Czegstos¢ wystgpowania zaburzen afektywnych dwubiegunowych
wsrdod chorych na depresje leczonych przez psychiatrow

w warunkach ambulatoryjnych*

Frequency of bipolar affective disorders

among depressive outpatients treated by psychiatrists

JanuszRybakowskit, AleksandraSuwal sk a', Dorota L. 0 j k o,
JoannaRymaszewska? AndrzejKiejna’

! 7 Kliniki Psychiatrii Dorostych AM w Poznaniu
2 7 Katedry i Kliniki Psychiatrii AM we Wroctawiu

* Praca zostala sfinansowana przez grant badawczy firmy Sanofi-Synthelabo—Polska.

Prof. Janusz Rybakowski oraz prof. Andrzej Kiejna pehili funkcje krajowych koordynatorow
projektu.



Summary

Aim. To assess the frequency of bipolar disorders among outpatients with affective illness
treated by 96 Polish psychiatrists, representing all regions of Poland.

Methods. The study was performed on 880 patients (237 male, 643 female). They were
identified, according to the criteria used, to following diagnostic categories: 1. Bipolar
affective illness, type | (Bipolar 1); 2. Bipolar affective illness, type 11 (Bipolar I1); 3. Bipolar
spectrum disorder; 4. Unipolar affective illness.

Results. Affective disorders having bipolar features were found in 61,2% of the patients
studied, bipolar I more frequent in men (27.4% vs 17.6%) and bipolar 11 more frequent in
women (31.7% vs 21.5%). Bipolar spectrum was identified in 12% of patients studied.
Patients with bipolar affective illness compared with unipolar affective illness had
significantly more frequently a family history of bipolar disorder, premorbid features of
hyper- or cyclothymic personality, early onset of depression (before 25 years), symptoms of
atypical depression (hypersomnia and hyperphagia), episodes of psychotic depression,
postpartum depression, and treatment-resistant depression. The group of bipolar spectrum had
most clinical features similar to classic types of bipolar affective illness and showed
significant differences with unipolar affective illness.

Conclusions. In outpatients, who had a depressive episode in the past, treated by psychiatrists
in Poland, bipolar disorders may amount to 60% of them. Patients with bipolar affective
illness significantly differ from patients with unipolar affective illness as to numerous clinical
features, not connected with manic, hypomanic or mixed states. The results of the study may
also indicate a legitimacy to delineate a bipolar spectrum disorder.

Stowa klucze: zaburzenia afektywne dwubiegunowe, depresja, spektrum choroby afektywnej
dwubiegunowej

Key words: bipolar affective disorders, depression, spectrum of bipolar illness



Wstep

Podzial zaburzen afektywnych na chorobg afektywna jednobiegunowa |
dwubiegunowa, postulowany przez psychiatrow niemieckich od lat 50. [1, 2], ostatecznie
dokonat si¢ dzigki pracom Angsta [3] i Perrisa [4], opublikowanym w roku 1966, w ktérych
wykazali r6znice w zakresie wystepowania zaburzen psychicznych w rodzinach pacjentow z
jednobiegunowym i dwubiegunowym przebiegiem choroby. Od tej pory podstawowym kryterium
choroby afektywnej dwubiegunowe;j stato si¢ wystepowanie stanow maniakalnych. Dalszy
podziat tej choroby zaproponowany przez autorow amerykanskich zostat oparty na nasileniu
objawow zespolu maniakalnego. W mysl kryteriow sformutowanych przez Dunnera i wsp. w ich
artykule z 1976 roku [5], jezeli w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej obok stanéw
depresyjnych wystepuja zespoly maniakalne o znacznym nasileniu, wymagajace hospitalizacji,
lub stany mieszane, to wtedy mamy do czynienia z choroba afektywna dwubiegunowa typu I
(bipolar I), natomiast w chorobie afektywnej dwubiegunowej typu II (bipolar II) obok epizodéw
depresji wystgpuja stany hipomaniakalne, nie wymagajace hospitalizacji. Wg ostatniej wersji
amerykanskiego systemu diagnostycznego DSM-IV [6], obowiazujacego od 1994 roku,
rozpowszechnienie poszczegolnych postaci chordb afektywnych (ryzyko zachorowania w ciagu
zycia) ma wynosi¢ dla bipolar I: 0,4-1,6%, a dla bipolar II: 0,5%. Wartosci te istotnie kontrastuja
z podanymi w tym samym wydaniu DSM-IV wskaznikami rozpowszechnienia tzw. duzego
zaburzenia depresyjnego (jednokrotnego lub nawracajacego), ktore miatloby wynosi¢ dla
mezezyzn 5-12%, a dla kobiet 10-25%. Pozostaja rowniez w sprzeczno$ci z obserwacjami
klinicznymi praktykujacych psychiatrow, ktore wskazuja, ze stosunek liczby pacjentéw z cechami
zaburzen dwubiegunowych do liczby pacjentéw z choroba afektywna jednobiegunowa jest
istotnie wyzszy niz 1:10.

