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Wstep

Zjawisko wspotwystgpowania zaburzen psychicznych z choroba afektywna
dwubiegunowa spotyka si¢ w ostatnich latach z duzym zainteresowaniem badaczy na
catym $wiecie. Dane badawcze, dotyczace tej problematyki pochodza, z duzych badan w
populacji ogélnej (Epidemiologic Catchment Area Study - ECA, National Comorbidity
Survey - NCS) 1 z badan klinicznych, przeprowadzanych w grupach pacjentow z choroba
afektywna dwubiegunowa.

W obecnej chwili nie ma w polskim piSmiennictwie psychiatrycznym jednego
konsekwentnie stosowanego terminu, bgdacego odpowiednikiem angielskiego pojgcia
comorbidity. W$rod stosowanych okreslen spotyka sig takie jak: wspotwystepowanie [1]
lub wspotistnienie zaburzen [2, 3], wspotchorobowos$¢ [4, 5], wspotzachorowalno$é [6] lub
wspotzapadalnos¢ [7]. Moéwi sig tez o ,,chorobach i zaburzeniach towarzyszacych” lub
0 ,,podwojnej diagnozie[1].

Podobnie w piSmiennictwie zagranicznym brak jest jednolitej terminologii.
Najczgsciej stosowanym w jezyku angielskim okre$leniem jest comorbidity, jednak
niektorzy autorzy wola postugiwaé si¢ pojgciami: co-occurance, cosyndromal, primary-
secondary distiction- dla rozrdznienia zaburzen pierwotnych i wtornych, a takze dual
diagnosis lub double diagnosis [1].

Autor prezentowanej rozprawy zdecydowal si¢ na konsekwentne uzywanie
okreslenia ,,wspotwystgpowanie zaburzen”. W opinii autora jest ono najmniej obcigzone
sugestiami nozologicznymi 1 pozwala unikna¢ stosowania pojg¢ wieloznacznych,
wyprowadzanych na podstawie S$cisle zdefiniowanych termindow stosowanych

w epidemiologii.
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Wspolwystepowanie zaburzen - definicje

Wspotwystepowanie zaburzen (comorbidity) to pojecie definiowane w rozmaity
sposob (tabela 1).

Wedlug Feinsteina (1970) jest to ,,jakakolwiek jednostka kliniczna, ktéra wystepuje
lub moze wystgpowa¢ w trakcie klinicznego przebiegu okreslonej choroby u badanego
pacjenta” [8].

Odmiennego okreslenia uzyl Boyd 1 wsp. (1984), definiujac wspotwystgpowanie
zaburzen jako ,,wzgledne ryzyko rozpoznania innej choroby u osoby, ktora cierpi na
okreslong chorobe™ [9].

Z kolei Burke 1 wsp. (1990), zdefiniowali wspotwystepowanie zaburzen jako
»wystegpowanie wigce] niz jednego, specyficznego zaburzenia w okreslonym przedziale
czasu” [10].

Podobnej definicji uzyt Wittchen (1996), ktéry zdefiniowal wspotwystgpowanie
zaburzen jako ,,obecno$¢ wigcej niz jednego zaburzenia u danej osoby w ciagu catego
zycia albo w okreslonym okresie czasu™ [11].

Najbardziej przejrzysta i1 najczesciej stosowana w praktyce badawczej wydaje si¢ by¢
cytowana powyzej, zmodyfikowana przez Wittchena definicja Burke’a 1 wsp. Wprowadza
ona nowa kategori¢ badawcza tzw. lifetime comorbidity, czyli wspotwystepowanie
zaburzen w ciagu catego zycia pacjenta do chwili badania. Definicja ta pozwala réwniez na
badanie wspotwystepowania zaburzen dla zdefiniowanego odcinka czasowego (6-month,
12-month comorbidity) lub okreslonego punktu w czasie (current comorbidity). Wittchen
zaproponowatl ponadto rozréznienie pomigdzy pojgciami comorbidity (wspotwystgpowanie
opisowych klas diagnostycznych zdefiniowanych przez dany system diagnostyczny),
a pojeciem co-occurence (wspotwystgpowanie w danym punkcie czasowym rdéznych

objawow i zespotéw objawow) [12].
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Tabela 1
Przeglad definicji ,,wspotwystgpowania zaburzen”

(zmodyfikowano na podstawie [12])

AUTOR DEFINICJA

Hippokrates pacjenci z Igkiem dlugo utrzymujacym sig czgsto cierpia na melancholig!

Jakakolwiek jednostka kliniczna, ktora wystgpuje lub moze wystgpowac
Feinstein 1970 | w trakcie klinicznego przebiegu okreslonej choroby (index disease) u badanego
pacjenta

Wzgledne ryzyko rozpoznania innej choroby u osoby, ktora cierpi na okreslona

Boyd i wsp. 1984 chorobe

Wystepowanie wigcej niz jednego, specyficznego zaburzenia w okreslonym

Burke i wsp. 1990 przedziale czasu

Obecno$¢ wigeej niz jednego zaburzenia u danej osoby w ciagu calego zycia

Wittchen 1996 albo w okre$lonym okresie czasu

Wspotwystepowanie zaburzen a wspolczesne systemy klasyfikacyjne

Brak dostatecznej wiedzy z zakresu etiologii i patogenezy, mnogo$¢ podej$¢
wyjasniajacych 1 szkot teoretycznych legly u podstaw zasad klasyfikowania zaburzen
psychicznych we wspotczesnych systemach diagnostycznych. Systemy te sa
klasyfikacjami. Najpowszechniej stosowane i akceptowane to: ,,Klasyfikacja zaburzen
psychicznych 1 zaburzen zachowania w ICD-10" bedaca cze$cia opublikowanej w 1992
roku przez WHO dziesiatej wersji ,,Migdzynarodowej klasyfikacji chordb i przyczyn
zgonow” [13] oraz opublikowana w 1994 roku czwarta wersja Klasyfikacji
Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego- DSM-IV [14] wraz z uzupelniong
wersja z 2000 roku — DSM-IV-TR [15]. Obie klasyfikacje cechuje szereg zasadniczych
podobienstw takich jak: opisowy i ,,ateoretyczny” charakter, operacjonalizacja kryteriow

diagnostycznych (DSM-IV 1 ICD-10-DCR), diagnostyka wieloosiowa (obligatoryjna
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w DSM-1V), roztaczno$¢ kryteridéw diagnostycznych (klasy, a nie typy zaburzen) i znaczne
ograniczenie hierarchiczno$ci (z wyjatkiem prymatu zaburzen organicznych).
Konsekwencja opisowego, ,,ateoretycznego” ujgcia 1 ograniczenia hierarchicznosci byta
rezygnacja z pojecia ,,choroby” (disease or illness) na rzecz pojgcia ,,zaburzenia”
(disorder) [16].

Zaburzenie psychiczne (disorder) wedlug DSM-IV to zespdt objawow,
przejawiajacy si¢ zachowaniami lub przezyciami, ktorym towarzysza: cierpienie (distress),
niesprawno$¢ (disability) wptywajaca na funkcjonowanie, dos$wiadczanie zwigkszonego
ryzyka $mierci, bolu, niesprawnosci lub znaczna utrata swobody. Definicja podkresla
indywidualny charakter zaburzen, ktore sa manifestacja osobniczej dysfunkcji
bahawioralnej, psychologicznej lub biologicznej, a nie jedynie odchylonymi zachowaniami
(np. politycznymi, religijnymi czy seksualnymi) lub konfliktami pomigdzy jednostka
a spoteczenstwem, nie wynikajacymi z tej pierwotnej dysfunkcji [16].

ICD-10 uwmuje ,zaburzenie” (disorder) jako uklad klinicznie stwierdzanych
objawéw lub zachowan potaczonych w wigkszosci przypadkow z cierpieniem (distress)
1 z zaburzeniem funkcjonowania indywidualnego. Sama dewiacja spoteczna lub spoteczny
konflikt bez zaburzenia indywidualnego funkcjonowania - podobnie jak w DSM-IV - nie
powinny by¢, wedtug ekspertéow WHO, zaliczane do zaburzen psychicznych [13].

,»Choroba” (gr. nosos, tac. morbus) - wedlug znakomitego polskiego psychiatry
Tadeusza Bilikiewicza - ,,to proces w swojej istocie jednolity zaréwno pod wzgledem
anatomopatologicznym, jak 1 etiologicznym [...] Procesy te polegaja na swoistych
zmianach anatomopatologicznych i maja wtasna etiologig. Prawda, ze jest jeszcze wiele
chorob o nieznanym podtozu anatomopatologicznym 1 etiologicznym. Jezeli jednak
wezmiemy pod uwagg nie tylko poszczegdlne objawy 1 zwiazki migdzy nimi, lecz catos¢

objawow psychicznych i cielesnych, wraz z przebiegiem sprawy od poczatku az do zejscia,
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z uwzglednieniem znanych lub jeszcze hipotetycznych przyczyn, to posrednio dochodzimy
do uzasadnionego wniosku, ze dana sprawa jest procesem jednolitym zaréwno pod
wzgledem anatomopatologicznym, jak i etiologicznym, i ze tylko rzecza przysztych badan
naukowych jest wykry¢ odrebnos¢ 1 swoisto$¢ przyczyn, ktérych w tej chwili jeszcze nie
znamy” [17].

Poniewaz etiologia 1 patogeneza wigkszo$ci zaburzen definiowanych przez
wspotczesng psychiatrig jest niepewna lub nieznana, nieuprawnione jest wypowiadanie si¢
0o ,zaburzeniach” jako jednostkach chorobowych. Wspotwystepowanie zaburzen
(comorbidity) nie jest w zwiazku z tym rzeczywistym wspotistnieniem chordb (true
comorbidity) [18], a jedynie koncepcja pozwalajaca na petlny opis psychopatologii

wystepujacej u danego pacjenta w zatozonym okresie czasu.

Wspotwystepowanie zaburzen- kontrowersje wobec koncepcii

Koncepcja comorbidity spotkata si¢ z zywa dyskusja w srodowisku naukowym.
Wittchen zauwaza, ze srodowisko badaczy podzielito si¢ na grupe akceptujaca comorbidity
jako wartosciowa kategorig¢ badan naukowych 1 grupg nieakceptujaca tej kategorii. Autor
ten pierwsza grupg okresla jako ,,dazacych do podziatu® (splitters), druga jako ,,dazacych
do taczenia®“ (lumpers) [thumaczenie za 1]. Splitters daza do wydzielenia w obrgbie
gléwnych grup diagnostycznych mniejszych jednostek opisowych i badania zaleznosci
migdzy nimi oraz chgtnie opieraja si¢ w swoich pracach badawczych na kryteriach
diagnostycznych DSM lub ICD. Z kolei lumpers poszukuja wspolnych cech réznych
zaburzen 1 podejmuja proby ich grupowania w catosciowe, wspdlne jednostki. Badacze ci
chetniej postuguja si¢ przy tym tradycyjnymi modelami nozologicznymi i modelami

klasyfikacji opartymi na hierarchiczno$ci rozpoznan [11, 12].
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Przeciwnicy koncepcji comorbidity uwazaja, ze wspoOlwystgpowanie zaburzen
psychicznych jest artefaktem obecnych systemow klasyfikacyjnych lub zjawiskiem
wtérnym, pozbawionym wptywu na zaburzenie podstawowe, czyli tzw. ,,epifenomenem*
[19].

Jak zauwaza Pinkus 1 wsp. liczba odrgbnych diagnoz psychiatrycznych zwigkszyta
si¢ niemal dwukrotnie pomigdzy DSM II a DSM IV [20]. Jest przy tym bardzo mato
prawdopodobne, iz liczba rzeczywistych jednostek chorobowych istniejacych w naturze
wzrosta w tym okresie tak znacznie. ROwnoczes$nie rozmiar zjawiska wspotwystepowania
zaburzen zalezy od liczby uwzglednianych w danym badaniu jednostek klasyfikacyjnych.
Uzywanie kategorii comorbidity w praktyce badawczej 1 klinicznej prowadzi wigc, wedtug
jej przeciwnikéw, do niepotrzebnego mnozenia rozpoznan. Jako przykilad podawane sa
zaburzenia osobowos$ci. Niektdrzy pacjenci z zaburzeniami osobowo$ci moga spelniac
kryteria trzech do pigciu zaburzen, a niektorzy nawet siedmiu! [20]

Van Praag uwaza koncepcje comorbidity wrecz za ,,szkodliwa*, utrudniajaca dalsza
prace badawcza w psychiatrii. Wspomniany autor nazywa comorbidity ,,maskotka
neonozologow*, ktora pozornie wyjasnia sytuacje wymykajace si¢ kategorialnemu
podejsciu w psychopatologii [21].

Z krytyka spotyka si¢ tez brak konsekwencji w stosowanej terminologii, utrudniajacy
porownywanie wynikow 1 prowadzacy do narastania wielu niejasno$ci wokot tej koncepcji
[11,12].

Krytycy obecnych trendow w klasyfikowaniu zaburzen psychicznych zwracaja
ponadto uwagg na zjawisko reifikowania (urzeczowienia) kategorii diagnostycznych, czyli
tendencji do widzenia zaburzen wyr6znianych w systemach DSM IV 1 ICD-10 jako

jednostek chorobowych [22, 23].
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Jednakze nawet badacze, majacy zastrzezenia do samej koncepcji
wspotwystepowania zaburzen, nie podwazaja sensu prowadzenia badan nad ta kategoria.

Angold 1 wsp. uwaza, iz zrozumienie obecnosci zjawiska wspotwystgpowania
zaburzen psychicznych ze soba stwarza mozliwo$¢ doskonalenia 1 zwigkszenia trafhosci
nozologii psychiatrycznej [19].

Wittchen zauwaza, ze kategoria lifetime comorbidity moze by¢ uzupehlieniem
spojrzenia na indywidualna psychopatologie z perspektywy rozwojowej. Autor ten
podkresla potencjalng uzyteczno$¢ tej kategorii w analizie zachowania 1 planowaniu
bahwioralnych interwencji terapeutycznych [12].

Wspotwystepowanie zaburzen coraz czgs$ciej uwzgledniane jest przez autorow
uznanych podrgcznikow psychiatrii klinicznej w opisie obrazu klinicznego zaburzen

1 omawianiu zagadnien terapeutycznych [3, 24, 25].

W tabeli 2 zestawiono opinie wspierajace lub kwestionujace uzytecznos¢ kategorii

comorbidity.

Wspotwystepowanie zaburzen - trudnosci diagnostyczne

Zechowski w przegladzie piémiennictwa na temat wspotwystepowania zaburzen [1]
stwierdza - za Fuller i Sabatino oraz Ferro i Kleinem - iz zaburzenia wspotwystepujace
pozostaja czgsto nierozpoznane i nieleczone.

Pierwsza para cytowanych autorow zwraca uwagg na dwa zjawiska, mogace
komplikowa¢ wlasciwe rozpoznanie i leczenie. Pierwsze z nich to maskowanie (masking),
w ktorym zaburzenia wspotwystgpujace pozostaja nierozpoznane, gdyz wplyw
podstawowego zaburzenia na zdolno$¢ komunikacji pacjenta z otoczeniem uniemozliwia

postawienie petnej diagnozy. Drugie - zacienienie (overshadowing) - to sytuacja, w ktorej
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lekarz, ustalajacy rozpoznanie, uwaza, iz jedno z zaburzen jest wywotywane przez drugie
lub stanowi jego integralna czes¢ i nie dokonuje oddzielnej klasyfikacji.

Druga para autoréw podkresla znaczenie takich czynnikow zaktocajacych
prawidlowe rozpoznanie jak: efekt ,halo* (oczekiwania osoby diagnozujacej), zasob

stownictwa pacjenta oraz ramy czasowe badania.

Tabela 2

Przeglad opinii na temat uzytecznos$ci i zasadnos$ci stosowania kategorii ,,wspotwystepowania zaburzen‘

ARGUMENTY ,,ZA*

ARGUMENTY ,,PRZECIW*

Badania nad comorbidity stwarzaja mozliwo$¢
poprawy i zwigkszenia trafno$ci nozologii
psychiatrycznej [19]

Ustalenie lifetime comorbidity moze by¢
uzupelnieniem spojrzenia na psychopatologie¢
stwierdzana u pacjenta z perspektywy
rozwojowej [12]

Koncepcja comorbidity okazuje si¢ uzyteczna
w planowaniu bahwioralnych interwencji
terapeutycznych i w analizie zachowania jako
metodzie diagnostycznej [12]

Wiedza o innych zaburzeniach, ktorych
doswiadczyt lub do$wiadcza dany pacjent
(lifetime comorbidity) moze by¢ zréodtem
informacji o ,,podatnosciach (vulnerabilities)
danego chorego (opinia autora niniejszej
rozprawy)

Poznanie lifetime comorbidity u danego
pacjenta moze wplywaé na poglebienie
zrozumienia sytuacji chorego, jego ,historii
chorowania i cierpienia®“ i wptywaé korzystnie
na jako$¢ relacji terapeutycznej (opinia autora
niniejszej rozprawy, patrz takze opinia Masera
i Cassano w odniesieniu do spectrum-
comorbidity) [za 1]

Comorbidity  jest  artefaktem
systemow klasyfikacyjnych [19]

obecnych

Comorbidity  jest zjawiskiem  wtérnym,
tzw. ,,epifenomenem* [19]

Kategoria  comorbidity =~ doprowadza do
niepotrzebnego mnozenia rozpoznan [19, 20]

Koncepcja comorbidity stanowi pozorne
wyjasnianie skomplikowane] rzeczywistosci
klinicznej [21]

Wokoét koncepcji comorbidity panuje chaos w
zwigzku z brakiem spodjnej, konsekwentnie
uzywanej terminologii [11, 12]

Wspotczesne systemy diagnostyczne
i koncepcja comorbidity jako ich pochodna sa
zroédtem zjawiska reifikowania

(uczeczowienia) kategorii diagnostycznych-
doprowadza to do tworzenia nieistniejacych w
naturze bytow [22, 23]
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Typy wspdlwystepowania zaburzen psychicznych

Angold, Costello 1 Erkanli [19] zaproponowali podziat wspdtwystepowania zaburzen

na rézne typy w celu ujednolicenia i doprecyzowania uzywanych pojeé. Wyrdznili

(thumaczenie za [1]):

l.

