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SSttrreesszzcczzeenniiee
Olanzapina nale¿y do leków przeciwpsychotycznych II generacji (LPP2), wprowadzenie których stworzy³o nowe
mo¿liwoœci w leczeniu schizofrenii i innych psychoz. Leki te charakteryzuj¹ siê odmiennym od klasycznych neu-
roleptyków (KN) spektrum objawów niepo¿¹danych. Olanzapina mo¿e powodowaæ sedacjê, zaburzenia meta-
boliczne i, co wykazano w wiêkszoœci przeprowadzonych badañ, zarówno krótko-, jak i d³ugoterminowy, znacz¹-
cy przyrost masy cia³a, zazwyczaj istotnie wy¿szy ni¿ w przypadku innych leków przeciwpsychotycznych, KN
i wiêkszoœci LPP2. Mechanizm powstawania tego zjawiska nadal nie jest do koñca poznany i byæ mo¿e po czêœci
wynika z powinowactwa receptorowego olanzapiny do receptorów serotoninowych (5HT2A/2C, 5HT3, 5HT6),
dopaminowych (D1-D5), cholinergicznych, muskarynowych (M1-M5), α1-adrenergicznych oraz histaminowych
(H1). Olanzapina selektywnie redukuje pobudzaj¹c¹ czynnoœæ neuronów dopaminergicznych uk³adu mezolim-
bicznego, maj¹c jednoczeœnie niewielki wp³yw na uk³ad nigrostriatalny. Istotne przyrosty masy cia³a mog¹ pro-
wadziæ do oty³oœci, co z kolei wi¹¿e siê ze wzrostem ryzyka wielu chorób i wiêksz¹ œmiertelnoœci¹. Autorzy przed-
stawili wyniki badañ dotycz¹cych ró¿nic w zakresie poprawy stanu psychicznego ocenianych za pomoc¹ skali
CGI-I oraz CGI-S u osób z istotnym przyrostem i bez zmian masy cia³a po krótkoterminowej (8-tygodniowej)
kuracji olanzapin¹. W obu grupach nast¹pi³o obni¿enie wyników skali CGI-S, jednak znacz¹co wiêksze by³o
w grupie pacjentów z istotnym przyrostem masy cia³a. Na podstawie uzyskanych wyników mo¿na stwierdziæ, ¿e
u tych pacjentów, którzy bardziej przytyli podczas badania, nast¹pi³a wiêksza poprawa kliniczna.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: olanzapina, istotny przyrost masy cia³a, oty³oœæ, poprawa stanu psychicznego

SSuummmmaarryy
Olanzapine is a 2nd generation antipsychotic drug, whose introduction created wholly new perspectives in the
treatment of schizophrenia and other psychoses. These drugs feature a different profile of adverse effects
than classic neuroleptics. Olanzapine may cause sedation, metabolic disorders and, as demonstrated by most
studies, both short- and long-term, a significant increase of body mass, usually much greater than in the case
of other antipsychotic drugs, both classic neuroleptics and 2nd generation antipsychotics. The exact mecha-
nism of this phenomenon has not been fully elucidated yet and may result in part from affinity of olanzap-
ine to serotonin receptor (5HT2A/2C, 5HT3, 5HT6), dopamine receptors (D1-D5), cholinergic, muscarinic
(M1-M5), α1-adrenergic and histaminergic H1 receptors. Olanzapine selectively reduces stimulating activity
of dopaminergic neurons of the mesolimbic system, while only slightly influencing the nigrostriatal system.
Significant increment of body mass may lead to obesity, which is associated with an increased risk of many
diseases and higher mortality. Authors present the results of studies concerning differences in improvement
of mental state assessed by CGI-I and CGI-S scales in persons with and without significant increase of body
mass after short-term (8 weeks) treatment with olanzapine. In both groups a decrease of CGI-S score was
obtained, although it was more pronounced in the group of patients with significant body mass increase.
Based on these results, it may be concluded that patients, who gained more weight better responded to ther-
apy and obtained greater mental state improvement.

KKeeyy  wwoorrddss:: olanzapine, significant body mass increase, obesity, improvement of mental state
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IINNTTRROODDUUCCTTIIOONN

Since 2-3 decades we are witnessing an alarming
increase of incidence of overweight and obesity,
frequently referred to as “obesity epidemic”. Cur-

rently it constitutes a major health concern. Significant
increase of body mass and obesity is associated with
higher risk of several life-threatening conditions, includ-
ing type 2 diabetes, arterial hypertension, dyslipidaemia,
coronary artery disease, heart degeneration, brain stroke,
cholelithiasis, osteoarticular diseases, some types of
cancer (breast, colon, uterus, bladder), disturbances of
menstrual cycle, pathologic pregnancy and infertility(1).
Furthermore, obesity decreases individual chances for
educational and professional success, directly translat-
ing into higher consumption of healthcare resources by
increased costs of care and treatment of obese persons.
At present, obese persons constitute 33% of American
population and 17% of Polish population(2,3). 
Obesity results from a combination of both environ-
mental and life style-associated factors (lack of physi-
cal activity, availability of food and its quality, type of
mental profile, drugs), as well as genetic predisposition(4).
Noteworthy is that untreated mental disorder itself may
be an important risk factor for development of obesity
and other metabolic conditions(5). Studies conducted in
the USA since 1987 thru 1996 on a representative sample
of adults with schizophrenia revealed that their average
body mass index value (BMI) was significantly higher
than in healthy controls. Observed increase of body mass
was most often of the visceral obesity type(6). Results of
other studies confirm that BMI of persons with mental
disorders is on the average 30% higher than that of
healthy people(7-9). 
Another factor increasing the likelihood of obesity in
this patient population is antipsychotic medication. In
persons receiving antipsychotic drugs, both hunger and
satiety feeling may be distorted, as these depend on
several receptors whose function may be influenced by
medication. In the ‘90 interest in these issues was spurt-
ed by introduction of second generation antipsychotic
drugs, whereby significant increment of body mass may
be experienced even after short-term therapy(10). Body
mass increase is seen in 26-80% of persons on antipsy-
chotic medication(11-13). According to Melkersson et al.,
body mass increase may be seen in up to 57% of olan-
zapine-treated patients(14). 