Z badan epidemiologicznych dotyczacych rozpowszechnienia zaburzen afektywnych o
cechach dwubiegunowosci przeprowadzonych w dwudziestoleciu 1978-98 wynikato jednak, ze
gdy zastosuje si¢ szersze kryteria do identyfikacji standw wzmozonego nastroju, wtedy ryzyko
wystapienia w ciagu zycia zaburzenia o cechach dwubiegunowosci zawiera si¢ w granicach 3—
6% [7—12]. Spowodowato to w ostatnich latach tendencjg do czgstszego rozpoznawania choroby
afektywnej dwubiegunowej typu Il oraz do wprowadzenia pojgcia spektrum choroby afektywnej
dwubiegunowej [8]. Angst [13] przedstawit koncepcje stanéw hipomanii trwajacych 1-3 dni (a
wigc nie spetniajacych kryteriow DSM-1V), majacych przebieg nawracajacy (brief recurrent
hipomania) lub wystgpujacych sporadycznie (brief sporadic hipomania), jako cechg
dwubiegunowego przebiegu choroby. Ghaemi i wsp. [14, 15] zaproponowali kryteria

diagnostyczne zaburzenia (typu) spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, nie bedace ani



choroba afektywna dwubiegunowa typu I ani II, a wypelniajace przestrzen diagnostyczna
pomigdzy spektrum depresji jednobiegunowej a choroba afektywna dwubiegunowa typu II.
Hirschfeld i wsp. [16] opracowali kwestionariusz zaburzen nastroju (The Mood Disorder
Questionnaire — MDQ) majacy stanowi¢ narzedzie skriningowe do pomiaru wystgpowania
zaburzenia o typie spektrum choroby afektywnej dwubiegunowe;j.

Interesujace wyniki przyniosto tez ostatnie francuskie badanie o nazwie EPIDEP, w
ktérym 48 psychiatrow z 15 osrodkow oceniato za pomoca szeregu narzedzi do weryfikacji
»dwubiegunowosci” mozliwos¢ istnienia cech choroby afektywnej dwubiegunowej typu Il u 537
chorych na depresje z poczatkowym rozpoznaniem choroby afektywnej jednobiegunowej. Ocena
przeprowadzona zostata dwukrotnie. Podczas gdy w trakcie pierwszego badania mozliwos¢
wystgpowania choroby afektywnej dwubiegunowej typu II stwierdzono u 21,7% pacjentow
badanej grupy, wartosci uzyskane w trakcie drugiego, bardziej szczegélowego, badania byly
dwukrotnie wyzsze 1 wynosity 39,8%. Wykazano wigc, ze niemal u 2/5 chorych, u ktérych
rozpoznaje si¢ epizod depresyjny, moze wystepowac Il typ choroby afektywnej dwubiegunowe;j
[17].