Homotypiczne 1 heterotypiczne wspolwystgpowanie zaburzen psychicznych
(homotypic and heterotypic comorbidity). Wspotwystgpowanie homotypiczne dotyczy
zaburzen z jednej grupy diagnostycznej (np. duza depresja i dystymia), heterotypiczne-
z r0znych (np. depresja i zaburzenia zachowania).

Rodzinne wspotwystepowanie zaburzen psychicznych (familial comorbidity).

. Zbiezne 1 niezbiezne wspotwystgpowanie zaburzen psychicznych (concurrent and

succesive comorbidity). Pierwszy typ dotyczy zaburzen, ktorych pojawienie si¢ ma ze
soba zwiazek w czasie (niekoniecznie musza wystgpowac razem w momencie oceny,
ale mozna wskaza¢ okres, w ktorym oba zaburzenia wystgpowaly razem). W drugim
typie takiego zwiazku ustali¢ nie mozna. W tym ujeciu punktowe wspotwystgpowanie
zaburzen (current comorbidity) z definicji jest rbwnoczes$nie wspotwystgpowaniem
zbieznym, natomiast wspotwystepowanie w ciagu zdefiniowanych odcinkéw
czasowych 1 w ciagu calego dotychczasowego zycia (6-month, 12-month, lifetime

comorbidy) moga przynaleze¢ do jednego i drugiego typu.

4. Zaburzenia pierwotne i wtorne (primary and secondary disorders).

Koncepcia spectrum-comorbidity

Cassani 1 Savino [za 1] podejmujac probg poglebienia opisu klinicznego stanow

wspotwystgpowania  zaburzef psychicznych, zaproponowali koncepcje spectrum-

comorbidity, ktora zdefiniowali jako ,,zakres subklinicznych i/ lub atypowych objawow
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oraz izolowanych zachowan, ktore sa czg¢sciowym lub subklinicznym wyrazem zaburzenia
podstawowego*.

W tym ujeciu spectrum-comorbidity nie jest kategoria diagnostyczna, ale proba
uwzglednienia w opisie klinicznym tych objawéw, ktore ze wzgledu na liczbe i/lub
nasilenie nie pozwalaja na postawienie dodatkowej diagnozy - czyli nie mieszcza si¢
w kategorii wspotwystepowania zaburzen.

Zdaniem Masera 1 Cassano [za 1] metoda spectrum-comorbidity pozwala na
identyfikowanie indywidualnych profili psychopatologicznych pacjentow. Uwzglednienie
objawéw tagodnych 1 atypowych, formalnie przynaleznych do innych zaburzen, sprzyja
podjeciu wiasciwego leczenia. Ulatwia réwniez lepsze poznanie pacjentéw, korzystnie

wptywa na komunikacjg i relacje lekarza z pacjentem, poprawia jakos$¢ zycia.

Modele wspolwystepowania zaburzen psychicznych

Modele wspotwystgpowania zaburzen psychicznych sa proba wyjasnienia tego
fenomenu. Badacze poszukuja potencjalne; wspdlnej etiologii wspotwystepujacych
zaburzen, wspoOlnych czynnikow ryzyka oraz probuja szczegdlowo okreslic wzajemne
relacje pomigdzy badanymi jednostkami diagnostycznymi. Proponowane sa zaréwno
modele wyjasniajace wspotwystepowanie specyficznych zaburzen miedzy soba (np. model
samoleczenia wyjasniajacy wspolwystgpowanie choroby afektywnej dwubiegunowej z
naduzywaniem substancji psychoaktywnych) jak i1 modele, bgdace proba interpretacji
fenomenu comorbidity w ogolnosci.

Ponizej przedstawiono dwa modele ogolne, ktorych autorzy podjgli probeg
wyjasnienia zjawiska wspotwystgpowania zaburzen.

Wittchen [12] zaproponowal przyczynowy model comorbidity. Wyrdznit on cztery

mozliwe wyjasnienia zjawiska. Wedlug tego autora w przypadku wspotwystgpowania
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zaburzen psychicznych mozemy mie¢ do czynienia z sytuacja, w ktorej: 1) jedno
zaburzenie predysponuje do wystapienia drugiego, 2) oba zaburzenia predysponuja do
siebie nawzajem, 3) istnieje wspdlny czynnik poprzedzajacy wystapienie obu zaburzen, 4)
wystepuje oddzialywanie wielu czynnikow predysponujacych do wystapienia obu
zaburzen, z ktorych czgs$¢ jest wspolna.

Van Praag [21], w proponowanym przez siebie modelu interpretacyjnym, wymienia
pie¢ sposobow wyjasnienia zjawiska wspotwystepowania zaburzen psychicznych: 1) albo
mamy do czynienia z rzeczywistym wspolwystepowaniem oddzielnych, niepowiazanych
ze soba jednostek chorobowych - co wydaje si¢ wedtug autora mato prawdopodobne, albo
z niewlaSciwym wytyczeniem granic pomigdzy poszczegdlnymi  kategoriami
diagnostycznymi; 2) w niektérych przypadkach istnieje hierarchiczny porzadek
wystgpowania objawow, zespotow 1 zaburzen. Mozna wtedy wskazac na zespot pierwotny
1 wtorny (przyktadem moga by¢ objawy zespotu natrectw, pojawiajace si¢ w przebiegu
nawrotu depresji 1 ustgpujace pod wpltywem terapii elektrowstrzasowej, nieskutecznej w
»czystym OCD); 3) w niektorych przypadkach comorbidity istnieje typowa stabilna
patologia osobowosci; 4) wspotwystepujace zaburzenia sa zréoznicowana manifestacja tej
samej dysfunkcji biologicznej (np. dysfunkcja uktadu serotoninergicznego stwierdzana jest
w tak roznych zaburzeniach jak: zaburzenia nastroju, OCD, zespét Igku napadowego, czy
niektdre zaburzenia osobowosci; 5) pojawianie si¢ czystych form zaburzen lub zaburzen
wspotwystepujacych jest indywidualna reakcja pacjenta na bodzce zaburzajace natury
biologicznej lub psychologicznej, pochodzace ze Srodowiska zewngtrznego lub
wewngtrznego, ktdre przekraczaja zdolnosci kompensacyjne danej jednostki. Reakcja ta
zalezy od stopnia pobudzenia i zaangazowania r6znych ukladéw neuronalnych. Brakuje jej
jednorodnosci objawowej 1 przewidywalnos$ci, moze zmienia¢ si¢ 1 rézni¢ w czasie

zaréwno u danej osoby, jak i pomigdzy osobami.
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Koncepcja wspdlwystepowania zaburzen w ciagu zycia w konteks$cie diagnostyki

wieloosiowej

Obecnie obowiazujace, najpowszechniej uzywane systemy klasyfikacyjne: DSM-IV
1 ICD-10, pozwalaja na wielowymiarowe (wieloosiowe) odzwierciedlenie sytuacji osoby
chorujacej. Ujgcie wieloosiowe pozwala na zwrdcenie uwagi na czgsto pomijane aspekty
diagnostyczne  (np.  funkcjonowanie  psychospoteczne, czynniki  stresorodne,
funkcjonowanie osobowos$ci, czynniki etiologiczne), co moze mie¢ istotne aspekty
kliniczne i przeklada¢ si¢ na skuteczniejsza pomoc chorym. W DSM-IV zaproponowano
uzycie pigciu osi diagnostycznych, w ICD-10 trzech (tabela 3).

Jedna z pierwszych propozycji diagnostyki wieloosiowej byl uklad nozograficzny
T. Bilikiewicza, wywodzacy si¢ ze sformulowanej przez tego autora teorii etioepigenezy
[26].

Jednym z najwazniejszych poje¢ w tej koncepcji jest pojgcie ,,nawarstwienia
etioepigenetycznego”, z ktorym mamy do czynienia, ,,gdy jedna sprawa chorobowa staje
si¢ podlozem innej, etiologicznie roznej”. ,Jeden czynnik chorobowy (np. infekacja
kitowa) stwarza tu warunki, sprzyjajace zawiazaniu si¢ drugiego czynnika etiologicznego
(warunkujacego, na przyktad, pojawienie si¢ zespolu maniakalnego). Ten drugi czynnik
nie jest dalszym ciagiem ani nastgpstwem rozszerzenia si¢ zmian podstawowych, posiada
bowiem zasadniczo wiasng etiologi¢ 1 mogtby pojawi¢ si¢ na innym podiozu.” (w tym
przypadku najczgsciej na podiozu cyklofrenii). Zaburzenia psychotyczne w ujgciu
T. Bilikiewicza maja trojwarstwowa strukturg, na ktora skladaja si¢ trzy okresy
(nawarstwienia) czynnikow chorobotworczych, patogenetycznych i patoplastycznych.
Konsekwencja teorii  etioepigenzy byl zaproponowany wuktad nozograficzny,
uwzgledniajacy trzy warstwy (okresy, osie): pierwsza o charakterze dziedziczno-

konstytucjonalnym, druga zawierajaca zmiany o charakterze organicznym 1 trzecia
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skupiajaca zespoly czynnosciowe. Uktad ten charakteryzowata duza -elastycznos¢.
Mozliwa byla praktycznie kazda kombinacja stanéw chorobowych pochodzacych
z r6znych osi. Dzigki temu zatozeniu, teoria ta mogta ttumaczy¢ ré6znorodnos¢ obrazéw
psychopatologicznych w psychiatrii. Pozwalata takze spostrzega¢ zespoly czynnosciowe
osi III w oderwaniu od ich ,,tradycyjnego” podtoza, np. zespo6t paranoidalny od schizofrenii
czy zesp6l maniakalny od podtoza cyklofrenicznego. Przyczyniala si¢ do zrozumienia
wystgpowania w przebiegu cyklofrenii zespotow innych niz depresyjne czy maniakalne,
np. zespotu anankastycznego. W tym ujeciu zespoly maniakalne, depresyjne czy
anankastyczne stanowitby ,,psychopatologiczna ekspresje” (warstwa III) choroby
neurofizjologicznej (warstwa II), powstalej na gruncie warstwy konstytucjonalnej
(warstwa I) [17, 26].

W opinii autora niniejszej rozprawy teoria etioepigenezy, zawierajac w sobie
elementy podejscia zard6wno nozologicznego 1  fenomenologicznego, dzigki
wieloosiowemu ujeciu 1 swojej niewatpliwej elastycznos¢, moze stuzy¢ do poglebienia
rozumienia 1 opisu zjawiska ,,wspotwystepowania zaburzen” w CHAD.

W tym wujeciu obecnos¢ zespotow Igkowych: uogoélnionego, napadowego,
spotecznego 1 fobicznego, zespolu anankastycznego, zespoldw naduzywania i uzaleznien
od substancji psychoaktywnych rozumiana moglaby by¢ wieloaspektowo.

Zespoty te (warstwa III) cho¢ ,tradycyjnie” nieprzypisywane CHAD (warstwa II)
moglyby pojawia¢ si¢ w jej przebiegu u niektéorych pacjentow. Pytanie o charakter
powiazan etiopatogenetycznych pomigdzy czynnikami przynaleznymi do poszczegdlnych
warstw pozostawaloby wciaz bez odpowiedzi.

W opinii autora koncepcja lifetime comorbidity, jakkolwiek budzaca wiele
kontrowersji, jest kolejnym przyktadem 1 propozycja ujgcia wieloaspektowego,

wieloosiowego sytuacji osoby cierpiacej z powodu zaburzen psychicznych, ktora stwarza
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mozliwo$¢ spojrzenia na przejawy psychopatologii u danego chorego z perspektywy

indywidualnej ontogenezy.

Tabela 3

Zestawienie ujg¢ wieloosiowych w klasyfikowaniu zaburzen psychicznych: DSM- IV, ICD- 10 i uktad

nozograficzny T. Bilikiewicza [16, 17, 26]

OSIE UKELAD NOZOGRAFICZNY
DIAGNOSTYCZNE DSM-1v ICD-10 T. BILIKIEWICZA
predyspozycje konstytucjonalne
gqburzema kliniczne rozpoznania (gengt.yczne-) oraz Wynlkaj ace z nich
I i inne stany mogace . 1 indywidualnej ontogenezy
. = kliniczne . .
skupia¢ uwagg kliniczna odchylenia charakterologiczne
lub intelektualne
zaburzenia osobowosci choroby ze swoja wlasna specyficzna
II i uposledzenie niesprawnosci etiologia (prawdopodobnie
umystowe biologiczna, zwykle nieznana)
i zespoty objawdw klinicznych,
. czynniki . g
1T stany ogdélnomedyczne wyzwolone przez jeden z czynnikow
kontekstowe . .
psychospotecznych lub biologicznych
problemy
v psychospoteczne — —
i srodowiskowe
v poziom funkcjonowania
zyciowego T T

Wspolwystepowanie zaburzen psychicznych w badaniach

Zrédtem danych dotyczacych zjawiska wspotwystepowania zaburzen psychicznych

w CHAD sa badania epidemiologiczne i kliniczne. Wielko$¢ wspotwystgpowania zaburzen

(z uwzglednieniem zaburzen z wielu grup diagnostycznych jako catosci) oceniono

przynajmniej w pigciu badaniach klinicznych i jednym populacyjnym (tabela 4) [27 — 32].
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Wigkszos¢ prezentowanych badan koncentruje si¢ na oszacowaniu wielkosSci
1 nastgpstw  wspolwystepowania poszczegdlnych zaburzen, badz grup zaburzen

psychicznych z CHAD (tabele 6, 7, 9, 10).

Badania epidemiologiczne

W ciagu ostatnich dwoch dekad nastapit intensywny rozwo6j epidemiologii
psychiatrycznej [33]. Przeprowadzono liczne szeroko zakrojone badania epidemiologiczne.
Wsrod najwazniejszych nalezy wymieni¢ badania: ECA (Epidemiologic Catchment Area
Study) 1 NCS (National Comorbidity Survey) przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych.

Sukces wyzej wymienionych badan przyczynit si¢ do wzbogacenia wiedzy na temat
epidemiologii zaburzen psychicznych, wniost takze cenne informacje dotyczace
wspotwystepowania zaburzen.

Badania epidemiologiczne nie wnosza, jednak informacji co do Kklinicznych
nastepstw wspolwystepowania zaburzen psychicznych, z czego wynika ich glowne

ograniczenie praktyczne.

Epidemiologic Catchment Area Study- ECA

Projekt badawczy ECA zainicjowany zostat w odpowiedzi na raport Prezydenckiej
Komisji ds. Zdrowia Psychicznego (President’s Commission on Mental Health) z 1977
roku. Celem badania bylo oszacowanie rozpowszechnienia i1 zachorowalnosci na
zaburzenia psychiczne oraz zebranie informacji, dotyczacych wykorzystania
1 zapotrzebowania na ustugi lecznictwa psychiatrycznego.

Badanie ECA bylo pierwszym, z dwoch duzych badan epidemiologicznych, ktore
zapoczatkowato nowy etap w dziedzinie badan epidemiologicznych w psychiatrii.

W badaniu wzigto udzial pie¢ osrodkow. Zbadano tacznie 18 000 respondentow, cztonkow
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lokalnych spotecznosci 1 rezydentdw instytucji. Badanie przeprowadzity niezalezne
zespoty badawcze pigciu uniwersytetow. Po raz pierwszy wykorzystano standaryzowane
1 w pehi strukturalizowane narzedzie diagnostyczne znane jako Diagnostic Interview
Schedule (DIS), ktore pozwalatlo na postawienie rozpoznania zgodnego z systemem
diagnostycznym DSM-III [7, 33, 34, 35, 36].

Dane uzyskane w badaniu ECA zostaly wykorzystane takze w celu oszacowania

zjawiska wspotwystepowania zaburzen w chorobie afektywnej dwubiegunowe;.

National Comorbidity Survey- NCS

Badanie to zostalo zaprojektowane przez Ronalda Kesslera 1 wspotpracownikow
z Uniwersytetu Michigan. Jako cel postawiono sobie oszacowanie rozpowszechnienia
1 wspolwystgpowania zaburzen psychicznych. Podobnie jak w badaniu ECA,
zainteresowano si¢ takze problemem wykorzystania instytucji ochrony zdrowia.

Badaniem objeto reprezentatywna dla populacji ogdlnej Standéw Zjednoczonych
grupe 8098 osob w wieku od 15 do 54 lat. Jako narzgdzia diagnostycznego uzyto
zmodyfikowana wersj¢ Zlozonego Migdzynarodowego Wywiadu Diagnostycznego
(Composite International Diagnostic Interview) znana jako University of Michigan CIDI
(UM-CIDI). Bylo to w pelni ustrukturalizowane narzgdzie diagnostyczne, skonstruowane
w oparciu o DIS, uzyty w badaniu ECA 1 inne narzedzie, znane jako PSE (Present State
Examination). Uzycie CIDI pozwolito na postawienie rozpoznan zgodnych z systemem
DSM-III-R i uwzglednialo takie diagnozy jak: agorafobia, naduzywanie i uzaleznienie od
alkoholu i narkotykéw, antysocjalne zaburzenie osobowosci, zaburzenie dwubiegunowe,
dystymia, duza depresja, zespot lgku uogdlnionego, psychozy nieafektywne (schizofrenia),
zaburzenie schizofrenoformiczne, zaburzenie schizoafektywne, zaburzenie urojeniowe,

atypowa psychoza, fobia prosta i fobia spoteczna [7, 35, 37].
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Takze to badanie jest cennym zrodlem informacji na temat zjawiska

wspotwystepowania zaburzen w chorobie afektywnej dwubiegunowe;.