SSIIGGNNIIFFIICCAANNTT  BBOODDYY  MMAASSSS  
IINNCCRREEAASSEE  AANNDD  MMEENNTTAALL  SSTTAATTEE

IIMMPPRROOVVEEMMEENNTT

Results of short-term studies on body mass increase
referred to in information leaflets attached to commer-
cial packages of psychotropic drugs indicate that all sec-
ond generation antipsychotics (olanzapine, quetiapine,

WWSSTTÊÊPP

Od ok. 2-3 dekad obserwuje siê niepokoj¹cy wzrost
rozpowszechnienia nadwagi i oty³oœci, co czêsto
potocznie nazywa siê „epidemi¹ oty³oœci”. Obec-

nie jest to jeden z najwiêkszych problemów zdrowotnych.
Z powstawaniem istotnych przyrostów masy cia³a i oty³o-
œci wi¹¿e siê ryzyko rozwoju groŸnych dla zdrowia i ¿ycia
powik³añ, m.in.: cukrzycy 2. typu, nadciœnienia têtniczego,
dyslipidemii, mia¿d¿ycy têtnic wieñcowych, zwyrodnie-
niowych chorób serca, udaru mózgu, kamicy dróg ¿ó³cio-
wych, chorób uk³adu kostno-stawowego, niektórych no-
wotworów (sutka, jelit – g³. okrê¿nicy, macicy, pêcherza
moczowego), zaburzeñ miesi¹czkowania, patologii ci¹¿y
i bezp³odnoœci(1). Dodatkowo, oty³oœæ zmniejsza szanse
na kszta³cenie i zarobkowanie – co przek³ada siê na kosz-
ta dla pañstwa (bezpoœrednie wydatki na opiekê i leczenie
osób oty³ych). Aktualnie w USA otyli doroœli stanowi¹
ok. 33% populacji ogólnej, w Polsce ok. 17%(2,3).
Wiadomo, ¿e oty³oœæ jest wynikiem wp³ywu czynników
œrodowiskowych i zwi¹zanych ze stylem ¿ycia (aktywnoœæ
fizyczna, dostêpnoœæ po¿ywienia i jego rodzaj, reakcje
psychiczne, leki) oraz efektem oddzia³ywania czynników
dziedzicznych/genetycznych(4). Trzeba mieæ na uwadze
tak¿e fakt, ¿e sama nieleczona choroba psychiczna mo¿e
byæ wa¿nym czynnikiem ryzyka rozwoju oty³oœci i innych
zaburzeñ metabolicznych(5). Prowadzone w USA, w la-
tach 1987-1996, badania na reprezentatywnej grupie do-
ros³ych chorych na schizofreniê wykaza³y, ¿e przeciêtna
wartoœæ wskaŸnika masy cia³a (body mass index, BMI)
u tych osób jest istotnie wy¿sza ni¿ u osób zdrowych
z grupy kontrolnej. Obserwowane przyrosty masy cia³a
mia³y najczêœciej charakter oty³oœci trzewnej(6). Wyniki in-
nych badañ potwierdzaj¹, ¿e w grupie chorych z zabu-
rzeniami psychicznymi BMI jest wy¿szy w porównaniu
z osobami zdrowymi, zazwyczaj o ok. 30%(7-9). 
Kolejnym czynnikiem zwiêkszaj¹cym prawdopodobieñ-
stwo rozwoju oty³oœci jest leczenie przeciwpsychotycz-
ne. U osób przyjmuj¹cych leki przeciwpsychotyczne
zarówno ³aknienie, jak i poczucie sytoœci mog¹ byæ za-
burzone, gdy¿ zale¿¹ od funkcji rozmaitych receptorów,
do których leki te wykazuj¹ powinowactwo. W latach 90.
wzros³o zainteresowanie tym problemem ze wzglêdu na
wprowadzenie leków przeciwpsychotycznych II genera-
cji (LPP2), po których istotne przyrosty masy cia³a ob-
serwuje siê czêsto ju¿ w trakcie krótkotrwa³ej terapii(10).
Przyrost masy cia³a dotyczy ok. 26-80% osób leczonych
przeciwpsychotycznie(11-13). Wed³ug Melkersson i wsp.
przyrosty masy cia³a mog¹ dotyczyæ nawet 57% pacjen-
tów leczonych olanzapin¹(14).