Celem niniejszego badania byto okreslenie czgstosci wystgpowania zaburzen o
charakterze dwubiegunowym wérdd chorych z zaburzeniami afektywnymi leczonych przez
polskich psychiatrow w warunkach ambulatoryjnych. W badaniu tym po raz pierwszy
zastosowano narzgdzia psychometryczne do identyfikacji zaburzenia o typie spektrum choroby

afektywnej dwubiegunowe;j.

Metody

Badanie zostalo zaprojektowane jako badanie ogolnopolskie. Uczestniczyto 96 w nim
specjalistow psychiatrow reprezentujacych wszystkie wojewodztwa naszego kraju (9 — woj.
dolnoslaskie, 2 — woj. kujawsko-pomorskie, 2 — woj. lubelskie, 2 — woj. lubuskie, 9 — woj.
todzkie, 11 — woj. matopolskie, 13 — woj. mazowieckie, 3 — woj. opolskie, 5 — woj.
podkarpackie, 2 — woj. podlaskie, 8 — woj. pomorskie, 12 — woj. $laskie, 3 — woj.
swigtokrzyskie, 2 — woj. warminsko-mazurskie, 9 — woj. wielkopolskie i 4 woj. —
zachodniopomorskie. Wszyscy psychiatrzy uprzednio uczestniczyli w szkoleniu dotyczacym
oceny za pomoca skal uzywanych w badaniu. Badanie wykonano w 2002 roku.

Kazdy psychiatra wtaczyt do badania 7-10 pacjentow. Podstawowym kryterium
wlaczenia do badania bylo przebycie przez pacjenta co najmniej jednego epizodu depresji
oraz wiek 18-65 lat. Kryterium wylaczajacym byto wspotistnienie cigzkich chorob

somatycznych lub neurologicznych: niewydolno$¢ nerek lub watroby, niewyréwnana



cukrzyca lub inne choroby uktadu endokrynnego, przebycie cigzkiego urazu gtowy z utrata

przytomnosci, padaczka i inne choroby neurologiczne.

U kolejnych chorych zglaszajacych si¢ do badania, spetniajacych ww. kryteria, lekarz
psychiatra na podstawie wywiadu, badania stanu psychicznego i posiadanej dokumentacji
lekarskiej wypetniat kwestionariusz zawierajacy kryteria diagnostyczne zaburzen
afektywnych wg DSM-IV oraz ocenial zmodyfikowane kryteria spektrum zaburzen
dwubiegunowych wg Ghaemi i wsp.[15]. Modyfikacja polegata na zmianie definicji zespotu
hipomaniakalnego (kryterium C2), punktu D1 dotyczacego osobowosci przedchorobowej oraz
dodaniu pigciu pytan (E1-E5) o wystepowanie réznorodnych objawow w okresie depres;ji.
Przedstawiono to w zalaczniku 1. Pacjent z pomoca psychiatry wypetniat Kwestionariusz
Zaburzen Nastroju wg Hirschfelda i wsp. [16] (zatacznik 2), ktory byt nastgpnie
interpretowany przez lekarza.

Badanie wykonano ogotem u 880 chorych (237 mgzczyzn, 643 kobiety), ktorzy w jego
wyniku zakwalifikowani zostali do nastepujacych kategorii diagnostycznych:

1. Choroba afektywna dwubiegunowa, typ | (CHAD 1), na podstawie przebycia co najmniej
jednego epizodu maniakalnego lub mieszanego spetniajacego kryteria DSM-IV.

2. Choroba afektywna dwubiegunowa, typ 1l (CHAD I1), na podstawie przebycia co
najmniej jednego epizodu hipomaniakalnego, spetniajacego kryteria DSM-IV.

3. Spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej (spektrum CHAD) na podstawie spetnienia
kryteridow spektrum wg Ghaemi i wsp. lub/i kryteriow Kwestionariusza Zaburzen
Nastroju.

4. Choroba afektywna jednobiegunowa (CHAJ), na podstawie niespetnienia kryteriow
dwubiegunowosci wymienionych w punktach 1-3. Poniewaz kryterium podstawowym
wlaczajacym do badania byto przebycie w przeszto$ci co najmniej jednego epizodu
depresyjnego, wszyscy pacjenci tej grupy w momencie wiaczania do badania przezywali
przynajmniej drugi epizod depresji, co mogto potwierdza¢ postawienie u nich rozpoznania

CHAJ.