Badania kliniczne

Zagadnienie wspotwystepowania zaburzen jest rowniez przedmiotem licznych badan
przeprowadzanych w grupach pacjentow. Celem tych badan, oprécz oszacowania skali
zjawiska w chorobie afektywnej dwubiegunowej, stato si¢ okreslenie zwiazku tego
fenomenu ze zmiennymi demograficznymi 1 zmiennymi zwigzanymi z charakterystyka
przebiegu zaburzenia dwubiegunowego, takimi jak m.in. wiek w momencie wystapienia
1 charakter pierwszego epizodu chorobowego, liczba, rodzaj i nasilenie przebytych
epizodow, czas trwania okreséw remisji 1 nawrotow, liczba podjetych prob samobdjczych,
liczba hospitalizacji, obecnos$¢ przebiegu z szybka zmiang faz w wywiadzie, odpowiedzi

na leczenie, wspdlpraca w leczeniu (compliance), funkcjonowanie spoteczne 1 zawodowe.

Podstawowe ograniczenia badan Kklinicznych nad wspotwystgpowaniem zaburzen

wyptywaja z nastgpujacych faktow:

= Probki kliniczne nie sa reprezentatywne dla osob z danym zaburzeniem w populacji
generalnej; osoby zglaszajace si¢ do specjalistycznych osrodkow, maja powazniejsze
objawy 1 dotknigte sa wyzszym poziomem niesprawnosci wynikajacym z choroby, niz
osoby niekorzystajace z opieki medycznej; wynika z tego ograniczona uzyteczno$é¢
danych w odniesieniu do rozpowszechnienia wspolwystgpowania zaburzen
1 czynnikow ryzyka dla wspotwystgpowania zaburzen, uzyskanych z tych badan;
wyjatek stanowia choroby, co do ktorych mozna oczekiwac, iz wigkszo$¢ os6b nimi

dotknigtych korzysta z opieki klinicznej [19].
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W probkach klinicznych wielkos¢ wspotwystepowania zaburzen moze by¢ zawyzona
ze wzgledu na tzw. blad Berksona; odpowiada on sytuacji, w ktorej obecnos$¢ wigcej
niz jednego zaburzenia u danej osoby, zwigksza prawdopodobienstwo, ze znajdzie si¢
ona pod opieka medyczna, z powodu ktoregos z zaburzen; jak zauwaza Angold 1 wsp.
nie dotyczy on sytuacji, w ktoérej stan zdrowia wynikajacy ze wspolwystepujacych
zaburzen, odpowiada za zwigkszone prawdopodobienstwo znalezienia si¢ pod opieka

medyczna [19, 38].

Za uzytecznos$cia badan klinicznych nad wspotwystgpowaniem zaburzen przemawiaja

wedtug Angolda 1 wsp. [19]:

Potrzeba generalizacji wynikéw dla innych grup klinicznych (np. dla wszystkich
pacjentow korzystajacych z opieki ambulatoryjne;.

Brak danych dotyczacych zwiazkow migedzy badanymi zaburzeniami z badan
epidemiologicznych w odniesieniu do rzadko wystepujacych zaburzen lub
w odniesieniu do danego specyficznego zaburzenia (np. brakuje danych z populacji
generalnej w odniesieniu do wspotwystepowania zaburzen psychicznych z moczeniem
nocnym).

Potrzeba identyfikacji czynnikdw ryzyka i1 okre$lenia nastgpstw wspotwystepowania
zaburzen (nalezy pamigta¢ o mozliwosci popehienia btedu Berksona, przemyslenia
wymaga do jakiego stopnia wyniki moga zosta¢ zgeneralizowane dla populacji
ogolnej).

Mozliwo$¢ projektowania badan podtuznych w celu okres$lania nastgpstw
wspotwystgpowania zaburzen w zakresie rozwoju, zej$cia i wynikow leczenia zaburzen

psychicznych; przeprowadzenie tego typu badan w populacji generalnej zwiazane
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byloby ze zbyt duzymi nakladami finansowymi oraz wymagatoby zbyt duzej ilosci

czasu.

Cytowane w niniejszej rozprawie badania r6znig si¢ przede wszystkim:

Doborem badanej grupy — w badaniu biora udzial pacjenci ambulatoryjni
lub hospitalizowani, w okresie remisji lub w trakcie aktywnego epizodu chorobowego.
Narzedziem diagnostycznym lub metoda stawiania rozpoznan- diagnozy ustalane sa na
podstawie wywiadow 1 badania klinicznego, z uzyciem wybranych systemow
diagnostycznych lub czgsciej za pomoca strukturalizowanych instrumentéw, takich jak
najpowszechniej uzywane narzedzie znane jako SCID (Structured Clinical Interview for
DSM-1V).

Kryteriami diagnostycznymi- diagnozy oparte sa gtdwnie na systemach DSM-III, DSM-
III-R, DSM-1V, RDC (Reasearch Diagnostic Criteria).

Odcinkiem czasowym, dla ktoérego badane jest zjawisko wspotwystepowania zaburzen
(wspotwystepowanie punktowe lub w ciagu calego dotychczasowego zycia).

Liczba 1 rodzajem uwzglednionych w badaniu zaburzen (zaburzenia lgkowe 1/ lub
zaburzenia zwiazane z uzywaniem substancji psychoaktywnych, i/ lub zaburzenia , i/ lub

zaburzenia osobowosci).

Do wad niektorych cytowanych w prezentowanej rozprawie badan (pomijajac

ograniczenia 1 zalety wynikajace z badan w populacji ogdlnej lub grupach klinicznych)

naleza:

Retrospektywny charakter uzyskiwanych danych.

Mala liczebno$¢ badanych grup.



Wstep str. 24

Niejednorodno$¢ badanych grup, np. uwzglednianie pacjentow z CHAD 1, II 1 blizej
nieokreslona oraz psychoza schizoafektywna typu dwubiegunowego.

Wiaczanie do badania pacjentow nie bedacych w remisji; w niektorych badaniach
wlaczono pacjentdow psychotycznych; stwarza to ryzyko obnizenia rzetelnosSci

uzyskanych danych.

Do zalet niektérych cytowanych w prezentowanej rozprawie badan naleza:

Wykorzystanie  ustrukturalizowanych narzedzi diagnostycznych  (zwigkszenie
rzetelnosci uzyskiwanych wynikoéw).

Zastosowanie zoperacjonalizowanych kryteriow diagnostycznych.

Udzial w badaniu wielu os6b, oceniajacych wspdlwystepowanie zaburzen
1 kwalifikowanie przypadku na podstawie zalozonej zgodnosci uzyskanych wynikow.
Uzyskiwanie informacji klinicznych z wielu zZrédel (pacjent, rodzina, lekarze
prowadzacy, przeglad dokumentacji medycznej).

Duza liczebno$¢ badanych grup (np. badania: McElroy 1 wsp. [27], Suppes 1 wsp. [28],
Winokur i wsp. [39], Simon 1 wsp. [40]).

Wiaczanie do badania pacjentow bedacych wylacznie w remisji (zwigkszenie

rzetelnosci uzyskanych danych).

Wyniki badan, w ktorych uwzgledniono wiele grup wspotwystgpujacych zaburzen

jako catos¢ (tabela 4) pokazuja, iz u 31 do 68% pacjentow z choroba afektywna

dwubiegunowa wystgpuja w ciagu zycia inne zaburzenia psychiczne [27, 28, 29, 31].

W badaniu NCS przynajmniej jedno zaburzenie psychiczne w ciagu zycia wystapito

u wszystkich 0sob z podtypem pierwszym CHAD [41]!
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Wspotwystepowanie innych zaburzen psychicznych z CHAD ma szereg
niekorzystnych nastepstw. W badaniach cytowanych w tabeli 4 naleza do nich:
wczesniejszy poczatek zaburzen nastroju [27, 30] 1 wczesniejszy poczatek choroby
afektywnej dwubiegunowej [27], czestszy poczatek w postaci epizodu depresyjnego [29],
badz mieszanego [30], wigksza liczba przebytych epizodow depresyjnych [29] oraz wigcej
cech mieszanych w obrazie psychopatologicznym nawrotéw [29], wigksza liczba mysli
1 prob samobodjczych w wywiadzie [29, 30, 31], czgstsze naduzywanie substancji
psychoaktywnych ws$réd czlonkéw rodzin pacjentow ze wspotwystgpujacymi

zaburzeniami [27].

Tabela 4
Wspotwystepowanie zaburzen psychicznych z choroba afektywna dwubiegunowa
w ciagu zycia (lifetime comorbidity) - przeglad badan

Wspolwystepujace zaburzenia w

ciagu zycia (%)
Narzedzia . (lifetime comorbidity)
Badana grupa . Kryteria
Autorzy diagnostyczne | .
N diagnostyczne
CHAD
Zaburzenie
I+11 I I
McElroy Pacjenci SCID-P DSM-IV Ogolem 65 67 57
1 wWsp. ambulatoryjni

2001 z CHAD (SFBN) AnxDis 42 42 45
[27] N=288 PD/Ago 20 20 20
SAD 16 17 12

SP 10 11 8

GAD 3 3 2

PTSD 7 7 4
OCD 9 9 10

Ab+Dep 42 45 31

Alc 33 36 22

Sed/Anx 8 10 2

Can 16 17 10

Stim 9 9 6

Coc 9 10 4

Opiat 7 8 0

Hal 6 7 2
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EatingDis 6 5 12
AnorexNerv 2 2 4
BulimiaNerv 4 3 6
Suppes Pacjenci SCID-P DSM-IV Ogoélem 67 68 64
1 wsp. ambulatoryjni
2000 z CHAD I, 11, AnxDis 44 43 49
(28]
NOS, SABP Ab+Dep 41 42 34
(SFBN)
N=261 EatingDis 15 14 21
ImpContDis 10 10 13
Vieta Pacjenci SCID-I DSM-III-R Ogoélem 31
1 wsp. ambulatoryjni SCID-II
2001 zCHAD I AlcAb+Dep 14.7
[29] W remisji DrAb 4.6
N=129
PD 2.32
SAD 1.55
SP 1.55
OCD 1.55
BulimiaNerv 2.32
ImpContDis 6.29
PersonDis 25.6
MentalRet 1.55
Pini i wsp. Pacjenci SCID-P DSM-III-R PD 31.2
1999 hospitalizowani SAD 13.6
[30] z CHAD SP 2.4
z cechami OCD 12.8
psychotycznymi GAD 4
N=125
SomatDis 2.4
MultiDrAb 3.2
AlcAb 15.2
Sed/AnxAb 3.2
StimAb 3.2
HalUse 4
CocUse 5.6
OpiatUse 32
CanUse 18.4
AnorexNerv 2.4
BulimiaNerv 4
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Vieta Pacjenci SADS-L RDC Ogolem 50
1 wsp. ambulatoryjni SCID-II DSM-III-R
2000 zCHAD II AnxDis 8

[31] W remisji PD 2.5
N=40 OCD 2.5
GAD 2.5
Ab+Dep 21
Alc 20
CocAb 2.5
BDZ 2.5
BulimiaNerv 2.5
PersonDis 33
BordPDis 12.5
OCPDis 7.5
HistPDis 7.5
NarcPDis 5
SchiPDis 2.5
MentRet 2.5
(mild)

Angst Zurich Cohort SPIKE DSM-1V AnxDis 46.4 | 48.8
1998 Study interview DSM-III-R PD 125 | 122
[32] CHAD I/ 1I: DSM-III PAtts 23.2 | 31.7

N=56/41 Ago 125 | 7.3
SAD 232 | 9.8
SP 179 | 103
OCD 5.4 5.1
NicDep 46.4 | 48.7
AlcAb 21.4 | 23.1
Can t/r 16.1 | 19.5
Sed/Anx t/r 5.4 4.9
EatingDis 143 ] 12.8
(binge
eating)

Skroty i symbole uzyte w tabeli:

SFNB — Stanley Foundation Bipolar Treatment Outcome Network, SCID-P — Structured Clinical Interview for DSM, patient version,
AnxDis — zaburzenia Igkowe, PD/Ago — zaburzenie Igkowe z napadami Igku + agorafobia, SAD — fobia spoteczna, SP — fobie
specyficzne, GAD — zaburzenie Igkowe uogoélnione, PTSD — zaburzenie stresowe pourazowe, OCD — zaburzenie obsesyjno-
kompulsyjne, Ab-Dep — naduzywanie lub uzaleznienie od substancji psychoaktywnych, Ale — alkohol, Sed/Anx — leki uspakajajace,
przeciwlgkowe i nasenne, Can — kanabinole, marihuana, Stim — substancje stymulujace, Coc — kokaina, Opiat — opiaty, Hal —
substancje halucynogenne, Nic —nikotyna, papierosy, EatingDis — zaburzenia odzywiania si¢, AnorexNerv — jadlowstrgt psychiczny,
BulimiaNerv — Zzartoczno$¢ psychiczna, ImpContDis — zaburzenia kontroli impulséw (nawykow i popgdow), Dr — substancje
psychoaktywne (oprocz alkoholu), PersonDis — zaburzenia osobowosci, MentalRet — uposledzenie umystowe, Patts — napady paniki,

SomatDis — zaburzenia pod postacig somatyczna, MultiDr — wiele substancji psychoaktywnych, BDZ — benzodiazepiny, BordPDis —
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osobowos¢ z pogranicza, OCPDis — osobowo$¢ anankastyczna, HistPDis — osobowo$¢ histrioniczna, NarcPDis — osobowos¢
narcystyczna, SchiPDis — osobowo$¢ schizoidalna, RDC — Research Diagnostic Criteria, SADS-L — Schedule for Affective Disorders
Lifetime Version, NOS — (CHAD) blizej nieokreslona, SABP — zaburzenie schizoafektywne (typ dwubiegunowy), t/r — przynajmniej 1

raz w tygodniu przez okres 1 roku, binge eating — przynajmniej 4 napady niekontrolowanego objadania si¢ w ciagu roku

Wspolwystepowania zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych

z choroba afektywna dwubiegunowa

Zaburzenia zwiazane z uzywaniem substancji psychoaktywnych (naduzywanie
1 uzaleznienia) naleza wraz z zaburzeniami lgkowymi do najczg$ciej wspotwystepujacych
z CHAD zaburzen psychicznych. Pomimo duzego rozpowszechnienia tego zjawiska jego
przyczyna pozostaje nieznana.

Jako jedno z wyjasnien wymieniany jest tzw. btad Berksona (Berkson bias), a wigc
zawyzenie wynikow badan dotyczacych wspotwystgpowania zaburzen w probie klinicznej
w stosunku do préb pozaklinicznych. Jednakze potwierdzone wysokie wspotwystgpowanie
tej grupy zaburzen z CHAD w badanich w populacji ogolnej nie pozwala na przypisanie
tego faktu wytacznie btedom tego rodzaju [19, 38, 42].

Kolejne mozliwe wyjasnienie to uznanie zjawiska wspotwystgpowania zaburzen
zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych z CHAD, jako artefaktu
zwigzanego z charakterem wspoéiczesnych systeméw klasyfikacyjnych. Jednym
z kryteriow diagnostycznych epizodu maniakalnego jest ,nadmierne zaangazowanie
w aktywno$¢ o wysokim ryzyku powaznych konsekwencji®, do ktorej zaliczy¢ mozna
naduzywanie substancji psychoaktywnych. Epizodowi maniakalnemu, niejako z definic;ji,
towarzyszytby wigc zesp6l naduzywania substancji psychoaktywnych. Jednakze kilka
argumentéw przeczy takiemu rozumieniu zwigkszonego wspotwystgpowania obu grup

zaburzen. Po pierwsze wspomniane kryterium nie jest niezbedne do postawienia



Wstep str. 29

rozpoznania epizodu maniakalnego 1 jest wtorne do podstawowego kryterium, jakim sa
wyrazne zaburzenia nastroju. Po drugie, wspotczesne podreczniki diagnostyczne nie
uznaja naduzywania substancji psychoaktywnych, jako wystarczajacego do spetnienia
wyzej wymienionego krytertum. W koncu, w chorobie afektywnej dwubiegunowe;,
czesciej niz w populacji ogodlnej, mamy do czynienia z zespolami uzaleznienia, ktérych
kryteria diagnostyczne nie pokrywaja si¢ z kryteriami diagnostycznymi zaburzen nastroju.
Oba wspomniane wyjasnienia nie pozwalaja w petni zrozumie¢ ztozonosci dyskutowanego
zjawiska [42].

Zaproponowano wiele hipotez (modeli) wyjasniajacych czgste wspotwystepowanie
choroby afektywnej dwubiegunowej z zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem substancji
psychoaktywnych. Ich podzial w oparciu o prace Mueser i wsp. oraz Strakowskiego

1 DelBello przedstawiono w tabeli 5 [42, 43].

Modele wspdlnych czynnikdéw ryzvka

Czynniki genetyczne

Hipoteza wspdlnych genetycznych czynnikéw ryzyka zaklada udziat gendéw
wywotujacych CHAD w rozwoju uzaleznien. Werytikacja tej hipotezy jest - przy obecnym
poziomie wiedzy - trudna, poniewaz wcigz nie znamy etiopatogenezy obu grup zaburzen.
Jednakze, jesli choroba afektywna dwubiegunowa 1 zaburzenia zwigzane z uzywaniem
substancji psychoaktywnych miatyby wspolny gen lub geny, to rozpowszechnienie
zarowno CHAD 1 zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych
powinno by¢ podwyzszone wsrdd czlonkéw rodzin pacjentéw dwubiegunowych.
Dodatkowo rozpowszechnienie naduzywania 1 uzaleznieh ws$réd cztonkow rodzin

pacjentow z CHAD powinno by¢ podobne w rodzinach probantéw z CHAD 1 probantow
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ze wspotwystepujacymi CHAD 1 zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem substancji
psychoaktywnych [42].