IISSTTOOTTNNYY  PPRRZZYYRROOSSTT  MMAASSYY  CCIIAA££AA  
AA PPOOPPRRAAWWAA  SSTTAANNUU  PPSSYYCCHHIICCZZNNEEGGOO

Wyniki krótkoterminowych badañ nad wzrostem masy
cia³a zawarte w ulotkach do³¹czanych do sprzedawanych
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leków pokazuj¹, ¿e wszystkie LPP2 (olanzapina, kwe-
tiapina, risperidon, ziprazidon, aripiprazol) powodo-
wa³y, w porównaniu z placebo, ró¿ny poziom klinicznie
istotnego wzrostu masy cia³a (najmniej dwukrotny),
definiowanego przez Food and Drug Administration
(FDA) jako wzrost powy¿ej 7% w stosunku do wartoœci
wyjœciowej(15,16). Wydaje siê, ¿e odsetek chorych z przy-
rostem masy cia³a powy¿ej 7% wzglêdem wyjœciowego
BMI jest najw³aœciwszym wskaŸnikiem oceny kliniczne-
go ryzyka przyrostu masy cia³a i powinien byæ standar-
dow¹ informacj¹ obok œredniej zmiany masy cia³a wy-
ra¿onej w kilogramach. 
Badacze z Institute of Medicine (Waszyngton) prze-
konuj¹, ¿e ju¿ wzrost masy cia³a powy¿ej 5% skutku-
je zwiêkszeniem chorobowoœci i ryzyka przedwczesnej
œmierci (choroba wieñcowa, rak, cukrzyca), zw³aszcza
je¿eli dodatkowym czynnikiem ryzyka obok leczenia
jest nikotynizm. 
Uwa¿a siê, ¿e przyrost masy cia³a podczas stosowania te-
rapii przeciwpsychotycznej mo¿e zale¿eæ od ró¿nych
czynników. Koga i wsp. zauwa¿yli, ¿e jest on bardziej in-
tensywny u kobiet i ma zwi¹zek z wiekiem, tzn. im m³od-
szy pacjent, tym przyrosty s¹ wiêksze. Innym wa¿nym
czynnikiem mo¿e byæ tak¿e zaawansowanie choroby. Pa-
cjenci w remisji objawów choroby wykazywali najmniej-
szy przyrost masy cia³a w odpowiedzi na leczenie(17).
W zwi¹zku z tymi obserwacjami autorzy niniejszej pra-
cy postanowili sprawdziæ, czy osoby zwiêkszaj¹ce ma-
sê cia³a w trakcie oœmiotygodniowego leczenia olanza-
pin¹ ≥5% charakteryzuje poprawa stanu psychicznego
mierzona za pomoc¹ CGI-S i CGI-I, w porównaniu
z osobami niezwiêkszaj¹cymi masy cia³a. 

GGRRUUPPAA  BBAADDAANNAA  

Na przeprowadzenie badania wyrazi³a zgodê Uczelniana
Komisja Etyki Badañ Naukowych przy Uniwersytecie
Medycznym w £odzi. Wszystkie osoby przed przyst¹pie-
niem do badañ otrzymywa³y pisemn¹ „Informacjê dla
uczestników badania”, która mówi³a o celach i ryzyku
zwi¹zanym z procedurami badawczymi. Ka¿dy uczestnik
podpisywa³ dwa formularze: „Zgody na udzia³ w bada-
niu” oraz „Zgody na przetwarzanie danych osobowych”.
Do badania przyst¹pi³o ³¹cznie 62 pacjentów w wieku
od 18 do 45 lat, leczonych z powodu schizofrenii (roz-
poznawanej na podstawie kryteriów ICD-10) olanzapi-
n¹ w ró¿nych dawkach, przez okres 8 tygodni, w wa-
runkach szpitalnych oraz ambulatoryjnych. Powy¿sze
kryterium wieku zosta³o ustalone w oparciu o: 
– doln¹ granicê ze wzglêdu na rejestracjê preparatów

olanzapiny od 18. r.¿.; 
– górn¹ granicê ze wzglêdu na wystêpowanie miesi¹cz-

ki (przed menopauz¹). 
Z udzia³u w badaniu wykluczono ³¹cznie 23 osób z po-
wodu: wycofania zgody (8 osób), zmiany leczenia z uwa-
gi na brak skutecznoœci (do³¹czenie leków z innych grup

risperidone, ziprazidone, aripiprazole) cause a varying
degree of clinically meaningful body mass increase as
compared with placebo (at least 2-fold) as defined by
the FDA: an increase of over 7% as compared to base-
line body mass value(15,16). It appears that proportion of
patients with over 7% body mass increase vs. baseline
BMI is the most appropriate indicator of clinical risk of
obesity and should become standard information, besides
mean change in body mass expressed in kilograms. 
Investigators from the Institute of Medicine (Washing-
ton D.C.) conclude, that already an increase of body
mass by 5% results in a significantly higher risk of pre-
mature death (due to coronary heart disease, cancer,
diabetes), particularly if there are additional risk fac-
tors present (e.g. smoking). 
In general opinion, body mass increase during anti-
psychotic therapy may depend on several factors. Koga
et al. noticed that it is more pronounced in women
and is age-dependent, i.e. the younger the patient, the
greater the increase of body mass. Another important
factor in this setting is stage of disease. Patients in
remission showed lowermost body mass increase in
response to treatment(17). 
In view of these observations, the authors of this paper
decided to check if persons increasing their body mass
by at least 5% during an 8-week treatment with olanza-
pine obtain greater improvement in their mental state
as measured by CGI-S and CGI-I scales as compared
to persons who do not increase their body mass. 