Wyniki
W tabeli 1 przedstawiono liczbg i procent chorych w poszczego6lnych kategoriach
diagnostycznych w grupie mezczyzn 1 kobiet.
Tabela 1
Jak wynika z tabeli, zaburzenia afektywne o cechach dwubiegunowych stwierdzono u

ponad 60% badanych pacjentow. Wystgpowanie choroby afektywnej dwubiegunowej typu I



wykazano o 10% czg$ciej u mgzczyzn niz u kobiet, podczas gdy zjawisko odwrotne
obserwowano w odniesieniu do choroby afektywnej dwubiegunowej typu 1. U 12%
badanych chorych stwierdzono zaburzenie o charakterze spektrum choroby afektywnej
dwubiegunowej.

W tabeli 2 przedstawiono procenty poszczegdlnych rozpoznan w grupach wiekowych
18-49 oraz 50-65 lat.

Tabela 2

Nie stwierdzono zalezno$ci migdzy czesto$cia wystepowania poszczegdlnych
kategorii diagnostycznych a przynaleznoscia do wymienionych grup wiekowych.

W tabeli 3 przedstawiono wybrane cechy kliniczne w grupie oséb z choroba
afektywna dwubiegunowa i jednobiegunowa, osobno u mezczyzn i kobiet.

Tabela 3

Jak wynika z tabeli, osoby z choroba afektywna dwubiegunowa w poréwnaniu z
pacjentami z choroba afektywna jednobiegunowa istotnie czeséciej byty obciazone rodzinnie
choroba afektywna dwubiegunowa, miaty cechy przedchorobowej osobowosci hiper- lub
cyklotymicznej, wczesny poczatek depresji (przed 25 rokiem zycia), objawy depres;ji
atypowej, epizody depresji psychotycznej; epizody depresji u kobiet byty oporne na
farmakoterapig. Nie stwierdzono réznic w czgstosci wystgpowania w czasie epizodow
depresji standw agitacji lub napadow Igku.

W tabelach 4 1 5 dokonano poréwnania powyzszych cech klinicznych migdzy grupa
pacjentdéw, u ktorych rozpoznano zaburzenie o charakterze spektrum choroby afektywne;j
dwubiegunowej w grupie pacjentow z CHAD I oraz CHAD II (tabela 4) oraz w grupie
depresji jednobiegunowej (tabela 5).

Tabela 4, Tabela 5

Jedynymi réznicami, jakie stwierdzono migdzy spektrum CHAD a ,klasycznymi”
postaciami tej choroby (tj. CHAD I i CHAD II) byto w grupie spektrum czgstsze
wystegpowanie obciazenia rodzinnego choroba afektywna dwubiegunowa, natomiast mniej
czgste cech osobowosci hiper- lub cyklotymicznej. Ponadto, mgzczyzni z grupy spektrum
CHAD mieli bardziej lekooporna depresjg w pordwnaniu z mgzczyznami z CHAD I oraz
CHAD IlI.

Poréwnanie osob ze spektrum CHAD z pacjentami, u ktérych rozpoznano chorobe
afektywna jednobiegunowa, wykazato istnienie podobnych réznic, jak migdzy grupami osob z

chorobg afektywna dwubiegunowaq a jednobiegunowa. Jedynymi wyjatkami byt brak w grupie



mezczyzn roznic w wystgpowaniu cech przedchorobowej osobowosci hiper- lub

cyklotymicznej oraz depresji przed 25 rokiem zycia.

Omowienie

Niniejsze badanie stanowi pierwsza w skali naszego kraju 1 jedna z nielicznych w
Swiecie probe oceny czgstosci wystgpowania zaburzen dwubiegunowych wérod chorych z
zaburzeniami afektywnymi, leczonych ambulatoryjnie przez psychiatrow. Wykazata ona, ze
stosujac poszerzone kryteria diagnostyczne ,,dwubiegunowosci”’, zaburzenia o charakterze
dwubiegunowym mozna stwierdzi¢ nawet u ponad potowy badanych z chorobami
afektywnymi.