W przegladzie 12 badan oceniajacych rozpowszechnienie CHAD 1 zaburzen
zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych u krewnych pierwszego stopnia
pacjentow z CHAD, dokonanym przez Strakowskiego 1 DelBello [42], CHAD
wystegpowata u 5-39% krewnych, natomiast naduzywanie badz uzaleznienie u 3-20%.
Poréwnanie z rozpowszechnieniami obu zaburzen w populacji ogdlnej wskazuje na
zwigkszone wystepowanie u badanych krewnych CHAD (5-39% w stosunku do 0.8-1.6%),
natomiast na poréwnywalne wystgpowanie zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych (3-20% w stosunku do 17%, w tym 14% dla alkoholu).

Podobnie, wyzej wymienieni autorzy, poddali analizie 5 badan porownujacych
rozpowszechnienie naduzywania alkoholu ws$rod krewnych pacjentow z CHAD
z rozpowszechnieniem wsréd krewnych pacjentow ze wspotwystgpujacym z CHAD
naduzywaniem alkoholu. Rozpowszechnienie naduzywania alkoholu w pierwszej grupie
bylo istotnie mniejsze.

W duzym badaniu przeprowadzonym przez Winokura 1 wsp. zanotowano
systematyczny spadek czestosci alkoholizmu wérod krewnych probantow z trzech grup: 1.
CHAD ze wspotwystgpujacym alkoholizmem; 2. CHAD bez alkoholizmu; 1 3. Osob
zdrowych [44].

Przeprowadzona analiza sklonita autoréw do przyjgcia tezy o niezaleznej transmisji
genetycznej obu zaburzen [42].

Do podobnych wnioskéw doszli Salloum 1 Thase [45] w pracy przegladowe;,
dotyczacej wplywu naduzywania substancji psychoaktywnych na przebieg i leczenie
CHAD oraz Goodwin i1 Jamison [46], autorzy powszechnie cytowanej monografii na temat

psychozy maniakalno-depresyjne;.
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Nie potwierdzity si¢ rowniez dotychczasowe sugestie o roli allelu Al genu dla
receptora dopaminy D2 w specyficznym zwiazku miedzy CHAD a zalezno$cia alkoholowa
[47].

Goodwin 1 Jamison cytuja natomiast dwa badania, wskazujace na mozliwo$¢
zwigkszonego rozpowszechnienia CHAD u krewnych pierwszego stopnia 0s0b
naduzywajacych kokainy 1 spekuluja na temat istnienia predyspozycji u o0séb
naduzywajacych narkotykéw do zachorowania na CHAD [46].

Winokur 1 wsp. zaproponowali istnienie wspolne] genetycznej podatnosci dla
podtypu zaburzen afektywnych dwubiegunowych oraz naduzywania substancji
psychostymulujacych [za 48].

Rozwijajac t¢ mysl, Camacho 1 Akiskal sformutowali ostatnio hipotez¢ spektrum
zaburzen dwubiegunowych 1 uzywania substancji stymulujacych. Zasugerowali
podobienstwo 0sob z depresja z genetyczna predyspozycja do zaburzen dwubiegunowych,
u ktorych w trakcie leczenia przeciwdepresyjnego rozwija si¢ hipomania, do oséb
chorujacych na depresje, u ktérych uzywanie psychostymulantéw moze prowadzi¢ do
manii, badz hipomanii [za 48].

Podobnie, Maremmani 1 wsp. zaproponowali przynalezno$¢ uzaleznienia od heroiny
do spektrum dwubiegunowego[49].

Prezentowane rozwazania wykazuja podobienstwo do hipotez stawianych przez
Winokura w odniesieniu do zaburzen depresyjnych w latach 70. ubieglego stulecia [50].
Autor ten postulowat istnienie tzw. spektrum zaburzen depresyjnych (depression spectrum
disease; DSD), obejmujace osoby chorujace na depresj¢ z dodatnim wywiadem rodzinnym
w kierunku alkoholizmu, ale niekoniecznie w kierunku zaburzen nastroju. Hipoteza ta nie

zostata jednak nigdy pozytywnie zweryfikowana [50, 51].



Wstep str. 32

Takze w opinii Habrata wigcej danych wykazuje na odrgbne tendencje do

dziedziczenia zaburzen nastroju i naduzywania substancji psychoaktywnych [50].

Tabela 5

Modele wspotwystgpowania zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych z CHAD

OGOLNY MODEL- ,
PROPONOWANY RODZAJ MODELE SZCZEGOLOX\QEZ- \l;;[(E:HANIZMY-CZYNNIKI
ZWIAZKU

Czynniki genetyczne
Modele wspolnych czynnikow

ryzyka

Antysocjalne zaburzenia osobowosci

Model samoleczenia

Modele wtornych zaburzen
zwiazanych
z uzywaniem substancji

Model tagodzenia dysforii

psychoaktywnych

Model wieloczynnikowy

Naduzywanie substancji jako objaw CHAD

Modele wtornych zaburzen
psychicznych

CHAD jest wywotywana lub wyzwalana przez naduzywanie
substancji

Modele obustronnego wplywu

Ciagly, obustronny wplyw, podtrzymujacy aktywnos$¢ obu
zaburzen

Antysocjalne zaburzenia osobowosci

Mueser 1 wsp. [43] w pracy pogladowej, dotyczacej wspotwystepowania uzaleznien
z powaznymi chorobami psychicznymi, takimi jak CHAD i schizofrenia, sugeruja, iz
jednym ze wspdlnych czynnikoéw ryzyka dla obu grup zaburzen, odpowiedzialnym za ich

zwigkszone wspotwystepowanie, moga by¢ antysocjalne zaburzenia osobowosci.
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W dokonanym przez nich przegladzie pisSmiennictwa autorzy wykazuja wyrazny zwiazek
pomigdzy antysocjalnymi zaburzeniami osobowos$ci, ich dziecigcym prekursorem -
zaburzeniami zachowania a nastgpowym rozwojem zaburzen zwiazanych z uzywaniem
substancji psychoaktywnych. Dodatkowo 2z dokonanego przez nich przegladu
piSmiennictwa wynika, ze objawy zaburzen zachowania w dziecinstwie, takie jak
powtarzajace si¢ bojki, wagarowanie, klamanie moga by¢ zapowiedzia rozwoju
schizofrenii, a takze cho¢ w mniejszym stopniu CHAD. Ponadto pismiennictwo wskazuje
na zwigkszone rozpowszechnienie antysocjalnych zaburzen osobowosci zaréwno

w schizofrenii jak 1 CHAD.

Modele wtornych zaburzen zwiazanych z uzywaniem substanciji psychoaktywnych

Przed przystapieniem do prezentacji tej grupy modeli nalezy odpowiedzie¢ na
pytanie: czy istnieje zaleznos¢ ilosci 1 rodzaju naduzywanej substancji od fazy choroby?
Istotne bedzie réwniez omowienie zagadnien maskowania objawow (masking) oraz

zaburzen pierwotnych 1 wtornych (primary i secondary distinction).

Zaleznosé ilosci przyjmowanej substancji od fazy choroby

Istnienie wyraznej zaleznosci ilosci spozywanego alkoholu od fazy choroby, mozna
uzna¢ za jeden z argumentéw wspierajacych hipotezg, w mysl ktorej naduzywanie
substancji psychoaktywnych jest jednym za objawéw CHAD [42]. Goodwin i Jamison
dokonali przegladu badan, w ktérych oceniano wptyw fazy CHAD na wielko$¢ spozycia

alkoholu - tabela 5 [46].
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Tabela 5

Spozycie alkoholu a faza choroby (zmodyfikowano w oparciu o [46])

FAZA DEPRESYJNA FAZA MANIAKALNA
BADANIE N
t s © T \ <
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Mayfield
i Coleman, 1968 59 26 43 31 83 0 17
[52]
Winokur i wsp.,
1969 61 27 0 73 42 0 47
(53]
Reich i wsp.,
1974 40 3 0 97 50 0 50
[54]
Hensel i wsp.
1979 173 21 22 57 14 7 79
[55]
Bernadt i Murray,
1986 38 38 25 36 20 23 57
[56]

Chociaz intuicyjnie zwigkszona konsumpcje alkoholu wiaze si¢ z faza depresyjna,
wyniki badan sugeruja na jej zwiazek glownie ze stanami hipomaniakalnymi,
maniakalnymi, mieszanymi i przejSciowymi [46].

Trzy sposrod cytowanych badan, wykazaty wigkszy wzrost spozycia alkoholu
w trakcie fazy maniakalnej, niz depresyjnej [52, 53, 54]. Dwa badania wskazywaty na
niewiele zwigkszone spozycie w trakcie fazy depresyjnej w stosunku do maniakalnej (21%
w stosunku do 14% 1 38% w stosunku do 20%) [55, 56]. W trzech badaniach [53, 54, 55]
wigkszos¢ badanych (57-97%) nie zmienita ilo$ci spozywanego alkoholu w trakcie fazy
depresyjnej. Podobnie, brak wplywu manii na kosumpcje alkoholu wykazaty trzy

cytowane badania u 50-79% chorych [54, 55, 56]. W badaniu Hensel i wsp. [55] wigkszos¢
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pacjentow nie zwigkszyta spozycia alkoholu zaréwno w trakcie fazy depresyjnej jak
1 maniakalnej (odpowiednio 57 1 79%).

Brak wplywu fazy chorobowej na spozycie alkoholu u znacznego odsetka osob
stanowi argument przeciw hipotezie, w mysl ktorej naduzywanie substancji
psychoaktywnych jest tylko objawem nawrotu CHAD. Jednakze rozbieznos$¢
1 niejednoznaczno$¢ wynikéw nie pozwalaja zdecydowanie wykluczy¢ mozliwosci, iz
u czegsci chorych z ,podwodjna diagnoza™“ hipoteza ta moze tlumaczy¢é zwigkszone
wspotwystepowanie obu zaburzen [43].

Brak obecnie badan oceniajacych w sposob ilosciowy uzywanie innych niz alkohol

substancji psychoaktywnych w zaleznos$ci od fazy choroby.

Rodzaj substancji psychoaktywnej a faza CHAD

Sonne 1 wsp. [57] zbadali 25 pacjentow z CHAD pod katem naduzywania substancji
psychoaktywnych. Sposrod badanej grupy, 24, t). 96% stwierdzilo, ze uzywato
narkotykow, by poprawi¢ sobie samopoczucie. Jakkolwiek 9 oséb (38%) uzywato alkoholu
w celu zalagodzenia objawdéw maniakalnych, a 3 (13%) uzywato kokainy w celu redukc;ji
objawéw depresyjnych - co zgodne jest z przewidywaniami hipotezy samoleczenia - to 7
pacjentow (29%) spozywato alkohol w depresji, a 2 (8%) w celu zatagodzenia zar6wno
objawow depresyjnych i maniakalnych- inaczej niz wynikatoby z zatozen omawianej
hipotezy.

Uzywanie kokainy dla kontroli zaréwno faz depresyjnych jak i maniakalnych
w przebiegu CHAD opisane zostato takze przez Weiss 1 Mirin w 1984 (cytat za [46]):
,»ByliSmy pod wrazeniem spostrzeganej przez pacjentow uzytecznosci kokainy jako srodka
regulujacego zaréwno stany dysforii 1 manii. Typowo, pacjenci depresyjni podawali ulge

objawowa przy umiarkowanych dawkach, ale takze zauwazyli potrzebg stopniowego
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zwigkszania dawek 1 czgstosci przyjmowania narkotyku... Pacjenci dwubiegunowi
1 cyklotymiczni hospitalizowani z powodu chronicznego naduzywania kokainy podali, iz
uzywali narkotyku najczesciej w celu podwyzszenia i1 tak endogennie wzmozonego
nastroju w przebiegu swojej choroby*.

Ta sama para autorOw w poOzniejszym doniesieniu [58] podata, ze 5 z 7
dwubiegunowych lub cyklotymicznych pacjentdw przyznato si¢ do uzywania czegsciej
kokainy w fazie maniakalnej niz depresyjnej, nie tylko w celu ztagodzenia towarzyszace;j
dysforii, lecz takze w celu utrzymania 1 wzmocnienia doznawanej euforii zwigzanej
z hypomania lub mania.

Takze inni autorzy opisywali uzywanie kokainy w celu tagodzenia zaro6wno stanéw
obnizonego nastroju [59], jak 1 dodatkowego wzmacniania endogennie wzmozonego
samopoczucia 1 aktywnos$ci w przebiegu fazy hipomaniakalnej [60].

Satel 1 Gawin [61] opisali ponadto przypadek dwoch pacjentow z sezonowymi

wahaniami naduzywania kokainy, sugerujace zwiazek z sezonowym wariantem CHAD.

Maskowanie objawow

Uzywanie alkoholu 1 innych narkotykow moze maskowac lub czgsciowo maskowac
objawy manii 1 depresji, tj. choroba afektywna dwubiegunowa moze manifestowac si¢ jako
alkoholizm, naduzywanie marihuany lub innych substancji psychoaktywnych [46].

Na powyzsze zjawisko zwracano juz dawno uwagg; w tradycyjnej nomenklaturze
psychiatrycznej odpowiadata mu kategoria dypsomanii, czyli opilstwa okresowego [17].

Bilikiwicz twierdzit, ze dypsomania moze by¢ migdzy innymi maska cyklofrenii,
ktéra towarzyszy gldéwnie stanom depresyjnym, a w manii nalezy do rzadkosci a lezace u
podtoza alkoholizmu zaburzenia afektywne, ujawniaja si¢ w pelni w okresach abstynencji

[17].
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Zaburzenia pierwotne i zaburzenia wtorne (primary- secondary distinction)

Rozroznienie zaburzen ,pierwotnych® 1 zaburzen ,wtornych w przypadku
wspotwystepowania dwoch kategorii diagnostycznych spotykane w literaturze, opiera si¢
zwykle na chronologicznej sekwencji wystapienia zaburzen, tj. zaburzenie pierwotne
pojawia si¢ przed zaburzeniem wtéornym albo na hierarchii opartej na stopniu nasilenia
zaburzenia [44].

Ustalenie czasowej relacji migdzy poczatkiem CHAD, a naduzywaniem badz
uzaleznieniem od substancji psychoaktywnej, stanowi¢ moze istotny problem
metodologiczny. Badania opieraja si¢ gléwnie na retrospektywnej ocenie sekwencji
pojawienia si¢ zaburzen. Wigkszo$¢ z nich nie precyzuje doktadnie w jaki sposéb ustalono,
ktore z zaburzen wystapito jako pierwsze [42]. Dodatkowa trudno$¢ stanowi fakt, iz petna
manifestacia CHAD poprzedzona moze by¢ okresem objawéw prodromalnych
o niepelnym nasileniu lub objawy afektywne sa poczatkowo maskowane przez
naduzywanie substancji psychoaktywne;.

Niektérzy badacze zaproponowali, w celu przezwycigzenia powyzszych trudnosci,
definicje ,,pierwotnych* zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych,
jako obecnos$¢ zespotu naduzywania lub uzaleznienia przynajmniej na rok przed wyraznym
poczatkiem CHAD [62].

Podsumowujac te trudno$ci, Morrison stwierdzit: (cytat za [46]): ,,... kiedy
alkoholizm 1 choroba dwubiegunowa wspotwystepuja, nie ma mozliwosci wnioskowania o
ich czasowe] sekwencji: jest rownie prawdopodobne, ze jedno jak i drugie zaburzenie
mialo wezesniejszy poczatek.

Wyniki badaf w odniesieniu do czasowej sekwencji CHAD 1 zaburzen zwiazanych
z uzywaniem substancji psychoaktywnych sa niejednoznaczne. W trzech z czterech

cytowanych przez Strakowskiego 1 DelBello [42] badan, zaburzenia zwiazane
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z uzywaniem substancji psychoaktywnych wystapity przed CHAD u ponad potowy
badanych. Jedynie w badaniu Morrisona [63] ,,pierwotna®“ CHAD zostata stwierdzona
u 56 % badanych. W badaniu Strakowskiego 1 Saxa [62], uwzgledniajacym minimalny
roczny interwat miedzy wystapieniem naduzywania badz uzaleznienia od substancji
psychoaktywnej a CHAD, ,,pierwotne zaburzenia zwiazane z uzywaniem substancji
psychoaktywnych zdiagnozowano u 76% pacjentow hospitalizowanych z pierwszym
epizodem manii.

Reasumujac, relacje czasowe pomigdzy oboma grupami zaburzen sa niejasne,
jednakze wyniki badan czgsciowo wskazuja na czestsze poprzedzanie CHAD przez

naduzywanie, badZ uzaleznienie od substancji psychoaktywnych.

Hipoteza samoleczenia (self-medication hypothesis; SMH)

Zrédet hipotezy samoleczenia upatrywaé mozna w pogladach na wiasciwosci
lecznicze substancji psychoaktywnych na przestrzeni wiekow [46].

Alkohol jako lekarstwo uzywany byl juz w starozytnosci. W Biblii alkohol
opisywany jest w kilku miejscach, jako $§rodek o dziataniu poprawiajacym nastrdj
1 pobudzajacym. Po odkryciu destylowanego spirytusu w X w. przez arabskiego lekarza
Phazesa, destylowane alkohole staty si¢ podstawowym medykamentem na wszelkie
ludzkie dolegliwosci [64].