SSTTUUDDYY  PPOOPPUULLAATTIIOONN

The study design has been approved by the Scientific
Research Ethics Committee at the Medical University in
£ódŸ. Prior to inclusion in the study, all candidates
obtained a written “Information for study participants”,
describing aims of the study and any risk associated
with trial-associated procedures. Every participant signed
two forms: “Informed consent to participate in the study”
and “Consent to process personal data”.
In total, the study included 62 persons aged 18-45 and
treated for schizophrenia (diagnosed according to the
ICD-10 criteria) for 8 weeks with olanzapine at various
dosages, in hospital or outpatient setting. The age range
was defined based on the following premises: 
– lower limit due to registration of olanzapine for use

in persons over 18;
– upper limit in order to include premenopausal

women only.
Overall, 23 eligible patients were excluded from the
study: because of withdrawal of consent (8 persons),
change of medication due to lack of clinical response
(comedication using drugs of another class, mood sta-
bilizers, antidepressants or switch to another neurolep-
tic) or severe adverse effects (mainly extrapyramidal
signs) (15 persons). 
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– stabilizatory nastroju, przeciwdepresyjne lub zmiana
neuroleptyku na inny) lub nasilonych objawów niepo¿¹-
danych (g³ównie objawy pozapiramidowe) (15 osób). 
Wœród pacjentów w³¹czonych do badania (w t=0) by³o:
14 chorych z nadwag¹ oraz 1 z oty³oœci¹. Oty³oœæ brzusz-
n¹ definiowan¹ zgodnie z kryteriami IDF (na podsta-
wie obwodu talii: K ≥80 cm, M ≥94 cm) rozpoznano
u 14 kobiet i u 1 mê¿czyzny. Natomiast oty³oœæ brzusz-
n¹ obliczon¹ na podstawie WHR (K ≥0,8; M ≥1,0) roz-
poznano u 16 kobiet i u 3 mê¿czyzn.

MMEETTOODDYY

1. Ocena masy cia³a przed rozpoczêciem badania (t=0)
i po 8 tygodniach leczenia olanzapin¹ (t=1) oraz
pomiar wzrostu i wyliczenie BMI. 

2. Ocena stanu psychicznego za pomoc¹ skali ogólnego
wra¿enia klinicznego – CGI (Clinical Global Impres-
sion). Jest ona prost¹ i szeroko stosowan¹ w bada-
niach klinicznych standaryzowan¹ skal¹ s³u¿¹c¹ do
oceny nasilenia obserwowanych u pacjenta zabu-
rzeñ. CGI pozwala na orientacyjn¹ ocenê ciê¿koœci
choroby, zmiany w czasie, skutecznoœci leczenia oraz
ciê¿koœci objawów niepo¿¹danych i przybli¿one po-

At the start of the study (t=0), our patient population
included 14 overweight and 1 obese person. Abdominal
obesity, defined according to IDF criteria (based on
waist circumference ≥80 cm for women and ≥94 cm for
men), has been diagnosed in 14 women and 1 man.
When the WHR (waist-hip ratio; ≥0.8 for women and
≥1.0 for men) index was used, abdominal obesity has
been diagnosed in 16 women and 3 men. 

MMEETTHHOODDSS

1. Assessment of baseline body mass (t=0) and after
8 weeks of olanzapine treatment (t=1); measure-
ment of height and calculation of BMI.

2. Assessment of the patient’s mental state using the
CGI scale (Clinical Global Impression). This stan-
dardized scale is simple and widely used in clinical
trials, serving to evaluate severity of patient’s disor-
ders. CGI enables approximate assessment of sever-
ity of disease, temporal variations, effectiveness of
treatment, severity of adverse effects and approxi-
mate comparison at predetermined time intervals
based on the same criteria. The CGI scale used in
this study included two subscales: 

Tabela 1. Opis badanej populacji – zmienne towarzysz¹ce iloœciowe; NK=22, NM=17
Table 1. Characteristics of the study population; quantitative variables (NF=22; NM=17)

Zmienna Œrednia (Œr.) Mediana (Me) Minimum (Min.) Maksimum (Maks.) Odch. std. (SD) CV%
Variable Mean Median Minimum value Maximum value Standard deviation

Wiek (w latach) 28,74 26,0 18,0 45,0 8,9 31,0
Age (years)

Wzrost (w cm) 168,87 169,0 147,0 181,0 9,1 5,3
Height (cm)

Masa cia³a (w kg) 69,53 68,5 42,5 93,5 10,9 15,6
Body mass (kg)

BMI (w kg/m2) 24,43 23,6 17,2 38,9 3,8 15,5
BMI (kg/m2)

Obwód w talii (w cm)
Waist circumference 

(cm)
K/F 82,18 82,5 65,0 111,0 10,9 13,3
M/M 84,94 88,0 68,0 97,0 7,6 8,9

Obwód w biodrach 95,66 96,0 73,0 126,0 8,6 8,9
(w cm)

Hip circumference (cm)