W analizowanej grupie niemal 50% chorych spetniato kryteria ,,klasycznej” choroby
afektywnej dwubiegunowej, czyli CHAD typu I lub II. Stanowi to potwierdzenie wynikow
badan innych autorow wskazujacych na mozliwo$¢ znacznie czgstszego, niz si¢ przyjmuje,
wystepowania tych zaburzen, zwtaszcza przy lepszej identyfikacji choroby afektywnej
dwubiegunowej typu I [10, 17], jak rowniez na konwersj¢ diagnostyczna, glownie w
kierunku choroby afektywnej dwubiegunowej typu II u znacznej liczby chorych u ktorych
pierwotnie rozpoznano chorobeg afektywna jednobiegunowa [17, 18, 19].

Stwierdzili$my istotne réznice migdzy choroba afektywna jedno- a dwubiegunowa w
odniesieniu do czgstosci wystgpowania wielu cech klinicznych, nie zwiazanych bezposrednio
z obecnos$cia stanow maniakalnych, hipomaniakalnych czy mieszanych. U pacjentow z
chorobg afektywna dwubiegunowa epizody depresji znamiennie czgsciej pojawialy sig przed
25 rokiem zycia, czgscie] wystgpowala depresja atypowa (z hipersomnia 1 hiperfagia),
depresja psychotyczna, depresja poporodowa, jak réwniez depresja oporna na leczenie
farmakologiczne. Jest to zgodne z propozycjami innych autoréw dotyczacymi wilaczenia tych
cech klinicznych jako pomocniczych kryteriow diagnostycznych spektrum choroby
afektywnej dwubiegunowej [15]. Nie stwierdzono natomiast réznic migdzy CHAD 1 CHAJ w
czestosci wystgpowania w okresie depresji standw niepokoju lub lgku panicznego. Wyniki te
nie potwierdzaja wigc koncepcji innych badaczy traktujacych wystgpowanie tych objawow w
okresie depresji jako ekwiwalenty ,,stanéw mieszanych” [20, 21].

Wiyniki niniejszego badania moga potwierdza¢ zasadnos$¢ wyodrgbnienia zaburzenia o
charakterze spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, aczkolwiek nie spetniajacego
kryteriow CHAD I ani CHAD II. W analizowanej grupie ta kategoria stanowita 12%
badanych pacjentow, a 20% chorych, u ktdrych stwierdzono zaburzenia dwubiegunowe. Pod

wzgledem wigkszosci ocenianych w obecnym badaniu cech klinicznych osoby ze spektrum



CHAD sa podobne do 0s6b z klasycznymi postaciami choroby afektywnej dwubiegunowe;
(tj. CHAD 11 CHAD II), natomiast wykazuja istotne réznice w poréwnaniu z osobami, u
ktérych rozpoznano chorobg afektywna jednobiegunowa.

Rozpoznanie choroby afektywnej dwubiegunowej niesie istotne implikacje
terapeutyczne, gtownie w postaci celowosci wprowadzenia do terapii farmakologicznej lekow
normotymicznych. W tym konteks$cie istotnego znaczenia nabiera stwierdzenie w naszej
pracy istotnie czgstszego wystgpowania depresji opornej na terapig za pomoca lekow
przeciwdepresyjnych w grupie zakwalifikowanej jako CHAD, zwtaszcza spektrum CHAD.
Mozna wysuna¢ przypuszczenie, ze u czesci 0sob depresja lekooporna stanowi konsekwencje
nierozpoznania choroby afektywnej dwubiegunowej i niedotaczenia lekow o dziataniu
normotymicznym. Dodanie takich srodkéw (zwtaszcza soli litu) stanowi obecnie najbardziej
akceptowana metodg postgpowania w depresji lekoopornej [22, 23].