Szczegotowe opisy wiasciwosci leczniczych Cannabis indica mozna odnalez¢ juz w
starozytnych Chinach prawie 5000 lat temu. Od tego czasu konopie znalazty swoje miejsce
w farmakopeach kolejnych cywilizacji, wlaczajac nasza wtasna. W XVIII w. marihuana
stata si¢ jednym z gtéwnych lekow w Wielkiej Brytanii 1 Stanach Zjednoczonych [65].

Defer 1 wsp. (cytat za [66]) cytuja niektore propozycje leczniczego zastosowania

haszyszu w psychiatrii z literatury medycznej XIX wieku: ,,Leczenie delirium tremens za
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pomoca konopii indyjskich®, ,,Haszysz i siarczan chininy w bardzo matych dawkach jako
lek nasenny*, ,Rozprawa o witasciwosciach hipnotycznych haszyszu w chorobach
psychicznych®.

Oficjalnie do leczenia haszysz zostat wprowadzony przez Moreau de Tours w 1872
roku, po ogloszeniu dzieta ,,O haszyszu i1 chorobach psychicznych® [za 66]. Marihuang
polecano takze w tagodzeniu melancholii 1 manii [67].

W 1884 roku Freud uznat, iz wlasciwosci kokainy do podnoszenia nastroju moga
zosta¢ wykorzystane w celu farmakoterapii depresji [46]. Pod koniec XIX wieku kokaina
wytonita si¢ w Stanach Zjednoczonych jak jeden z gtownych srodkéw leczniczych [65].

Amfetamina, zsyntetyzowana w 1887 roku, znalazta zastosowanie w leczeniu
patologicznej senno$ci (narkolepsji), depresji, uzaleznien, manii, schizofrenii oraz apatii
u osob starszych [67].

Od tysigey lat uzywano w lecznictwie takze ros$liny halucynogenne. Wspotczesnie,
zastosowanie psychiatryczne LSD zaczeto rozwija¢ si¢ w latach pigédziesiatych XX
wieku. Wskazania psychiatryczne obejmowaty depresjg, alkoholizm oraz pomoc
w roznych formach psychoterapii [67].

Wzmianki o leczniczych zastosowaniach opium spotka¢ mozna u starozytnych
Egipcjan, Sumerow, Grekow, Persow 1 Rzymian [65, 67]. Galen zalecal opium jako $rodek
przeciw depresji ze wzgledu na wlasciwosci rozweselajace [17]. Opium zachwalaty
europejskie ksiazki medyczne z XVIII 1 poczatkéw XIX wieku. Uzywane byto m. in. do
fagodzenia stanow lgkowych, a leki zawierajace opium uzywano do uspokajania dzieci
[67]. Dzialanie przeciwdepresyjne maku zauwazyt Albrecht von Haller w drugiej polowie
XVII wieku. Przetwory maku stosowano w depresjach, az do wprowadzenia w latach

trzydziestych XX wieku terapii wstrzasowej [66].
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U podstaw hipotezy samoleczenia legly takze wczesne psychoanalityczne spekulacje
odnos$nie uzywania narkotykow i alkoholu w celu obrony przed agresja i depresja [46].

Hipoteza samoleczenia zaklada, Zze osoby naduzywajace lub wuzaleznione od
substancji psychoaktywnych nie wybieraja danej substancji przypadkowo. Wybor
uzalezniony jest od dzialania psychofarmakologicznego danej substancji i1 rodzaju
dokuczliwych objawéw z jakimi osoba ich doswiadczajaca usituje sobie poradzi¢ [60, 68,
69, 70].

W mysl tej hipotezy naduzywanie substancji psychoaktywnych powinno pojawic si¢
wtornie do choroby afektywnej dwubiegunowej, tzn. poczatek CHAD powinien
poprzedzaé poczatek zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych.
Rodzaj uzywanej substancji powinien zaleze¢ od stanu pacjenta, tzn. substancje o dziataniu
sedatywnym 1 anksjolitycznym (np. alkohol, opiaty) naduzywane powinny by¢
w przebiegu stanow wzmozonego samopoczucia, natomiast o dziataniu stymulujacym (np.
kokaina, amfetaminy) w przebiegu faz depresyjnych, ponadto w przebiegu nawrotéw
zarowno faz depresyjnych, jak 1 hypomaniakalnych 1 maniakalnych powinno dochodzi¢ do
zmian w ilosci przyjmowanych substancji psychoaktywnych [42].

Badania dotyczace chronologii pojawiania si¢ zaburzen sa zwiazane z licznymi
trudno$ciami metodologicznymi, a wyniki - jak omowiono wczesniej - niejednoznaczne
1 nierozstrzygajace.

Podobnie - jak dyskutowano wczes$niej - obserwacje zwigzane z rodzajem
stosowane] substancji, w zaleznosci od fazy choroby, nie wspieraja jednoznacznie
swoisto$ci postulowanej przez SMH.

Sam Khantzian (1985) podkresla zdolno$¢ kokainy do tagodzenia standéw distresu,

zwiazanego zaréwno z depresja jak 1 hypomania i mania [60].
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Inni jak McLellan 1 wsp. uwazaja, ze osoby z depresja zahamowana, anergiczna maja
wigksza sklonno$¢ do uzywania stymulantow, z kolei z depresja agitowana wybieraja
narkotyki o wtasciwosciach sedatywnych [71].

Weiss 1 wsp. [za 46] podaja, ze, co prawda, osoby z czysta, euforyczna postacia
manii lub hypomanii naduzywaja kokainy, to jednak osoby doswiadczajace w przebiegu
faz maniakalnych lub hypomaniakalnych dysforii wydaja si¢ ,,leczy¢* te stany za pomoca
substancji dziatajacych depresyjnie na centralny system nerwowy, jak na przyktad opiaty
lub alkohol.

Sam Khantzian [69] zauwaza ostatnio, ze SMH ,,dotyczy samoleczenia bolesnych
stanow emocjonalnych, a nie poszczegdlnych zaburzen psychicznych...”. Stwierdza
ponadto, iz ,,[...] poczucie dysforii jest gtdwnym mechanizmem, napgdzajacym uzywanie
substancji psychoaktywnych w celu tagodzenia dyskomfortu psychicznego®.

Opinia ta - zgodna z pogladami wielu innych autoréw - zdaje si¢ wspiera¢ bardziej
ogolny model samoleczenia- model lagodzenia dysforii, w mys$l ktorego uzywanie danej
substancji w celu samoleczenia zwiazane jest nie tyle z faza choroby, a ze stanem
towarzyszacej dysforii [43].

Zdaniem Akiskala [72] samoleczenie subklinicznych objawow zaburzen
dwubiegunowych jest niedoceniane przez specjalistow od leczenia uzaleznien
1 psychiatrow. Autor ten wyraza poglad, iz umiarkowane spozycie alkoholu moze mie¢
pewna warto$¢ terapeutyczna dla niektérych pacjentow z CHAD. Powyzsze
przypuszczenie wspiera jedna z mozliwych interpretacji wynikow badan Winokura
1 wsp. [39], ktorzy wykazali, iz tzw. ,wtorna“ CHAD, tj. rozpoczynajaca si¢ po
rozwinigciu si¢ naduzywania alkoholu, ujawnia si¢ $rednio o dekadg p6zniej, niz CHAD

bez poprzedzajacego naduzywania alkoholu.



Wstep str. 42

Model wieloczynnikowy (multiple risk factor model)

Niektére nastgpstwa powaznych chorob psychicznych oraz utrzymujace sig stany
dysforyczne, naleza do zidentyfikowanych czynnikow ryzyka zaburzen zwiazanych
z uzywaniem substancji psychoaktywnych. Tak rozumiane powigzanie mi¢gdzy CHAD
a tymi zaburzeniami podsumowuje tzw. model wieloczynnikowy, begdacy kolejna
propozycja rozumienia wzajemnych zwiazkdw migdzy zaburzeniami zwiazanymi
z uzywaniem substancji psychoaktywnych a powaznymi chorobami psychicznymi, takimi
jak schizofrenia 1 choroba afektywna dwubiegunowa [43]. Wsrod zidentyfikowanych
czynnikoOw ryzyka rozwoju naduzywania 1 uzaleznien od substancji psychoaktywnych,
z ktorych niektére moga wynika¢ z CHAD wymienia sig: izolacj¢ spoteczna, niski poziom
umiejetnosci spotecznych, zle funkcjonowanie poznawcze, niepowodzenia szkolne
1 zawodowe, ubostwo, brak obowiazkéw wynikajacych z petienia rol spotecznych, brak
codziennych ustrukturalizowanych aktywnos$ci, przynaleznos¢ do dysfunkcjonalnych
podgrup spotecznych oraz zamieszkiwanie w regionach o duzej dostgpnosci narkotykow.

Obecnie brak danych badawczych wspierajacych ten model.

Modele wtornych zaburzen psychicznych

Naduzywanie substancji psychoaktywnych jako przyczyna CHAD

Choroba afektywna dwubiegunowa moze zosta¢ wyzwolona u 0so6b biologicznie
podatnych przez uzywanie halucynogendw lub amfetaminy [46]. Prawdopodobnie
zdolnos¢ wyzwalania CHAD u jednostek predysponowanych ma réwniez kokaina.

Badania na zwierzgtach wykazaly, iz ma ona silng wlasciwos¢ indukowania
procesOw behawioralnej sensytyzacji 1 rozniecania (kindlingu), rolg ktorych podkresla sig
w patofizjologii CHAD [46]. By¢ moze zdolno$¢ inicjowania CHAD u jednostek

podatnych ma rowniez marihuana [46].
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Jakkolwiek nie ma pewnych dowodow na zdolno$¢ indukowania CHAD przez
naduzywanie alkoholu, Ballenger 1 Post [za 46] postawili hipotezg, ze powtarzajace si¢
naduzywanie alkoholu moze uruchamia¢ zjawisko podobne do kindlingu w OUN.
Podkres$lany jest tez udziat kindlingu w patogenezie drgawek abstynencyjnych w przebiegu
zaleznosci alkoholowej [45].

Udziat naduzywania alkoholu w etiopatogenezie CHAD wspiera jedna z mozliwych
interpretacji wynikow, cytowanych wczesniej badan Winokura 1 wsp. [39] Fakt, iz CHAD
u 0sob ,,pierwotnie* naduzywajacych alkoholu rozpoczyna si¢ $rednio o dekade pozniej
sugeruje, iz u tych chorych dziatanie alkoholu byto konieczne dla rozwoju CHAD, ktéra

nie wystapitaby bez zadziatania tego dodatkowego czynnika etiopatogenetycznego.

Modele obustronnego wpltywu

Modele te zakladaja ciagla dynamiczna interakcje pomigdzy CHAD a zaburzeniami
zwigzanymi z uzywaniem substancji psychoaktywnych oraz wzajemne podtrzymywanie

si¢ obu zaburzen. Jakkolwiek intuicyjnie atrakcyjne nie zostaty sprawdzone [43].

Wspodlczesne badania dotyczace rozpowszechnienia zaburzen zwiazanych z uzywaniem

substanciji psychoaktywnych w CHAD

Wsrod wszystkich zaburzen stanu psychicznego jedynie w antysocjalnym zaburzeniu
osobowosci stwierdza si¢ wigksze rozpowszechnienie zaburzen, zwigzanych z uzywaniem
substancji psychoaktywnych, niz w CHAD [45].

Na wysokie wspotwystgpowanie naduzywania 1 uzaleznien od substancji
psychoaktywnych z CHAD wskazuja zar6wno wyniki badan epidemiologicznych jak

1 klinicznych.
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W badaniu ECA [73] u ponad 61% badanych z CHAD 1 stwierdzono
wspotwystepujace zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji psychoaktywnych w ciagu
dotychczasowego zycia.

W wigkszosci badan klinicznych naduzywanie badz uzaleznienie od substancji
psychoaktywnych stwierdzono u ponad 40 % badanych [27, 28, 74]. Naduzywania
alkoholu lub alkoholizm moze wystapi¢ u ponad 60% pacjentow z CHAD w ciagu

zycial [75, 76]

Naduzywanie lekow uspakajajacych, anksjolitycznych i nasennych

Doswiadczenie kliniczne wskazuje, ze naduzywanie benzodiazepin jest powaznym
problemem wsrod pacjentow psychiatrycznych.

Puzynski stwierdza, iz epizody depresji 1 manii czg¢sto wiklane sa naduzywaniem
lekéw anksjolitycznych lub nasennych, a kontynuowanie przyjmowania tych substancji po
ustapieniu nawrotu doprowadza do uzaleznienia [77].

Goodwin 1 Jamison zwracaja uwage, ze leki uspakajajace sa czgsto naduzywane
przez pacjentow z CHAD jako forma samoleczenia nawrotow depresji [46].

Wedtug podrgcznika Kaplana 1 Sadocka [24] najwyzsze rozpowszechnienie w ciagu
zycia uzywania lekéw uspakajajacych i przeciwlgkowych w populacji ogolnej, siggajace
6%, dotyczy os6b w wieku 26 do 34 lat.

Ciekawe, ze w jedynym badaniu epidemiologicznym [32], ktore ocenito
wspotwystgpowanie naduzywania tej grupy lekoéw w CHAD problem ten dotyczyt jedynie
5.4 % badanych.

W badaniach klinicznych, w ktorych do oceny wspolwystepowania naduzywania
lekow anksjolitycznych z CHAD wykorzystano strukturyzowane wywiady diagnostyczne,

oceniono to wspotwystgpowanie na 3.2 do 8 % [27, 30, 39].
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Jedynie w badaniu Muesera 1 wsp. [76], ktorzy wykorzystali w celu stawiania
diagnoz wywiad kliniczny, naduzywanie lekéw anksjolitycznych w ciagu zycia dotyczyto
20% badanych z CHAD.

Rozbieznos¢ w cytowanych badaniach wynika¢ moze z faktu, iz naduzywanie lekow
sedatywnych 1 anksjolitycznych jest czgsto problemem jatrogennym, ktory wywiady o

wysokim poziomie strukturyzacji r6znicuja gorzej niz badanie kliniczne [78].

Palenie tytoniu

Badanie Gonzaleza-Pinto 1 wsp. wykazato, iz 63% pacjentow z CHAD palito kiedy$
w swoim zyciu, a 51% pali codziennie. W grupie kontrolnej, sktadajacej si¢ z oséb
zdrowych warto$ci te wyniosty odpowiednio 45% 1 33%. Choroba afektywna
dwubiegunowa zwiazana byta ponadto z paleniem duzej liczby papierosow dziennie, tj.
wigce] niz jednej paczki, z ryzykiem wzglednym w stosunku do grupy kontrolnej
wynoszacym 4.4 [79].

Kaplan 1 Sadock podaja, 1z 50% ambulatoryjnych pacjentow psychiatrycznych pali, a
wsrdd pacjentow ambulatoryjnych z CHAD I pali az 70% [24].

Wspotwystepowanie kategorialnie zdefiniowanego uzaleznienia od nikotyny -
ocenione jedynie w badaniu populacyjnym przeprowadzonym przez Angsta [32] -
wyniosto dla pacjentow z choroba afektywna dwubiegunowa 46.4%.

Uzaleznienie od nikotyny wsrdd pacjentdow z choroba afektywna dwubiegunowa
nalezy uzna¢ za powazny problem kliniczny ze wzgledu na powazne nastgpstwa
zdrowotne palenia papierosow.