WHR
K/F 0,84 0,8 0,7 1,0 6E–2 * 7,1
M/M 0,91 0,9 0,8 1,0 7E–2 * 7,7

CGI-S 4,23 4,0 2,0 7,0 1,1 26,0

CV% – wspó³czynnik zmiennoœci; * – notacja naukowa; NK – liczebnoœæ grupy kobiet; NM – liczebnoœæ grupy mê¿czyzn
CV% – cofactor of variance; * – scientific notation; NF – number of females; NM – number of males



88

PRACE ORYGINALNE/ORIGINAL CONTRIBUT IONS

PSYCHIATR. PSYCHOL. KLIN. 2007, 7 (2), p. 84-93

równania w okreœlonych odstêpach czasu oparte na
takiej samej podstawie. Zastosowana w tym badaniu
skala CGI sk³ada³a siê z dwóch podskal:
• ocena ciê¿koœci choroby (Severity of Illness,

CGI-S) 
Za jej pomoc¹ dokonywana by³a ocena aktual-
nego stanu choroby pacjenta w oparciu o su-
biektywne wra¿enie i obserwacjê chorego. Skala
ta zosta³a stosowana zarówno przed leczeniem,
jak i po leczeniu.

• ocena ca³oœciowej poprawy (Global Improvement,
CGI-I)
Za pomoc¹ tej podskali zosta³a przeprowadzo-
na ocena stopnia poprawy lub pogorszenia siê
stanu zdrowia pacjenta wzglêdem punktu od-
niesienia, którym by³ pocz¹tek leczenia. Dane
do tej podskali zosta³y pozyskane od lekarza
i od pacjenta(18).

CGI jest bardzo u¿yteczn¹ skal¹ i jedn¹ z najszerzej sto-
sowanych do pomiaru skutecznoœci leczenia, jednak nie
jest wolna od wad(19). Wartoœci stabilnoœci bezwzglêdnej
CGI-S oszacowano na stosunkowo dobrym poziomie(20).

OOPPRRAACCOOWWAANNIIEE  SSTTAATTYYSSTTYYCCZZNNEE  
WWYYNNIIKKÓÓWW

Aby zweryfikowaæ przyjête za³o¿enia, porównano za po-
moc¹ testu Manna-Whitneya przeciêtne wyniki uzyska-
ne w skali CGI-S oceniaj¹cej ciê¿koœæ choroby pacjen-
tów w grupie badanej, oddzielnie na pocz¹tku (w t=0)
i na koñcu leczenia (w t=1). Nastêpnie przeciêtne wy-
niki uzyskane w t=0 i t=1 porównano za pomoc¹ testu
Wilcoxona dla par wi¹zanych odrêbnie w grupach wy-
szczególnionych ze wzglêdu na obecnoœæ istotnego przy-
rostu masy cia³a i bez przyrostu masy cia³a. 
Obliczono tak¿e zmianê CGI-S pomiêdzy punktami t=1
i t=0 dla ka¿dego pacjenta. W dalszej kolejnoœci ocenio-

• CGI-S (Severity of Illness) – used to assess the
patient’s current condition based on subjective
impression and observation. This scale was used
both prior to and after treatment.

• CGI-I (Global Improvement) – used to assess
the degree of improvement or deterioration of the
patient’s health as compared to the adopted ref-
erence point, i.e. baseline mental state prior to ini-
tiation of treatment. Data for this subscale were
obtained both from physician and patient(18). 

CGI is an extremely useful tool, most widely used to
assess response to treatment, but has also several short-
comings(19). Estimated absolute stability of CGI-S scale
was at a relatively good level(20). 

SSTTAATTIISSTTIICCAALL  AANNAALLYYSSIISS

In order to verify baseline assumptions, using Mann-
Whitney U-test we compared mean CGI-S scores
(assessing severity of disease in the entire patient pop-
ulation) at the beginning of study (t=0) and at the end
of treatment (t=1). Next, mean t=0 and t=1 scores
were compared separately in subgroups with and with-
out significant body mass increase, using the Wilcoxon
test for paired variables. For every patient, change of
CGI-S score between t=1 and t=0 was calculated.
Next, significance of differences in mean change of
CGI-S score in subgroups defined according to body
mass increase was calculated. Results obtained are pre-
sented in table 5 and in figures 3 and 4. 

RREESSUULLTTSS

Tables 1 and 2 contain data describing the study popu-
lation, with respect to selected parameters. 
At t=1, significant increase of body mass was noticed in
17 patients (group P), including 9 women and 5 men,

Tabela 2. Opis badanej populacji – zmienne towarzysz¹ce jakoœciowe (N=39)
Table 2. Characteristics of the study population; qualitative variables (N=39)

Zmienna Poziom Liczebnoœæ Frakcja
Variable Level Number Fraction

P³eæ Kobieta/Females 22 0,56
Gender Mê¿czyzna/Males 17 0,44

Oty³oœæ w rodzinie Nie/No 29 0,74
Obesity in family Tak/Yes 10 0,26

Cukrzyca w rodzinie Nie/No 35 0,90
Diabetes in family Tak/Yes 4 0,10

Oty³oœæ w przesz³oœci Nie/No 31 0,80
Obesity in the past Tak/Yes 8 0,20

Palenie papierosów Nie/No 21 0,53
Cigarette smoking Tak/Yes 18 0,46
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no istotnoœæ ró¿nic przeciêtnej zmiany CGI-S w gru-
pach chorych wyró¿nionych ze wzglêdu na wyst¹pienie
istotnego przyrostu masy cia³a, co przedstawiono w ta-
beli 5 i rysunkach 3 i 4. 