Uzyskane przez nas wysokie wskazniki dwubiegunowosci mogtyby wynika¢ z faktu,
ze badanie nasze obejmowato populacj¢ leczona przez psychiatrow, a wigc o wigkszym
nasileniu choroby niz ogdlna populacja chorych, leczona z powodu depresji réwniez przez
lekarzy ogolnych i innych specjalno$ci niz psychiatria. W przeciwienstwie jednak do wielu
innych krajow, mozna oszacowac, ze w Polsce zdecydowana wigkszo$¢ chorych na depresje
jest leczona przez psychiatréw i dlatego nasza badana populacja moze by¢ reprezentatywna

dla pacjentow z zaburzeniami afektywnymi jedno- i dwubiegunowymi.

Whioski

1. W grupie pacjentdw, ktorzy przebyli epizod depresji, leczonych w Polsce ambulatoryjnie
przez psychiatrow, az 60% moga stanowi¢ zespoty depresyjne w przebiegu réznych
postaci choroby afektywnej dwubiegunowej.

2. Pacjenci z choroba afektywna dwubiegunowa w poréwnaniu z pacjentami z choroba
afektywna jednobiegunowa istotnie czesciej byli obciazeni rodzinnie choroba afektywna
dwubiegunowa, mieli cechy przedchorobowej osobowosci hiper- lub cyklotymicznej,
wczesny poczatek depresji (przed 25 rokiem Zycia), objawy depresji atypowej, epizody
depresji psychotycznej, jak rowniez epizody depresji oporne na farmakoterapig.

3. Grupa ze spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej stanowita 12% badanej populacji
chorych. Pod wzgledem badanych cech klinicznych grupa ta wykazywata wigkszos¢
podobienstw do 0sob z klasycznymi postaciami choroby afektywnej dwubiegunowej,

natomiast istotne roznice w poréwnaniu z osobami z choroba afektywna jednobiegunowa.
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Tabela 1

Liczba i procent chorych w poszczegolnych kategoriach diagnostycznych

Mezczyzni Kobiety OGOLEM
N=237 N=643 N=880
CHAD I 65 113 178
27,4% 17,6%* 20,2%
CHAD lI 51 204 255
21,5% 31,7%* 29%
Spektrum 34 74 106
CHAD 14,3% 11,2% 12,0%
CHAJ 87 254 341
36,7% 39,5% 38,8%
* roznica migdzy mezczyznami i kobietami istotna, p < 0,005
Tabela 2
Kategorie diagnostyczne w grupach wiekowych 18-49 i 5065 lat
% CHAJ CHAD | CHAD II Spektrum
CHAD
Wiek 18-49 37,1 21,9 27,7 13,3
Wiek 50-65 40,8 18,1 30,6 10,5
Tabela 3
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Wybrane cechy kliniczne w grupie osob z choroba afektywna dwubiegunowa (CHAD)

1 jednobiegunowa (CHAJ)
CHAD CHAJ
n=539 n= 341
M K M K
n=150 N= 389 n= 87 n=254
CHAD u 37 77 10 14
krewnego
pierwszego (24,6%)*** (19,8%)*** (11,5%) (5,5%)
stopnia
N=138
Cechy hiper- lub 77 192 17 38
cyklotymicznej (51,3%)*** (49,4%)*** (19,5%) (14,9%)
osobowosci
przedchorobowej
N=324
Woczesny
.. 47 108 12 24
poczatek depresji | (39 3gpyux (27,8%)** (13.8%) (9,4%)
(<25r.2.)
N=191
Objawy depresji
atypowej 34 100 7 36
(22,6%)** (25,7%)*** (8,0%) (14,2%)
N=177
Epizody depresji
psychotycznej 37 oS > 21
(24,6%)*** (14,1%)* (5,7%) (8,3%)
N=119
Depresja
poporodowa 68 18
N=86 (17,9%)*** (7,3%)
Depresja 37 93 13 41
lekooporna (24,6%) (23,9%)* (14,9%) (16,1%)
n=184
Depresja 56 152 33 99
agitowana (37,3%) (39,1%) (37,9%) (39,0%)
N=340
Napady paniki 70 182 39 118
N=409 (46,6%) (46,8%) (44,8%) (46,5%)