Przeglad wynikow badan epidemiologicznych 1 klinicznych, oceniajacych
wspotwystgpowanie zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych

z CHAD, zaprezentowano odpowiednio w tabelach 6 1 7.
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Tabela 6

Rozpowszechnienie zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych w CHAD- przeglad

badan epidemiologicznych

Badana grupa Narzedzia Kryteria W spol‘wystgpujqc'e -
Autorzy . . naduzywanie lub uzaleznienie
N diagnostyczne | diagnostyczne o
(1)
Regier i wsp.
1990 Baz?\]iazng ‘;9‘ IECA DIS DSM-TII-R CHAD I/ 1I: Og.Ab- 61/ 48
[73]
Kessler
i wsp. 1996 Bazal\?j‘gﬂc%Ncs CIDI DSM-III-R OR dla DrDep- 8.4
(80]
. AlcAb-21.4
Angst 1998 | Zurich Cohort SPIKE DSM-IV CanAb- 16.1
Study TR DSM-III-R
[32] N=56 interview DSMLITT Sed/AnxAb- 5.4
NicDep- 46.4

Skroty i symbole uzyte w tabeli:

ECA - Epidemiologic Catchment Area study, NCS — National Comorbidity Survey, DIS — Diagnostic Interview Schedule, CIDI —
Composite International Diagnostic Interview, Ab — naduzywanie, Dep —uzaleznienie, Og. — wszystkie substancje, Dr — substancje (z
wyjatkiem alkoholu), Ale — alkohol, Can — kanabinole, marihuana, Sed/Anx — leki uspakajajace, przeciwlgkowe i nasenne, Nic —

nikotyna, papierosy, OR — ryzyko wzgledne

Tabela 7

Rozpowszechnienie zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych w CHAD- przeglad

badan klinicznych
Badana grupa Narzedzia Kryteria W spol.wystgpuj ace
Autorzy . . naduzywanie lub uzaleznienie
N diagnostyczne | diagnostyczne . ..o
w ciagu zycia - %
Pacjenci AlcAb- 15.2
Pini 1 wsp. z CHAD Sed/AnxAb '3 5
1999 z cechami SCID-P DSM-III-R C/ANXAD" 3.
[30] psychotycznymi SUmAb- 3.2
N=125 MultiDrAb- 3.2
AlcAb-29.6
DrAb- 13.7
Winoku Lo StimAb- 13.4
i wsp. 1998 Pacjenlf]fzg{AD "' saps-L RDC CocAb- 3.6
[39] Sed/AnxAb- 6.9
CanAb- 15.5
HalAb- 7.2
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Tsai 1 wsp. L
1997 PaC_]el’lCi z CHAD PDA DSM-II AlcAb- 6.9
[81] N=101 AlcDep- 3
AlcAb+Dep- 33
Sed/AnxAb+Dep- 8
Pacjenci StimAb+Dep- 9
; \I://IscElzrggl ambulatoryjni z SCID-P DSM-IV CocAb+Dep- 9
[1’2'7] CHADTilI OpiatAb+Dep- 7
N=288 CanAb+Dep- 16
HalAb+Dep- 6
Og.Ab+Dep- 42
Vieta i wsp. PaCJenc.1 .
2001 ambulatoryjni w SCID-I DSMLITL-R AlcAb+Dep- 14.72
[29] remisji z CHAD I SCID-II DrAb- 4.65
N=129
Feinman i Pacjenci Przeglad
Dlugngn 6e r ambulatoryjni z dokumentacji DSQAI\;II_III\-/R Og.Ab- 45%
[74] CHAD [, 11, NOS medycznej
Pacjenci
Suppes i ambulatoryjni z )
wsp. 2000 | CHAD I, I, NOS, SCID DSM-IV CI({)A]LID/ g;r/N?)(‘)lS
[28] SABP §.Ab
N=261
AlcAb- 66.7
CanAb- 63.9
Estroffi Pacjenci CocAb- 38.9
hospitalizowani SDAI AmpAD- 38.8
s ;]9 8 2 CHAD UDS DSM-IL Hal Ab- 30.6
N=46 OpiatAb- 25
PCP- 11
MultiDrAb- 44
AlcAb- 66
Pacienci StimAb- 34
Mueser hos itajlizowani Wywiad CocAb-29
i wsp. 1992 P Y DSM-III-R CanAb- 22
z CHAD kliniczny
[76] N=41 Amp- 21
Sed/AnxAb- 20
HalAb- 10
Strakowski mf;‘gﬁ;‘;i ,
i wsp. 1992 SCID DSM-III-R DrAb+Dep- 17
1821 CHAD
N=41

Skroty i symbole uzyte w tabeli:

Ab- naduzywanie, Dep- uzaleznienie, Og. — wszystkie substancje, MultiDr- wiele substancji (z wyjatkiem alkoholu), Dr- susbtancje (z
wyjatkiem alkoholu), Alc- alkohol, Sed/ Anx- leki sedatywne i anksjolityczne, Stim- substancje stymulujace, Coc- kokaina, Can-
kanabinole, marihuana, Hal- substancje halucynogenne, Opiat- opiaty, PCP- fencyklidyna, Amp- amfetamina, Nic- nikotyna, PDA-
Psychiatric Diagnostic Assessment, SDAI- Structured Drug Abuse Interview, UDS- urine drug screen, RDC — Research Diagnostic
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Criteria, SCID — Structured Clinical Interview for DSM (-P — patient version), SADS-L — Schedule for Affective Disorders Lifetime
Version, NOS — (CHAD) blizej nieokreslona, SABP — zaburzenie schizoafektywne (typ dwubiegunowy)

Brown i wsp. [83] w przegladzie pi$miennictwa, dotyczacym wspotwystgpowania
obu grup zaburzen, ocenili rozpowszechnienie CHAD w grupach pacjentéw leczonych
z powodu uzaleznien; rozpowszechnienie w ciagu zycia CHAD I lub manii wyniosto od 0
do 11%; dla spektrum dwubiegunowego z uwzglednieniem CHAD II i cyklotymii od 7 do
25%. Nizsze warto$ci rozpowszechnien wystgpowaty wsrod pacjentow hospitalizowanych,
w grupie najprawdopodobniej nieuzywajacej w chwili biezacej substancji. Wedtug
autor6w wyniki wspieraja hipoteze indukowania zaburzen nastroju przez aktywne
uzywanie substancji psychoaktywnych w tej grupie badanych.

Podobnie, przegladu badan oceniajacych wystgpowanie zaburzen nalezacych do
spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej wsrdd pacjentow, korzystajacych z pomocy
terapeutycznej w  zakresie leczenia uzaleznie, dokonali Brady 1 Sonne.
Rozpowszechnienie CHAD, cyklotymii, hypertymii, hypomanii lub manii w tych grupach

wyniosto od 9.7 do 31% [84].

Nastepstwa  wspolwystepowania zaburzen zwiazanych z uzywaniem substanciji

psychoaktywnych z CHAD

Wspotwystgpowanie  zaburzen — zwiazanych z  uzywaniem  substancji
psychoaktywnych z CHAD moze wywiera¢ wpltyw na przebieg, obraz oraz wyniki

leczenia i1 zejscie CHAD. Wyniki badan dotyczace tej problematyki zestawiono w tabeli 8.
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Tabela 8

Wplyw wspotwystepujacych zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych na CHAD

CHARAKTERYSTYKA CHAD W PRZYPADKU
WSPOLWYSTEPOWANIA ZABURZEN ZWIAZANYCH
Z UZYWANIEM SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH

BADANIA

Wiek zachorowania (z reguty mtodszy, w niektérych
badaniach* starszy)

Winokur i wsp. 1998*[39], Pini
i wsp. 1999 [30], Sonne i wsp.
1994 [85], Feinman i Dunner
1996 [74], Strakowski i wsp.
1996*[86]

Krotsza dlugos¢ cykli w zwiazku ze skrdoceniem
czasu remisji

Tohen i wsp. 1990 [87], Brady
i Lydiard 1992 [88], Sonne

i wsp. 1994 [85], Reich i wsp.

1974 [54], Emrich 1987 [za 45]

Niepelne remisje

Keller i wsp. 1986 [89],
Strakowski 1 wsp. 1998[90]

Wydluzenie czasu do osiagnigcia remisji

Keller i wsp. 1986 [89],
Strakowski i wsp. 1998 [90]

Modyfikacja

przebiegu Wydluzenie czasu trwania nawrotu

Salloum i Thase 2000 [45]

Wigksza ogo6lna liczba epizodow

Kessing 1999 [91], Brady

i Lydiard 1992 [88], Sonne
i wsp. 1994 [85], Reich i wsp.
1974 [54], Emrich 1987 [za 45]

Wigksza liczba hospitalizacji

Haywood i wsp. 1995 [92],
Cassidy i wsp. 2001[93], Reich
i wsp. 1974 [54], Kessing 1999

[91]

Czgstszy przebieg z szybka zmiang faz

Tsai i wsp. 1997[81], Salloum
i Thase 2000 [45]

Czgstsze wspotwystgpowanie innych zaburzen

Sonne i wsp. 1994 [85]
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Modyfikacja
epizodu

Wigksza ogdlna liczba objawdw

Salloum i wsp. 1999 [94]

Wigksza czgstos¢ i liczba objawdw depresyjnych

Himmelhoch i wsp. 1976 [95]

Wigksze rozpowszechnienie epizodow mieszanych
i dysforycznych

Sonne i wsp. 1994 [85],
Himmelhoch i wsp. 1986[96]

Wydtuzanie si¢ czasu trwania epizodow

Salloum i Thase 2000 [45],
Morrison 1974 [97]

Wyzwalanie zmiany fazy ( ,,switch®)

Bunney i wsp. 1972 [98],
Himmelhoch i wsp. 1976 [95],
Himmelhoch i wsp. 1986 [96]

Wyniki
leczenia
i zejscie

Gorsza wspolpraca w leczeniu (non-compliance)

Tohen i wsp. 1990 [99], Keck
i wsp. 1998 [100], Strakowski
i wsp. 1998 [90]

Oporno$¢ na farmakoterapi¢ (glownie na lit)

Sonne i wsp. 1994 [85], Goldberg
iwsp. 1999 [101]

Indukcja manii przez leczenie przeciwdepresyjne

Goldberg i Whiteside 2002 [102]

Wigcej mysli samobojczych oraz usitowanych
i dokonanych samobdjstw

Brent i wsp. 1994 [103], Tsai i
wsp. 2002 [81], Dalton i wsp.
2003 [104], Black i wsp. 1987
[105], Mayfield 1985[za 45],
Tondo i wsp. 1999 [106]

Zwigkszona chronicznos$¢

Salloum i Thase 2000 [45]

Zwigkszone inwalidztwo i1 uposledzenie
funkcjonowania

Brent i wsp. 1994 [103], Tsai
i wsp. 2002 [81], Dalton i wsp.
2003 [104]

Nasilenie si¢ zaburzen funkcjonowania
poznawczego,
glownie w zakresie funkcji wykonawczych

(ptat czotowy)

Von Gorp i wsp. 1998 [107]
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Wspolwystepowanie zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych

z choroba afektywna dwubiegunowa- trudno$ci diagnostyczne

Rozpoznawanie CHAD w obliczu wspotistnienia zaburzen zwiazanych z uzywaniem
substancji psychoaktywnych jest trudne, poniewaz naduzywanie, zwlaszcza chroniczne,
moze nasladowaé prawie kazde zaburzenie psychiczne. Dotyczy to szczegdlnie substancji
psychostymulujacych. Ostra intoksykacja moze by¢ identyczna z epizodem manii badz
hypomanii, natomiast podczas odstawienia moga wystapi¢ wyrazne objawy depresyjne
[84].

Nie powinno si¢ w zwiazku z tym diagnozowaé zaburzen nastroju, jesli nie
wystgpowaty przed poczatkiem uzywania narkotykéw lub nalezy zapewni¢ odpowiedni
okres abstynencji przed postawieniem rozpoznania [84]

Doswiadczenie kliniczne wskazuje, Ze objawy maniakalne indukowane substancjami
psychoaktywnymi rzadko trwajq dtuzej niz 2 - 3 dni [84].

Brown 1 Schuckit ocenili z kolei przecigtny czas trwania objawow depresyjnych po
odstawieniu przewlekle naduzywanego alkoholu na 2 do 4 tygodni [108].

Zasugerowano rowniez konieczno$¢ hospitalizacji w celu zapewnienia abstynencji
dla adekwatnego postawienia diagnozy [84].

Szczegdlne trudnosci diagnostyczne napotyka si¢ w przypadku diagnozowania
zaburzen z krggu spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, np. cyklotymii.
Postawienie odpowiedniego rozpoznania moze by¢ kluczowe z punktu widzenia dalszego

przebiegu obu zaburzen i ich leczenia [84].
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Wspotwystepowanie  CHAD z zaburzeniami zwiagzanymi z uzywaniem substanciji

psychoaktywnych - patofizjologia

Kindling i behawioralna sensytyzacja

Kindling elektrofizjologiczny jest procesem, w ktorym powtarzajaca si¢ stymulacja
elektryczna podprogowymi bodzcami ma zdolno$¢ uruchamiania spontanicznych napadow
drgawkowych. Podobnym zjawiskiem jest behawioralna sensytyzacja, w ktorej powtarzana
ekspozycja na bodzce wytwarza postepujaca trwala zmiang w zachowaniu.

Oba zjawiska znalazty swoje miejsce w rozumieniu nawrotowego charakteru
zaburzen afektywnych, w ktérych bardzo czgsto w precypitacji pierwszych epizodoéw biora
udzial stresory psychospoleczne lub biologiczne, a nastgpnie epizody chorobowe moga
pojawiac si¢ spontanicznie. Podobnie zjawiska kindlingu i sensytyzacji podejrzewane sa
o udzial w dziataniu alkoholu i kokainy [109 - 112].

Podkresla si¢ udziat kindlingu w patogenezie drgawek odstawiennych w zalezno$ci
alkoholowej oraz zalezno$¢ nasilenia objawdéw abstynencyjnych od nasilenia 1 czasu
trwania wcze$niejszej konsumpcji alkoholu [45].

Lokalizacja proceséw kindlingu moze by¢ réozna w obu stanach. W CHAD dotyczy
uktadu limbicznego, z kolei w drgawkach alkoholowych dolnej kory oczodotowe;.

By¢ moze dysfunkcja obu tych regionéw odpowiedzialna jest za gorsze rokowanie

pacjentodw z ,,podwdjna diagnoza” [45, 113].

Neurobiologia

Dane dotyczace patofizjologii zaburzen nastroju i uzaleznieh wskazuja, iz niektore
uktady biologiczne zaangazowane moga by¢ w patogenezg obu grup zaburzen. Wsrod nich
wymieni¢ mozna uktady neuroprzekaznikowe (NA, 5-HT, D, GABA, Ach, glutaminian

1 uktad NMDA), uktad endogennych opioidow, a takze uktady przekaznikéw drugiego
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rzedu 1 czynnikoéw transkrypceyjnych, bioracych udzial w transdukcji sygnatow wewnatrz

neurondéw (CREB, AFosB) [24, 48, 114].

Zagadnienia terapeutyczne

Leczenie wspotwystgpujacych uzaleznien 1 CHAD stanowi trudny problem
kliniczny. Nieskuteczna terapia jednego z tych zaburzen moze zniweczy¢ skuteczne
leczenie obu. Dodatkowo nie opublikowano dotychczas kontrolowanych badan
oceniajacych leczenie farmakologiczne lub psychoterapeutyczne w tej grupie pacjentow
[45].

Goodwin 1 Jamison uwazaja, ze CHAD 1 alkoholizm powinny by¢ leczone oddzielnie
1 agresywnie. Wedlug tych autoréw traktowanie alkoholizmu jako wtdérnego do
zasadniczego problemu jakim jest CHAD jest niewskazane [46].

Podobnie przy wspotwystepujacych zaburzeniach zwiazanych z uzywaniem
narkotykéw - dopoki nie zostana wypracowane sprawdzone standardy leczenia tych
chorych - obie sprawy powinny by¢ leczone oddzielne, z zastosowaniem sprawdzonych
schematow leczenia dla kazdego z zaburzen. Traktowanie ktorego$ z zaburzen jedynie jako
objawu lub nastgpstwa zaburzenia drugiego, a poprzez to skoncentrowanie wysitku
terapeutycznego tylko na jednym z nich, nalezny uzna¢ za powazny btad [45].

Pacjenci dwubiegunowi naduzywajacy alkoholu potrzebuja, wedlug Mayfielda [za
115] tak samo jak alkoholicy bez zaburzen afektywnych, strukturalizowanej
1 systematycznej opieki oraz zrozumienia wilasnej potrzeby picia 1 koniecznos$ci
zachowania trzezwosci.

O’Sullivan 1 wsp. twierdza nawet, ze takze w sytuacji ,,wtdrnego”, w stosunku do

zaburzen nastroju, alkoholizmu, wlasnie naduzywanie i uzaleznienie od alkoholu jest
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powazniejszym problemem klinicznym, ze wzgledu na jego wplyw na zachowania
spoteczne 1 wspotprace w leczeniu [116].

Leczenie powinno skoncentrowa¢ si¢ na osiagnig¢ciu trzezwosci, abstynencji
1 stabilizacji nastroju, ktore stanowia nierozlaczny cel terapeutyczny [45].

W leczeniu pacjentow z CHAD 1 uzaleznieniem od substancji psychoaktywnych
nalezy zawsze bra¢ pod uwage zasadno$¢ kontynuowania terapii w trybie hospitalizacji
stacjonarnej [46].

Nalezy zachowa¢ ostrozno$¢ w stosowaniu lekow o duzym potencjale wytwarzania
zaleznosci oraz lekow o malym marginesie bezpieczenstwa, ktorych naduzycie stanowito
by zagrozenie zycia [45].

Dodatkowo istotne jest stale monitorowanie efektoéw ubocznych oraz zwracanie
uwagi na wspotpracg pacjenta w leczeniu (compliance). W ocenie wspotpracy w leczeniu
istotne moga okaza¢ si¢ oznaczania poziomu lekow w surowicy, a w monitorowaniu
abstynencji testy toksykologiczne na obecnosci substancji psychoaktywnych w surowicy
lub moczu [45].

Samo podejscie farmakoterapeutyczne jest niewystarczajace 1 powinno by¢
rozszerzone o cate spektrum oddzialywan psychoterapeutycznych jak: psychoedukacja,
psychoterapia, poradnie dla osob uzaleznionych, grupy wsparcia, grupy AA czy grupy
Anonimowych Narkomandéw. W odniesieniu do grup typu AA, uwzglednienia wymaga
mozliwa silna presja w tych grupach na nieuzywanie substancji zmieniajacych nastroj [45,
46].

Warto$ciowa alternatywa moga okazac sig, jesli sa dostgpne, grupy samopomocowe
dla pacjentow z podwdjna diagnoza [45].

W leczeniu pacjentdw z ,,podwdjna diagnoza“ wyrdzni¢ mozna trzy zasadnicze fazy

[45]:
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» Faze¢ leczenia, celem ktorej jest budowanie motywacji 1 zaangazowania w leczenie,
detoksyfikacja i stabilizacja epizodu afektywnego.

» Faz¢ kontynuacji, w ktorej uwaga koncentruje si¢ na konsolidacji odpowiedzi na
leczenie w celu uzyskania stabilnej remisji oraz wprowadzaniem zmian w osobistym
stylu funkcjonowania i stylu zycia, aby wzmocni¢ pozostawanie w trzezwosci.

*» Faze podtrzymujaca, ktoéra koncentruje si¢ na redukowaniu ryzyka nawrotu obu

zaburzen.

Farmakoterapia

Brak jest obecnie badan odnos$nie uzywania lekow przeciwdepresyjnych u pacjentoéw
ze wspotwystepujaca CHAD 1 uzaleznieniami. ROwnoczesnie pamigta¢ nalezy o ryzyku
indukcji zmiany fazy oraz wprowadzeniu leczenia stabilizujacego przed jakimkolwiek
wprowadzaniem antydepresantow.

Wstepne wyniki badan sugeruja uzycie antykonwulsantow jako lekow z wyboru
w grupie pacjentéw z ,,podwdjna diagnoza™ [84, 117].