WWYYNNIIKKII

W tabelach 1 i 2 zamieszczono dane opisuj¹ce popula-
cjê badan¹ pod wzglêdem ró¿nych zmiennych. 
W t=1 istotny przyrost masy cia³a stwierdzono u 14
pacjentów – „grupa P”, w tym u 9 kobiet i 5 mê¿czyzn,
co stanowi prawie 2/5 ca³ej grupy badanej (tabela 3).
Pacjenci bez istotnego przyrostu masy cia³a stanowili
„grupê BP” – 25 osób. Charakterystykê zmian masy
cia³a w grupie badanej wyra¿on¹ w kg i % przedstawio-
no w tabeli 4. 
Liczebnoœæ pacjentów z podzia³em odpowiednio na 1 kg
i 1% kategorie przyrostu masy cia³a przedstawiono na
rysunkach 1 i 2.
Najliczniej reprezentowany w ca³ej grupie by³ przy-
rost masy cia³a z najni¿szego przedzia³u, zawieraj¹-
cego siê miêdzy 0-2 kg, i dotyczy³ 15 pacjentów. Naj-
wiêksze przyrosty masy cia³a w przedziale 7-12 kg
zaobserwowano u 3 pacjentów. Co ciekawe, podczas
badania 2 chorych zredukowa³o swoj¹ masê cia³a
o 1-3 kg. U 9 badanych odnotowano przyrost masy
cia³a wy¿szy ni¿ 7%. Poniewa¿ przedstawienie samej
zmiany masy cia³a podczas badania niewiele tak na-
prawdê mówi o stanie od¿ywienia organizmu i po-
wstawaniu nadwagi czy oty³oœci, tote¿ zdecydowano
siê na sprawdzenie rozk³adu czêstoœci wzglêdnego
przyrostu masy cia³a u poszczególnych pacjentów.
Nastêpnie porównano za pomoc¹ testu Manna-Whit-
neya przeciêtne wyniki uzyskane w skali CGI-I ocenia-
j¹cej ca³oœciow¹ poprawê zdrowia u pacjentów w gru-

which constituted 2/5 of the entire study population.
Data concerning this subgroup are presented in table 3.
Patients with no body mass increase constituted group
BP (n=25). Data concerning body mass change in the
study group expressed in kilograms and as percentage
are shown in table 4. 
Data concerning patients stratified by categories of 1 kg
or 1% of body mass increase are shown in figures 1 and 2. 
Overall, most patients (n=15) showed only modest body
mass increase within the 0-2 kg range. The greatest body
mass increase, within the 7-12 kg range, was noticed in
3 patients. Of interest is that 2 patients experienced reduc-
tion of their body mass of 1-3 kg. In 9 patients body mass
increase exceeded 7%. As reporting of body mass change
alone at follow-up visits has in fact little bearing on the
patients’nutrition status, overweight or obesity, we decid-
ed to explore the distribution of incidence of relative body
mass increase in particular subgroups.
The Mann-Whitney U-test was used to compare mean
values of CGI-S score, assessing overall health improve-
ment on subgroups of patients defined according to pres-
ence or lack of significant body mass increase. Every
patient has been assessed by this rating scale only once
(at t=1). 
Observing splitting of patients into two subgroups with
(P; n=14) and without (BP; n=25) significant body
mass increase, mean values of variables tested were
compared. Results of analyses are presented in table 6
and in figure 5. 
Within the 8-weeks’ olanzapine treatment, significant
reduction of CGI-S score was noticed, both in the
group P (Wilcoxon test, Z=3.158; p=0.0003) and in
the group BP (Wilcoxon test; Z=2.103; p=0.032). At
both time points significant intergroup differences in
mean CGI-S scores were noticed, whereby at t=0 sig-

Tabela 3. Liczebnoœæ pacjentów z istotnym przyrostem i bez przyrostu masy cia³a
Table 3. Patients with and without significant body mass increase

Zmienna Poziom Liczebnoœæ Frakcja
Variable Level Number Fraction

Przyrost m.c. >5% Nie/No 25 0,65
Body mass increase >5% Tak/Yes 14 0,35

Tabela 4. Statystyki opisowe dotycz¹ce przyrostu masy cia³a obserwowanego w badanej grupie w czasie badania. W tabeli za-
mieszczono wartoœci w kg oraz % przyrostu masy cia³a (N=39)

Table 4. Descriptive statistics concerning body mass increase documented in the entire population. Data represent values
obtained in kilograms and as percentage of baseline body mass (N=39)

Zmienna Œrednia (Œr.) Mediana (Me) Minimum (Min.) Maksimum (Maks.) Odch. std. (SD) CV%
Variable Mean Median Minimum value Maximum value Standard deviation

Przyrost m.c. (kg) 2,72 2,3 -2,9 11 2,7 99,2
Body mass increase (kg)

