
Schizofrenie Bipolární porucha Pearsonův chí-kvadrát test 

Fisherův exaktní test*prevalence (%) prevalence (%)

Patologický obvod pasu 14 (63,6) 13 (59,1) χ2 = 0,096, df = 1, 
p = 0,757

nadváha 18 (81,8) 17 (77,3) χ2 = 0,140, df = 1, 
p = 0,709

obezita 9 (40,9) 4 (18,2) χ2 = 2,730, df = 1, 
p = 0,099

arteriální hypertenze 5 (22,7) 6 (27,3) χ2 = 0,121, df = 1, 
p = 0,728

hyperglykémie 3 (13,6) 1 (4,5) χ2 = 1,091, df = 1, 
p = 0,296

Zvýšené triacylglyceroly 3 (13,6) 11 (50,0) χ2 = 6,705, df = 1, 
p = 0,010

Snížený hdl cholesterol 1 (4,5) 2 (9,1) p = 0,500*

Zvýšený ldl cholesterol 12 (54,5) 4 (18,2) χ2 = 6,286, df = 1, 
p = 0,012

hypercholesterolémie 11 (50,0) 8 (36,4) χ2 = 0,834, df = 1, 
p = 0,361

aktivní kuřáctví 9 (40,9) 3 (13,6) χ2 = 4,125, df = 1, 
p = 0,042

Přítomnost metabolického syndromu 5 (22,7) 6 (27,3)
χ2 = 0,121, df = 1, 

p = 0,728

Pozn.: χ2 – chí kvadrát, df – stupně volnosti
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inzerce

Hledáme lékaře 
do zavedené psychiatrické ambulance  
v teplicích a v Jindřichově hradci. 
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specializovanou způsobilost, samostatné 
rozhodování, vstřícný přístup k pacientům. 

	nabízíme: 
odpovídající platové ohodnocení, týden 
dovolené navíc, týden na další vzdělávání. 
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