Lekiem o ,,podwdjnym” dzialaniu moze okaza¢ si¢ kwas walproinowy. Posiada
zardwno dziatanie stabilizujace nastrdj 1 z powodzeniem uzywany jest w terapii CHAD.
Rownoczesnie podejrzewa sig, iz moze redukowa¢ konsumpcje alkoholu poprzez
zmniejszanie zapotrzebowania na alkohol 1 zmniejszanie nasilenia objawow
odstawiennych po alkoholu [za 45].

Wstgpne wyniki randomizowanego badania, z uzyciem podwdjnie $lepej proby,
oceniajacego efektywno$¢ walproinianu  w terapii pacjentow dwubiegunowych
uzaleznionych od alkoholu, przeprowadzonego przez Sallouma i Thase, zwracaja uwagg na
dobra tolerancj¢ 1 mozliwe zmniejszanie ilosci spozywanego alkoholu. Ostateczne

rezultaty badania nie zostaly jednak opublikowane [za 45].
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Warto jednak zauwazy¢, iz w jednym z badan wykazano skuteczno$¢ weglanu litu
w stosunku do placebo w zmniejszaniu uzywania substancji psychoaktywnych
u adolescentow z CHAD z wtérnymi zaburzeniami zwiazanymi z uzywaniem substancji
psychoaktywnych [118].

Jedna z nowych strategii farmakoterapeutycznych jest proba leczenia
kombinowanego, polegajaca na augmentacji leczenia stabilizujacego S$rodkami
farmakologicznymi utatwiajacymi utrzymanie abstynencji, takimi jak naltrexon [119, 120].

Uzycie $rodkow awersyjnych, jak np. disulfiram budzi obecnie kontrowersje
w leczeniu zalezno$ci alkoholowej, dodatkowo moze indukowaé psychozg u o0sob
z powaznymi stanami psychopatologicznymi [za 45].

Dodatkowymi utrudnieniami w leczeniu pacjentow z ,,podwojna diagnoza“ sa liczne
potencjalne trudno$ci natury medycznej 1 psychosocjalnej, jak np. bezdomno$¢, brak
zatrudnienia oraz powazne trudnosci finansowe, wymagajace kompleksowe;,
indywidualnej opieki (case management) 1 niejednokrotnie oparcia o instytucje opieki
spoteczne;.

Z problemoéw medycznych, zwiazanych z niekorzystnym postgpem choroby, moga
pojawi¢ si¢: choroby watroby, problemy zwiazane z uktadem sercowo- naczyniowym
1 oddechowym, niedozywienie 1 wynikajaca z niego pogitebiona dysfunkcja centralnego
systemu nerwowego, zaburzenia krazenia moézgowego, urazy glowy oraz kilka wyzej
wymienionych czynnikow dzialajacych rownocze$nie [45].

Jak wspomniano powaznym problemem jest zta wspotpraca w leczeniu. Obie grupy
chorych charakteryzuje dodatkowo uposledzony wglad, zaprzeczanie i brak gotowosci do
podjgcia leczenia.

Badanie Sallouma 1 wsp. [121] wykazatlo, iz pacjenci z CHAD ze

wspotwystepujacym alkoholizmem charakteryzuja si¢ mniejszym wgladem w problemy
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zwiazane z naduzywaniem alkoholu oraz mniejsza gotowos$cia do podjecia leczenia niz

pacjenci z alkoholizmem.

Wspolwystepowanie zaburzen lekowych z choroba afektywna dwubiegunowa

Obecnos¢ leku w przebiegu zaburzen nastroju oraz jego wplyw na ksztaltowanie
obrazu tych zaburzen i wyniki leczenia byla od dawna dyskutowana. Juz Kraepelin
twierdzil, ze wywiera ona istotny wptyw na obraz i przebieg tych zaburzen i uchodzi za
niekorzystny czynnik prognostyczny [za 77].

Podobnie wyniki wspotczesnych badan, dotyczacych wspotwystepowania $cisle
definiowanych zaburzen (kategorii diagnostycznych) lgkowych w CHAD, sugeruja
mozliwo$¢ cigzszego przebiegu i gorszych wynikow leczenia tej grupy pacjentow.

Roéwnoczesnie pozycja nozologiczna - etiologia 1 patogeneza - standow

wspotwystgpowania zaburzen Igkowych z CHAD pozostaje nieznana.

Lek w zaburzeniach nastroju

Pomimo nieuwzgledniania Igku jako kryterium diagnostycznego rozpoznania
depresji we wspolczesnych systemach diagnostycznych, jego obecno$¢ w przebiegu
zespolow depresyjnych byla tradycyjnie powszechnie akceptowana.

Juz Hipokrates pisal, iz ,,jesli lek lub strapienie trwajq dlugo, to jest to melancholia”
(cyt. za Kepinskim [122]).

Na obecno$¢ lgku w przebiegu standw depresyjnych zwracali takze uwage E.
Kraepelin i E. Bleurer [za 77].

,,Gdy smutek jest gleboki, prawie zawsze towarzyszy mu lek” pisal Antoni Kepinski

w ,,Melancholii” [122].
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Tadeusz Bilikiewicz uwazat Igk za ,,doniosty objaw” 1 twierdzil, ze bez tego objawu
nie powinno si¢ rozpoznawac depresji, zwtaszcza endogennej [17].

Réwniez Puzynski wymienia Igk wsrod osiowych objawdéw endogennych zespotow
depresyjnych [77, 123].

Na wystepowanie lgku w zespotach depresyjnych wskazywali takze Jaroszynski
[124] 1 Jarosz [125] w pracach dotyczacych psychopatologii.

Podrecznik psychiatrii klinicznej Kaplana 1 Sadocka [24] podaje, ze lek jako objaw
epizodu depresyjnego wystepuje u 90% wszystkich pacjentéw. Podobnie autorzy
niemieckiego podrecznika Bergera [126] stwierdzaja, iz 70-80% pacjentéw depresyjnych
doswiadcza uczucia leku.

Ceniony autor niemiecki prof. Télle w swoim podreczniku psychiatrii [127] pisze, iz
,,wickszos¢ melancholikow mowi o leku™.

Rézne formy Igku wymieniane sa takze jako tzw. maski psychopatologiczne
w depresjach o poronnym, maskowanym przebiegu. Puzynski wymienia wsrod nich lek
przewlekty 1 napadowy, natrgctwa 1 Igk agorafobiczny [77, 123].

Kraepelin jako pierwszy wskazal ponadto na mozliwo$¢ wystepowania Igku jako
objawu manii [za 46].

Z kolei wielu autoréw uwaza, ze lgk wystgpuje rzadziej w chorobie afektywnej

dwubiegunowej niz w jednobiegunowej [46, 77].

Wspolczesne badania dotyczace wspotwystepowania zaburzen lekowych w  chorobie

afektywnej dwubiegunowej

Wspotwystepowanie zaburzen lgkowych z CHAD oceniane jest w szerokich
granicach - od 7 do ponad 79% [29, 128]. W wigkszoS$ci cytowanych badan osiaga znaczne

rozmiary przekraczajac 30%.
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Rozbieznosci w prezentowanych wynikach sa skutkiem réznego doboru badanej
grupy, stosowanych narzedzi 1 uzytych kryteriow diagnostycznych. Wspotwystepowanie
zaburzen oszacowano na podstawie wynikow badan epidemiologicznych i klinicznych.

Wyniki badan dotyczace wspotwystepowania zaburzen Igkowych z CHAD, wraz
z krotka charakterystyka 1 liczebno$cia badanej grupy, zastosowanym narzedziem
1 systemem diagnostycznym, zebrano w tabelach 9 1 10. Tabela 9 uwzglednia wyniki badan

epidemiologicznych, w tabeli 10 zestawiono wyniki badan klinicznych.

Tabela 9
Wspotwystepowanie zaburzen lgkowych z chorobg afektywna dwubiegunowa w ciagu zycia (lifetime anxiety
comorbidity)- przeglad badan epidemiologicznych

Badana grupa Narzedzia Kryteria Wspolwy§tgpujqce
Autorzy N diagnostyczne diagnostyczne zaburzenia lekowe
gnosty gnosty w ciagu zycia (%)
Kessler i wsp. Baza danych NCS- PD- 33.1
1994, 1997 osoby z CHAD 1 CIDI DSM-III-R SAD-47.2
[129, 130] N=130 PTSD- 38.8
Clllgg ;;)[lgal‘ier Baza danych ECA- PD- 20.8
Chen i Dilsaver OSObI\yIjl(égIAD DIS DSM-IT OCD- 21
1995b [132]
PD-10.6
Szadoczky | Baza danych z HNES- 0OCD-3.2
1 wsp. 1998 osoby z CHAD DIS DSM-III-R SAD- 7.8
[133] N=149 SP-12.9
GAD- 14.4
CHAD I/ II:
Proba z populacji GAD-10.5/20.8
Rihmer i wsp. ogoblnej Wegier PD-7.4/12.5
2001 [134] N=95 CHAD I DIS DSM-HI-R Ago-22.1/37.5
N=24 CHAD II SAD-4.2/12.5
SP-9.5/16.7
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Skroty i symbole uzyte w tabeli:

ECA - Epidemiologic Catchment Area Study, NCS — National Comorbidity Survey, HNES — Hungarian National Epidemiologic
Survey, DIS — Diagnostic Interview Schedule, CIDI — Composite International Diagnostic Interview, PD — zaburzenie Igkowe z
napadami Igku, SAD — fobia spoteczna, SP — fobie specyficzne, GAD — zaburzenie lgkowe uogoélnione, PTSD — zaburzenie stresowe

pourazowe, OCD — zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne, Ago — agorafobia

Tabela 10
Wspdtwystepowanie zaburzen lekowych z choroba afektywna dwubiegunowa w ciagu zycia (lifetime
anxiety comorbidity) - przeglad badan klinicznych

Narzedzia Kryteria Wspolwy§tgpuj ace
Autorzy Badana grupa di . zaburzenia lgkowe
iagnostyczne diagnostyczne . L.
w ciagu zycia (%)
Young Pacjenci ambulatoryjni
1 wsp. N=81 SADS-LV RDC PD i/ lub GAD- 32
1993 [135]
Kruger Pacjenci stacjonarni
1 wsp. N=37 CHAD DIS DSM-III OCD-35
1995 [136] N=105 CHAJ
Pacjenci ambulatoryjni PD-36.8
z aktualnym epizodem OCD-21.1
Pini 1 wsp. depresyjnym GAD-31.6
1997 [128] N=24 CHAD SCID-P DSM-II-R SP-5.3
N=38 CHAJ SAD-0
N=25 dystymia 0g.-79.2
PD-15
Pacjenci stacjonarni OCD-30
Cosoff N=60 schizofrenia Ago-0
i Hafner N=20 psychoza SCID-P DSM-III-R SAD-5
2001 [137] schizoafektywna GAD-10
N=20 CHAD SP-10
Og.-70
PD+Ago-20
SAD-16
McElroy | Pacjenci ambulatoryjni SP-10
1 wsp. z CHAD SCID-P DSM-IV GAD-3
2001 [27] N=288 PTSD-7
OCD-9
Og.-42
Suppes | Pacjenci ambulatoryjni )
i wsp. z CHAD 1, II, NOS SCID DSM-IV CHé]; _1/4131;2\508.
2001 [28] N=1261 ’
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PD-2.32
Vieta Pacjenci ambulatoryjni SP-1.55
1 wsp. z CHAD I w remisji SCID-I DSM-III-R SAD-1.55
2001 [29] N=129 OCD-1.55
Og.-7
PD- 10
SAD- 20
Taman | Pacjenci ambulatoryjni SP-25.7
i Ozpoyraz zCHAD I w SCID-CV DSM-1V GAD- 143
2002 [138] remisjiN=70 PTSD- 14.3
OCD- 38.6
Og.-61.4
Henry Pacjenci stacjonarni PD+Ago-16
1 wsp. z CHAD DIGS DSM-1V Ago/SAD/SP-11
2003 [139] N=318 OCD-3
PD+Ago- 37.8
. Pacjenci z programu Ago-3.3
Simon BPDDRP PTSD-19.2
1 wsp. = SCID-1V DSM-1V GAD-27.3
N=122 CHAD
2003 [140] N=114 CHAJ OCD-13.4
SAD-31.1
SP-19.7
CHAD U/II/I+:
PD+Ago- 18.3/13.9/17.3
. L . Ago-10.3/2.6/8.5
Simon | Pacjenci z CHAD 1111 MINI Plus SAgD- 23.2/18.3/22
1 Wsp. z programu STEP-BD . DSM-1V
2004 [40] N= 475 Version 5.0 OCD- 10.9/7/9.9
PTSD- 18.8/12.2/17.2
GAD- 19.1/16.5/18.4
Og.- 52.8/46.1/51.2

Skroty i symbole uzyte w tabeli:

SADS-LV — Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia Lifetime Version, RDC — Reasearch Diagnostic Criteria, DIS —
Diagnostic Interview Schedule, SCID — Structured Clinical Interview for DSM ( -P — patient version, -CV — clinician version), DIGS —
Diagnostic Interview for Genetic Studies, NOS — (CHAD) blizej nieokreslona, BPDDRP — Bipolar Disorder or Depression Research
Programs at Massachusetts General Hospital, STEP-BP — Systematic Treatment Enhancement Program for Bipolar Disorder, MINI —
Mini International Neuropsychiatric Interview, Og. — wszystkie oceniane wspotwystegpujace zaburzenia lgkowe, PD — zaburzenie lgkowe
z napadami Igku, SAD — fobia spoteczna, SP — fobie specyficzne, GAD — zaburzenie lgkowe uogdlnione, PTSD — zaburzenie stresowe

pourazowe, OCD — zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne, Ago — agorafobia

Na czeste wspotwystepowanie zaburzen Igkowych z CHAD wskazuja takze wyniki

badan nad rozpowszechnieniem zaburzen z kregu spektrum choroby afektywnej
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dwubiegunowej w grupach pacjentéw, leczacych si¢ pierwotnie z powodu zaburzen
lekowych.

Saviano 1 wsp. w grupie pacjentow z zespolem Igku napadowego ocenili
wystepowanie CHAD na ponad 13%, a hipertymiczne cechy temperamentu wykazywato
ponad 30% badanej grupy [141].

Podobnie ponad 20% pacjentdow z lgkiem napadowym, badanych przez Bowen
1 wsp. cierpiato z powodu CHAD lub cyklotymii [142].

Zwigkszone rozpowszechnienie CHAD w innych zaburzeniach Ilgkowych
w stosunku do populacji ogoélnej wykazali w swoich badaniach Perugi 1 wsp.
CHAD wystgpowata u ponad 15% pacjentow z zespotem natrectw [143] 1 ponad 9%
z lekiem spolecznym [144].

W innej pracy [145], Perugi i wsp. badali pacjentéw z zaburzeniami lgkowymi pod
katem lifetime comorbidity z CHAD Il. Zaburzenie dwubiegunowe wystepowato u 21.1%
pacjentow z fobia spoleczna, 17.7% z zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym i 5%
z zaburzeniem Igkowym z napadami lgku.

Van Ameringen w grupie pacjentow z fobia spoteczna wykazal, ze 3.5% cierpiato

z powodu CHAD [146].

Nastepstwa wspotwystepowania zaburzen lekowych z CHAD

Istnieja przestanki, oparte na powtarzajacych si¢ w badaniach wynikach, iz osoby
z choroba afektywna dwubiegunowa oraz wspolwystepujacymi zaburzeniami lgkowymi
moze charakteryzowac¢ wiele niekorzystnych cech zwiazanych z przebiegiem, leczeniem

i nastgpstwami CHAD. Dane na ten temat zebrano w tabeli 11.
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Tabela 11

Porownanie charakterystyki pacjentow ze wspotwystgpujacymi zaburzeniami lgkowymi i bez

wspotwystepujacych zaburzen lgkowych - zestawienie wynikow badan

[138].

BADANIA CHARAKTERYSTYKA ROZNICE
Young i wsp. 1993[135],
Chen i Dilsaver 1995b
[132], Freeman wsp. 2002
[147], Frank i wsp. 2002 Mysli i proby samobdjcze w wywiadzie CHAD/L > CHAD
[148], Dilsaver i Chen 2003
[149], Simon i wsp. 2004
[40],
Young i wsp. 1993 [135],
Feske i wsp. 2000 [150], Odpowiedz na leczenie farmakologiczne CHAD/L < CHAD
Henry i wsp. 2003 [139],
Frank i wsp. 2002 [148], Czas do osiagnigcia re(r)r:;_]elj w czasie leczenia fazy CHAD/L > CHAD
Calabrese i Delucchi 1990
[151], Coryell i wsp. 1992 . .
[152], MacKinnon i wsp. Przebieg z szybka zmiana faz CHAD/L > CHAD
2003 [153],
Young i wsp. 1993 [135],
Frank i wsp. 2002 [148], . . .
Goodwin i wsp. 2002 [154], Naduzywanie substancji psychoaktywnych CHAD/L > CHAD
Simon i wsp. 2004 [40],
Frank i wsp. 2002 [135],
Henry i wsp. 2003 [139], Poczatek CHAD (wiek) CHAD/L < CHAD
Simon i wsp. 2004 [40],
Frank i wsp. 2002 [148], Liczba epizoddéw depresyjnych CHAD/L > CHAD
Frank i wsp. 2002 [148], Liczba epizodéw mieszanych CHAD/L > CHAD
Frank i wsp. 2002 [148], Nasilenie objawoéw depresyjnych CHAD/L > CHAD
Pini i wsp. 1999 [30], Pini . . e
i wsp. 2002 [155], Wplyw na poziom wgladu w objawy CHAD Zrbéznicowany
Simon i wsp. 2004 [40], Jako$¢ zycia 1 funkcjonowanie w rolach CHAD/L < CHAD
Goodwm[i Skéc])ven 2002 Chorobowo$¢ ogdlnomedyczna CHAD/L > CHAD
Frank i wsp. 2002 [148], . .
Simon i wsp. 2004 [40], Liczba dni wolnych od choroby CHAD/L < CHAD
Young i wsp. 1993 [135], i . . .
Simon i wsp. 2004 [40], Wyniki GAS, poziom funkcjonowania CHAD/L < CHAD
Taman i Ozpoyraz 2002 Wyniki w skalach badajacych poziom lgku CHAD/L > CHAD

i psychopatologii (STAIL SADS)
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Skroty i symbole uzyte w tabeli:

CHAD/L — choroba afektywna dwubiegunowa ze wspotwystgpujacymi zaburzeniami lgkowymi, GAS — Global Assessment Scale,
STAI - State and Trait Anxiety Inventory, SADS — Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia

W badaniu STEP-BP (Systematic Treatment Enhancement Program for Bipolar
Disorder) [40] poddano badaniu 475 (!) pacjentow z choroba afektywna dwubiegunowa w
celu zbadania korelatow wspotwystepujacych z CHAD zaburzen lgkowych. Oceniano
zwiazki catej grupy, jak 1 poszczegodlnych zaburzen lgkowych z wybranymi zmiennymi.
Dokonano tez analiz kontrolujacych wptyw wspotwystepujacych zaburzen zwiazanych z
uzywaniem substancji psychoaktywnych oraz bigzacego stanu klinicznego. Uwzglgdniono
ewentualne r6znice pomigdzy podtypami CHAD.