Przyrost m.c. (%) 4,04 3,1 -3,3 14 3,9 96,5
Body mass increase (%)
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pach wyszczególnionych ze wzglêdu na obecnoœæ i brak
istotnego przyrostu masy cia³a. Oceny t¹ skal¹ dokona-
no u ka¿dego chorego jeden raz, tj. w t=1.
U pacjentów podzielonych na 2 grupy: z istotnym przy-
rostem masy cia³a – grupa P (14 osób) oraz bez istot-
nego przyrostu masy cia³a – grupa BP (25 osób) po-
równano przeciêtne wartoœci badanej zmiennej. Wyniki
analiz przedstawia tabela 6 oraz rysunek 5.
W trakcie 8-tygodniowego leczenia olanzapin¹ odnoto-
wano istotne zmniejszenie wartoœci CGI-S zarówno
w grupie P (test Wilcoxona; Z=3,158; p=0,0003), jak
i w grupie BP (test Wilcoxona; Z=2,103; p=0,032).
W obu punktach czasowych obserwowano istotne ró¿-
nice w przeciêtnych wartoœciach CGI-S pomiêdzy gru-
pami, przy czym w t=0 istotnie wy¿sze wartoœci stwier-
dzono w grupie P, a w t=1 w grupie BP. 
Uzyskane wyniki wskazuj¹, ¿e w trakcie badania w obu
grupach (P – z istotnym przyrostem masy cia³a i w gru-
pie BP – bez przyrostu masy cia³a) obserwowano istot-

nificantly higher values were obtained in the group P,
while at t=1 – in the group BP. 
Results obtained indicate, that there was a significant
reduction of CGI-S score at t=1 as compared with t=0
in both groups with (P) and without (BP) body mass
increase, but the change was significantly greater in the
group P. This means that patients, who gained more
weight obtained also greater clinical improvement. 
These results were also confirmed by significant inter-
group differences in CGI-I scores. 

DDIISSCCUUSSSSIIOONN

During the 8-weeks’ olanzapine treatment, most patients
experienced a clinically meaningful (over 5%) gain in
body mass, confirming the results of many other studies,
where both short- and long-term olanzapine treatment

Rys. 1. Histogram rozk³adu zmiany masy cia³a (w kg)
Fig. 1. Distribution of body mass change (kg)

Rys. 2. Histogram rozk³adu wzglêdnej zmiany masy cia³a
(w %)

Fig. 2. Distribution of relative body mass change (%)

Tabela 5. Nasilenie ciê¿koœci choroby: porównanie przeciêtnych wartoœci CGI-S w grupach wyró¿nionych ze wzglêdu na przy-
rost masy cia³a w t=0 i t=1 (NP=14, NBP=25)

Table 5. Severity of disease: comparison of mean CGI-S scores in groups defined according to body mass increase at t=0 and
t=1 (NP=14; NBP=25)

Zmienna Grupa Œr. Me Min. Maks. SD CV% U Z p
Variable Group Mean Median Minimum Maximum

CGI-S t=0 P 4,92 5,0 4,0 6,0 0,73 14,8 76,0 2,99 0,01
BP 3,84 4,0 2,0 7,0 1,21 31,5

CGI-S t=1 P 2,36 2,0 1,0 6,0 1,22 51,7 76,0 3,03 0,01
BP 3,28 3,0 2,0 6,0 0,98 29,8

Zmiana/Change P -2,57 -3,0 -4,0 2,0 1,55 60,3 42,0 3,99 0,0001
CGI-S t=1 – t=0 BP -0,56 -1,0 -3,0 3,0 1,29 230,3

U – wartoœæ statystyki U testu Manna-Whitneya; Z – wartoœæ standaryzowana rozk³adu normalnego dla statystyki testu Manna-Whitneya; p – wartoœæ dok³adna dwustronnego
prawdopodobieñstwa testowego; Grupa P – grupa z istotnym przyrostem masy cia³a; Grupa BP – grupa bez istotnego przyrostu masy cia³a
U – value of Mann-Whitney U test; Z – standard value of normal distribution in Mann-Whitney U test; p – exact value of bilateral test probability; Group P – group with signifi-
cant body mass increase; Group BP – group without significant body mass increase
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ny spadek wyników skali CGI-S w t=1 w porównaniu
z t=0, jednak znacz¹co wiêkszy by³ on w przypadku
grupy P, co oznacza, ¿e pacjenci, którzy bardziej przy-
tyli, uzyskali wiêksz¹ poprawê kliniczn¹. 
Powy¿sze wyniki zosta³y tak¿e potwierdzone obecno-
œci¹ istotnych ró¿nic w zakresie CGI-I pomiêdzy bada-
nymi grupami.

OOMMÓÓWWIIEENNIIEE

U wiêkszoœci badanych pacjentów podczas 8-tygodnio-
wego leczenia olanzapin¹ dosz³o do istotnego wzrostu
masy cia³a (>5%), co jest zgodne z wynikami wielu ró¿-
nych badañ, w których podczas krótko- i d³ugotermino-
wej terapii olanzapin¹ obserwowano istotne przyrosty
masy cia³a (>7%)(21-24) u ok. 15-50% pacjentów(22,25-27). 

was associated with significant (over 7%) body mass
increase(21-24) in about 15-50% of patients(22,25-27). 
In our study, clinically meaningful body mass increase
(over 7%) was noticed in 9 out of 39 patients included
in the study, i.e. 23.1%. However, taking the 5% body
mass increase threshold, which was considered clini-
cally meaningful and has been adopted in this study,
then it would concern 14 patients, i.e. 35.9%. 
During the 8-weeks’ olanzapine treatment, significant
reduction of CGI-S scores in both subgroups have been
noticed (both with and without body mass increase). 