Réznica migdzy chorobg afektywna dwubiegunowa a jednobiegunowa istotna: *p<0,05; **

p<0,01; *** p<0,001,
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Tabela 4

Wybrane cechy kliniczne w grupie 0séb z choroba afektywna dwubiegunowa typu 1 i

2 oraz ze spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej

CHAD typu 1+ CHAD typu 2 Spektrum CHAD
n=433 n=106
M K M K
n=116 n=317 n= 34 n=72
CHAD u
krewnego 22 49 15 28
pierwszego (19,0%) (15,5%) (44,1%)** (38,9%)***
stopnia
Cechy hiper- lub
cyklotymicznej 68 165 9 27
osobowosci (58,6%) (52,1%) (26,5%)** (37,5 %)*
przedchorobowej
Woczesny
. 39 86 8 22
poczatek depresji (33,6%) (27,2%) (23,5%) (30,5%)
(<25r.2.)
Objawy depresji
atypOWe] 26 82 8 18
(22,4%) (25,9%) (23,5%) (25,0%)
Epizody depres;ji 27 43 10 12
psychotycznej (23,3%) (13,6%) (29,4%) (16,6%)
Depresja 51 17
poporodowa (16,1%) (23,6%)
Depresja 24 74 13 19
lekooporna (20,7%) (23,3%) (38,2%) (26,4%)
Depresja 41 129 15 33
agitowana (35,3%) (40,7%) (44,1%) (45,8%)
Napady paniki 57 131 13 36
(49,1%) (41,3%) (38,2%) (50,0%)

Réznica migdzy CHAD I+II a spektrum CHAD istotna: * p<0,05; ** p<0,01 ; *** p<0,001
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Tabela 5

Poréwnanie wybranych cech klinicznych migdzy grupa spektrum choroby afektywne;j

dwubiegunowej a osobami z chorobg afektywna jednobiegunowa

Spektrum CHAD CHAJ
n=106 n=341
M K K
n= 34 n=72 n= 87 n=254
CHAD u
krewnego 15 28 10 14
pierwszego (44,1%) (38,9%) (11,5%)*** (5,5%)***
stopnia
Cechy hiper- lub
cyklotymicznej 9 27 17 38
osobowosci (26,5%) (37,5%) (19,5%) (14,9%)***
przedchorobowej
Woczesny
.. 8 22 12 24
poczatek depresji (23,5%) (30,5%) (13,8%) (9,4%)***
(<25r.z.)
Objawy depresji
atypOWe] 8 18 7 36
(23,5%) (25,0%) (8,0%)* (14,2%)*
Epizody depresji
. 10 12 5 21
psychotycznej (29,4%) (16,6%) (5,7%)** (8,3%)*
Depresja 17 18
poporodowa (24,6%) (7,1%)***
Depresja 13 19 13 41
lekooporna (38,2%) (26,4%) (14,9%)** (16,1%)*
Depresja 15 33 33 99
agitowana (44,1%) (45,8%) (37,9%) (39,0%)
Napady paniki 13 36 39 118
(38,2%) (50,0%) (44,8%) (46,5%)

Roéznica miedzy spektrum CHAD a choroba afektywna jednobiegunowa istotna: *p<0,05;

**p<0,01; ***p<0,001
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Zalacznik 1

Kryteria diagnostyczne spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej
wg Ghaemi i wsp. [15], zmodyfikowane
A. Co najmniej jeden epizod duzej depresji
B. Nie ma ,,spontanicznie” wystepujacych epizodéw hipomanii lub manii

C. Spelnienie jednego z ponizszych kryteriow oraz co najmniej dwoch elementéow z
kryteriow D:

C1Choroba afektywna dwubiegunowa u krewnego pierwszego stopnia

C2Mania lub hipomania w nastgpstwie stosowania lekéw przeciwdepresyjnych*
* hipomania nie spelniajqca kryteriow DSM-1V, np. trwajgca 1-2 dni (modyfikacja)

D. Jezeli nie wystepuje Zaden element z kryterium C, konieczna jest obecnos¢ co
najmniej 6 z ponizszych 9 cech ,,dwubiegunowsci”:

D1  Osobowos¢ hipertymiczna™®
* cechy hipertymicznej lub cyklotymicznej osobowosci w okresie przedchorobowym
(modyfikacja)
D2  Nawracajace epizody depresyjne (> 3)
D3  Krotkotrwate nawracajace epizody depresyjne (Srednio <3mies)
D4  Objawy depresji atypowej (nadmierna senno$¢, wzmozone taknienie)
D5  Epizody depresji psychotycznej
D6  Wczesny poczatek depresji (<25r.z.)
D7  Depresja poporodowa
D8  Szybka utrata efektu dziatania lekow przeciwdepresyjnych
D9  Brak poprawy po > 3 kuracjach przeciwdepresyjnych
E. Czy w okresie depresji wystgpowaly takie objawy, jak:
El1 Drazliwos¢
E2 Rozpraszalno$¢ uwagi
E3 Gonitwa mysli
E4 Napady paniki

E5 Pobudzenie (depresja agitowana)

Zalacznik 2
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Kwestionariusz Zaburzen Nastroju wg Hirschfelda 1 wsp. [16]

1. Czy byl w Twoim zyciu okres, kiedy byle$ inny niz zazwyczaj i:

— Czules sig tak dobrze i tak ,,super”, ze inni ludzie mysleli, ze nie

jestes zwyktym, normalnym soba, lub byte$ na takim wyzu, ze TAK NIE

wpadtes w klopoty?

— Byte$ tak rozdrazniony, ze krzyczale$ na innych lub zaczynate$

bojki lub ktdtnie? TAK NIE

— Byte$ znacznie bardziej pewny siebie niz zwykle? TAK NIE

— Spale$ znacznie mniej niz zazwyczaj i byle§ wyspany? TAK NIE

— Mowite$ znacznie wigcej 1 szybciej niz zazwyczaj? TAK NIE

— Miale$ gonitwe¢ mysli 1 nie mogles jej powstrzymac? TAK NIE

— Tak tatwo rozpraszaty Ci¢ wydarzenia wokot Ciebie, ze miate$ TAK NIE
klopoty z koncentracja i utrzymaniem uwagi?

— Miate$ znacznie wigcej energii niz zazwyczaj? TAK NIE

— Byles znacznie bardziej aktywny 1 robiles wigcej rzeczy niz TAK NIE

zwykle?

— Byte$ znacznie bardziej towarzyski niz zwykle, np. telefonowate$ TAK NIE

do przyjaciot w srodku nocy?

— Byles znacznie bardziej zainteresowany seksem niz zwykle? TAK NIE

— Robiles rzeczy dla Ciebie niezwykte lub rzeczy, o ktorych mozna TAK NIE

by powiedzie¢, ze sa zbg¢dne, pochopne czy ryzykowne?

— Wydawate$ pieniadze w sposob, ktory sprowadzil ktopoty na ciebie TAK NIE

lub Twoja rodzing?

2. Jesli zaznaczyte$ odpowiedz ,, TAK” na wigcej niz jedno z powyzszych pytan, czy czes¢ z
nich zdarzyla si¢ w tym samym okresie Twojego zycia?
Prosze zaznacz tylko jednq odpowied?z.

0 TAK [ NIE
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3. Jak znaczny problem stanowity dla Ciebie powyzsze zachowania (niezdolnos$¢ do pracy,
klopoty rodzinne, problemy finansowe, problemy z prawem, wdawanie si¢ w ktotnie lub w
bojki?
Prosze zaznacz tylko jednq odpowied?z.

(1 Nie bylo problemu

(1 Maly problem

(1 Umiarkowany problem

[] Powazny problem
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