Rys. 3. Œrednie wartoœci oraz 95% przedzia³y ufnoœci dla
CGI-S w t=0 i t=1 w grupach wyró¿nionych ze
wzglêdu na wystêpowanie w trakcie badania istot-
nego przyrostu masy cia³a 

Fig. 3. Mean values and 95% confidence interval for CGI-S
at t=0 and t=1 in subgroups defined according to
significant body mass increase documented during
the study

Rys. 4. Wartoœci przeciêtne oraz miary rozrzutu zmian
CGI-S w grupach wyró¿nionych ze wzglêdu na
przyrost masy cia³a: 3 – mediana, – 1. i 3. kwar-
tyl, T – maksimum, – minimum, – obserwa-
cje odstaj¹ce, * – obserwacje ekstremalne

Fig. 4. Mean values and standard deviation of CGI-S score
change in subgroups defined according to body
mass increase; 3 – median; – 1st and 3rd quartile;
T – maximal value; – minimal value; – incon-
gruous value; * – extreme value

T

T

Tabela 6. Porównanie przeciêtnych wartoœci CGI-I w grupach wyró¿nionych ze wzglêdu na przyrost masy cia³a w t=0 (NP=14,
NBP=25)

Table 6. Comparison of mean values of CGI-I scores in subgroups defined according to body mass increase at t=0 (NP=14;
NBP=25)

Zmienna Grupa Œr. Me Min. Maks. SD CV% U Z p<α
Variable Group Mean Median Minimum Maximum

CGI-I t=1 P 2,43 2,0 1,0 5,0 1,34 55,1 67,5 3,27 0,0001
BP 3,24 3,0 1,0 7,0 1,42 43,8

U – wartoœæ statystyki U testu Manna-Whitneya; Z – wartoœæ standaryzowana rozk³adu normalnego dla statystyki testu Manna-Whitneya; p – wartoœæ dok³adna dwustronnego
prawdopodobieñstwa testowego; Grupa P – grupa z istotnym przyrostem masy cia³a; Grupa BP – grupa bez istotnego przyrostu masy cia³a
U – value of Mann-Whitney U test; Z – standard value of normal distribution in Mann-Whitney U test; p – exact value of bilateral test probability; Group P – group with signifi-
cant body mass increase; Group BP – group without significant body mass increase
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W przeprowadzonym badaniu istotny przyrost masy
cia³a (>7%) stwierdzono u 9 z 39 chorych w³¹czonych
do badania, co stanowi ok. 23,1%. Z kolei przyrost ma-
sy cia³a, który w niniejszej pracy potraktowano jako
istotny i poddano analizie (czyli >5%), dotyczy³ 14 pa-
cjentów, co stanowi ok. 35,9%. W trakcie 8-tygodniowe-
go leczenia olanzapin¹ stwierdzono istotne zmniejsze-
nie wartoœci CGI-S w obu wyszczególnionych grupach
(z istotnym przyrostem masy cia³a i bez przyrostu).
Zarówno na pocz¹tku badania, jak i na koñcu obserwo-
wano istotne ró¿nice w przeciêtnych wartoœciach CGI-S
pomiêdzy grupami. Na pocz¹tku badania w t=0 istotnie
wy¿sze wartoœci odnotowano w grupie z istotnym przy-
rostem masy cia³a, natomiast na koniec badania w t=1
istotnie wy¿sze wartoœci stwierdzono w grupie bez istot-
nego przyrostu masy cia³a. W obu grupach nast¹pi³o
obni¿enie wyników skali CGI-S w t=1 w porównaniu
z t=0, jednak znacz¹co wiêksze by³o w grupie pacjentów
z istotnym przyrostem masy cia³a. 
Na podstawie uzyskanych wyników mo¿na stwierdziæ,
¿e u tych chorych, którzy bardziej przytyli podczas ba-
dania, nast¹pi³a wiêksza poprawa kliniczna. Jednak,
dlaczego tak siê sta³o, nadal pozostaje nie do koñca
zrozumia³e. Mo¿na przypuszczaæ, ¿e powy¿sza zale¿-
noœæ wynika np. z lepszej adaptacji spo³ecznej zdrow-
szych pacjentów i tym samym wiêkszej uwagi poœwiê-
canej w³asnemu wygl¹dowi(17). Ale czy tylko? Nale¿y tak¿e
mieæ na uwadze, ¿e sama konstrukcja skali CGI nie po-
zwala³a zdrowszym pacjentom na uzyskanie „wiêkszej
poprawy” w porównaniu z pacjentami bardziej chory-
mi. Ponadto sama wartoœæ wyjœciowa CGI-S w t=0 ma
w pewnym sensie wp³yw na stopieñ poprawy. To ozna-
cza, ¿e potencjalnie „wiêksz¹ poprawê” mogli uzyskaæ
pacjenci „bardziej chorzy”. Fakt ten jednak nie wyklucza
sytuacji, w której „niewielkiej” poprawie w skali CGI to-
warzyszy du¿y przyrost masy cia³a.
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