Wyniki powyzszego badania - oparte na najwigkszej liczbie przebadanych
dotychczas pacjentéw, zestawiono w tabeli 12 (gwiazdka oznaczono niezalezny wpltyw
wspotwystepujacych zaburzen lgkowych po kontroli obecno$ci zaburzen zwiazanych z

uzywaniem substancji psychoaktywnych).

Tabela 12
Korelaty wspotwystgpowania zaburzen lgkowych z CHAD

= Miodszy wiek poczatku CHAD (z wyjatkiem Ago i OCD)
Cigzkos¢ choroby
»  Nizszy poziom edukacji

afektywnej
= Kroétszy taczny czas remisji *
dwubiegunowej
= Wigksza liczba préb samobdjczych (z wyjatkiem OCD) *
Naduzywanie alkoholu

*  40-50% pacjentow z PD, Ago, SAD, PTSD- spetnito kryteria zaleznosci
i substancji
alkoholowej w dotychczasowym zyciu
psychoaktywnych
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Jakos¢ zycia i poziom

funkcjonowania
=  Obnizona jakos$¢ zycia *
(istotne w przypadku
= Gorsze funkcjonowanie w rolach (z wyjatkiem OCD) *
wspotwystepowania

punktowego)

Skroty i symbole uzyte w tabeli:

PD — zaburzenie lgkowe z napadami Igku, SAD — fobia spoteczna, PTSD — zaburzenie stresowe pourazowe, OCD — zaburzenie

obsesyjno-kompulsyjne, Ago — agorafobia

Jednakze wyniki badan dotyczace prezentowanej problematyki nie sa jednomyslne.
Henry 1 wsp. [139] nie wykazali zwiazku wspotwystepowania zaburzen Igkowych z CHAD
z ,cigzkoscia choroby” oceniana na podstawie obecnosci w wywiadzie prob
samobojczych, naduzywania substancji psychoaktywnych oraz liczby hospitalizacji

1 przebytych epizodow chorobowych oraz wczesniejszego poczatku choroby.

Poszczegdlne zaburzenia lekowe a choroba afektywna dwubiegunowa (kolejno$é

omoOwienia wg DSM-1V)

Zaburzenie lekowe z napadami leku (PD)

Czestsze niz rozpowszechnienie w populacji ogdlnej wspotwystepowanie zaburzenia
lekowego z napadami lgku z CHAD (2.32 - 37.8%) [29, 140] sugeruje istnienie wspolnej
dla tych zaburzen etiopatogenezy. Fakty potwierdzajace taka mozliwo$¢ to terapeutyczny
wplyw lekéw przeciwdepresyjnych i stabilizujacych nastrdj, dysfunkcje w obrebie tych
samych ukladéw neuroprzekaznikowych (NA, 5-HT, GABA) oraz prawdopodobny udziat
ptatow skroniowych, zwlaszcza hipokampa w obu zaburzeniach [24, 157 - 160].

Podkreslano réowniez zwiazek obu zaburzen z genem regulujacym metabolizm

katecholaminowy [161, 162].
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Istnieja dane badawcze sugerujace odrebnos$¢ etiopatogenetyczna choroby
afektywnej dwubiegunowe] ze wspotwystgpujacym zaburzeniem legkowym z napadami
leku. Rotondo 1 wsp. wykazali réznice w polimorfizmie gendéw dla katecholo-O-
metylotranseferazy 1 transportera serotoniny mig¢dzy pacjentami z ,,czysta” CHAD 1 ze
wspotwystepujacym zaburzeniem Igkowym z napadami Igku [163]. MacKinnon i wsp.
postuluja, ze zaburzenie lgkowe z napadami lgku moze stanowi¢ marker genetycznego
podtypu CHAD [164, 165]. W przeprowadzonym przez siebie badaniu sprzezen
genetycznych w CHAD stwierdzili zwigzek podtypu CHAD, manifestujacego si¢
obecnoscia zespotu Igku napadowego, z dlugim ramieniem chromosomu 18 (18q) [165].
Za wspolna cechg fenotypowa obu zaburzen uznali nagle zmiany w stanie emocjonalnym.

Dane badawcze sugeruja szereg niekorzystnych nastgpstw wspotwystepowania Igku
napadowego z CHAD. W cytowanych pracach autorzy podkreslaja zwigzek
wspotwystepowania zaburzenia Igkowego z napadami Igku z CHAD z: przebiegiem
z szybka zmiana faz (rapid cycling), wcze$niejszym poczatkiem zaburzen nastroju
1 atakow paniki, wigkszym nasileniem objawow depresyjnych 1 lgkowych, zwigkszonym
ryzykiem wystapienia mys$li 1 zachowan samobdjczych, mniejszym wgladem w objawy
chorobowe 1 odpowiedz na leczenie, gorszym funkcjonowaniem spolecznym,
zwigkszonym ryzykiem rozwoju uzaleznien i1 gorszymi efektami terapeutycznymi, tj.
dluzszym czasem potrzebnym do osiagnigcia pelnej remisji, rzadszym osiaganiem peinej

remisji, bardziej nasilonymi objawami ubocznymi w trakcie stosowanej farmakoterapii.

Fobie specyficzne (SP)
W wigkszosci badan, podobnie jak w populacji ogodlnej, ich rozpowszechnienie

oceniono na 10 do 20% [27, 133, 134, 137, 140].
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Brak dotychczas prac, w ktorych oceniano zwiazek wspotwystepujacych fobii
prostych z cechami obrazu, przebiegu i zejscia CHAD. Brak roéwniez danych dotyczacych

ewentualnych powiazan etiopatogentycznych.

Fobia spoteczna (SAD)

Badania epidemiologiczne oceniaja wspdtwystepowanie fobii spotecznej na 4.2 do
47.2% pacjentoéw z CHAD, ze wigkszym rozpowszechnieniem w CHAD II. W badaniach
klinicznych autorzy oceniaja lifetime comorbidity z fobia spoteczna na 1.55 do 31.1 %
[29, 140].

Istnieja badania sugerujace istnienie podtypow SAD w zalezno$ci od wystepujacych
w nich zmian nastroju. Himmelhoch poddat leczeniu za pomoca odwracalnych
1 nieodwracalnych inhibitorow monoaminooksydazy 32 pacjentow z fobia spoteczna,
z ktorych 18 odpowiedzialo remisja w zakresie objawow fobijnych. U 14 pacjentéw
sposrod 18 skutecznie leczonych - 1 tylko w tej grupie - rozwingta si¢ hypomania. Autor
stwierdzil, ze ten podtyp SAD jest de facto jedna z prezentacji CHAD II typu 1 przynalezy
do spektrum CHAD [166].

Podobne obserwacje poczynili Perugi i wsp., wskazujac na podgrupg pacjentow
z lgkiem spotecznym, charakteryzujaca si¢ zwigkszona podatnoscia na euforyzujace
dziatanie alkoholu. Alkohol wyraznie redukowatl u tych pacjentdéw objawy fobijne, nie
powodujac poprawy u pacjentoéw bez cech dwubiegunowosci [167].

Powyzsze wnioski wspiera badanie Perugiego, Akiskala 1 wsp. nad zwigzkami
czasowymi pomigdzy zaburzeniami Igkowymi a hypomania. Autorzy wskazuja na istnienie
mozliwosci, iz niektdre zaburzenia lgkowe - gtownie fobia spoteczna 1 w pewnym stopniu
zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne - moga przynaleze¢ do szerokiego afektywnego

kontinuum - a ich ujawnianie si¢ by¢ wyrazem proceséw inhibicji w OUN. Zaburzenie
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leku napadowego pojawiajace si¢ w kontekscie CHAD zwiazane byloby bardziej z
poziomem dysforii i obecnoscia stanow mieszanych [168].

Dilsaver i Chen wykazali istnienie zwiazku mi¢dzy pojawiajacym si¢ w epizodach
mieszanych Igkiem spotecznym (intra-episode social phobia;, IESP) a nasileniem mysli
samobojczych. Ponad 60% pacjentéw z epizodem mieszanym doswiadczato - oprocz IESP
— objawow leku napadowego (intra-episode panic disorder, IEPD). Nie udato si¢ przy tym
ustali¢ czy lek spoleczny zwigksza zagrozenie samobojstwem niezaleznie od Igku
napadowego, czy konieczne jest wspotdziatanie obu zaburzen [169].

Zasugerowano rowniez ciekawy zwiazek wspotwystepujacego z CHAD Igku
spotecznego z poziomem wgladu w objawy chorobowe. Pini 1 wsp. stwierdzili, iz obecnos¢
,hie-panicznego” zaburzenia Igkowego (S4D, OCD) byla zwiazana z lepszym wgladem
zarowno w aktualne jak i1 doznane objawy chorobowe oraz z lepsza $wiadomoscia

odpowiedzi na leczenie, zarowno biezacej jak 1 przesziej [170].

Zaburzenie obsesyjno-kompulsywne (OCD)

Na obecno$¢ natrectw w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej zwrocit
uwage Morel juz w XIX wieku [za 143].

Rozpowszechnienie OCD w CHAD oceniane jest w granicach od 1.55 do 38.6% [29,
138]. W wigkszos$ci badan jest to drugie pod wzgledem rozpowszechnienia zaburzenie
lgkowe w grupie pacjentéw z CHAD.

Etiopatogeneza czgstego wspolwystepowania CHAD 1 OCD jest nieznana. Wzrasta
liczba doniesien sugerujacych mozliwos$¢ powiazan patogenetycznych migdzy tymi dwoma
zaburzeniami.

Opisywane s przypadki rozwoju zespoldw maniakalnych u pacjentéw leczonych za

pomoca inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny, u ktorych nie wystgpowatly
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wcezesniej cechy dwubiegunowosci [171 - 174]. Jefferson opisal wyindukowanie manii za
pomoca fluwoksaminy u 25% pacjentow leczonych z powodu OCD, w poréwnaniu do
0.6% pacjentow leczonych fluwoksaming z powodu zaburzen nastroju [175].

Istnieja takze doniesienia sugerujace genetyczny zwiazek miedzy CHAD a OCD.
Coryell 1 wsp. wykazali podobna zapadalno$¢ na mani¢ w rodzinach pacjentow z OCD
w stosunku do rodzin pacjentow z CHAD [176]. Rdwnoczesnie wsrdd cztonkéw rodzin
pacjentow z CHAD stwierdza si¢ wigksze rozpowszechnienie cech obsesyjnych [177].

Wiek zachorowania na CHAD 1 OCD jest zadziwiajaco podobny wsrod pacjentow ze
wspotwystepujacymi oboma zaburzeniami, co takze moze wskazywac na wspolne podtoze
obu zaburzen [132].

Skutecznos¢ lekow z grupy SSRI w leczeniu OCD oraz faz depresyjnych
w przebiegu CHAD oraz doniesienia o mozliwej skutecznosci lekdéw stabilizujacych
nastro) w OCD sugeruja rowniez wspolne elementy patogenetyczne [178 - 183].

Oddzielny wptyw wspotwystepowania OCD z CHAD stanowil przedmiot niewielu
badan. W badaniu Pini 1 wsp., pacjentow dwubiegunowych z objawami OCD,
charakteryzowal wyzszy poziom wgladu w objawy chorobowe.

Obecnos¢ CHAD moze réznicowaé pacjentow z OCD. Zaburzenie obsesyjno-
kompulsyjne z towarzyszaca CHAD charakteryzowaty: wigksza liczba przebytych
epizodéw duzej depresji, stopniowy poczatek objawdw obsesyjnych i ich epizodyczny
charakter, czgstsze wspolwystgpowanie lgku napadowego 1 agorafobii oraz naduzywania
alkoholu, lekow uspakajajacych, psychostymulantow i kawy. W grupie tych pacjentow
czgscie] wystgpowaly obsesje o tresci religijnej 1 seksualnej, natomiast rzadziej

zachowania kompulsywne, w tym rytualy sprawdzania [143].
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Zaburzenie stresowe pourazowe (PTSD)

Otto 1 wsp. w pracy pogladowej poswigconej obecnosci PTSD w CHAD wyliczyli
srednia wazona rozpowszechnienia zaburzenia stresowego pourazowego w chorobie
afektywnej dwubiegunowej, oparta na oSmiu cytowanych przez siebie badaniach, ktore
objely tacznie 1214 pacjentow na 16% [183]. Jest to dwukrotnie wigksze
rozpowszechnienie niz w populacji ogélnej.

Nie dysponujemy jednak obecnie wystarczajaca wiedza na temat wystgpujacych
migdzy PTSD a CHAD powiazan etiopatogenetycznych. Pewna warto$¢ wyjasniajaca ma
fakt, ze niektore ze zjawisk towarzyszacych CHAD naleza do czynnikow ryzyka rozwoju
PTSD [24, 183, 184]. Naleza do nich [za 4, za 183]: zwigkszone rozpowszechnienie
zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych i zaburzen lgkowych,
zwigkszony poziom neurotyzmu, zwlaszcza w trakcie epizodow chorobowych, obnizony
poziom ekstrawersji w nawrotach faz depresyjnych, zwigkszone, siggajace ponad 60%
rozpowszechnienie zaburzen osobowos$ci 1 niedostatki w zakresie systemu wsparcia
spolecznego.

Uposledzony krytycyzm zwigzany z kolejnymi nawrotami CHAD moze zwigkszac
ponadto ryzyko przezycia samej sytuacji traumatycznej. Jako zrodlo traumy wymieniane
sa rowniez same przezycia psychotyczne [185].

Dodatkowo obecno$¢ zaburzen nastroju, szczegdlnie depresji, nasila uposledzenie
mechanizmOw radzenia sobie ze stresem oraz nasila percepcjg stresu [za 183].

Podobnie jak w przypadku innych zaburzen lgkowych doniesienia o skuteczno$ci
lekow przeciwdepresyjnych i stabilizujacych nastrdj oraz lekow przeciwpsychotycznych
w zwalczaniu niektorych objawoéw towarzyszacych zaburzeniu stresowemu pourazowemu

sugeruja wspolne elementy patogenetyczne pomigdzy CHAD a PTSD [186 - 190].
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Simon 1 wsp. [40] wykazali zwiazek obecnosci PTSD w CHAD z: krotszymi
okresami remisji, gorsza jako$cia zycia 1 rzadszym podejmowaniem rol spotecznych.
W grupie tej] wystgpuje réwniez wigcej zachowan samobodjczych oraz tendencja do

naduzywania substancji psychoaktywnych.

Zaburzenie lekowe uogolnione (GAD)

Rozpowszechnienie zaburzenia Igkowego wuogdlnionego w CHAD oceniono
w szerokich granicach od 3 do 31.6% [27, 128].

W cytowanych badaniach celowo, ze wzgledow heurystycznych, zrezygnowano
z hierarchiczno$ci obecnej w DSM-IV, zgodnie z ktéra GAD jest rozpoznaniem
,»Z wykluczenia”.

Obecnie brak danych dotyczacych etiopatogenetycznych zwiazkéw miedzy oboma
zaburzeniami, natomiast wyniki badan nad zwiazkiem GAD z duza depresja sugeruja
zarowno wspolne [140, 191] jak 1 odrgbne elementy patogenetyczne [24].

Niezalezne nastgpstwa wspotwystgpowania zaburzenia lgkowego uogoélnionego
z CHAD, pomijajac cytowane juz badanie Simona i wsp. [40], nie byly przedmiotem
dotychczasowych badan.

Young 1 wsp. wykazali, zwiazek wspdtwystepujacych diagnoz GAD i/ lub PD
z CHAD z nizszymi warto$ciami osiaganymi przez badanych w skali GAS. Ponadto osoby
z duzym nasileniem Igku (ocenianym na podstawie skal psychopatologicznych)
charakteryzowalo czgstsze podejmowanie prob samobodjczych, naduzywanie alkoholu

1 tendencja do opornosci na leczenie litem [135].
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Lek przed nawrotem

Innym zagadnieniem a zarazem jednym z wigkszych zmartwien wigkszos$ci
pacjentow z CHAD stanowi lek przed nawrotem. Lek ten moze niekiedy osiaga¢ rozmiar
leku fobijnego. Jest czgsto znaczacym problemem psychologicznym 1 klinicznym, wigc

powinien stanowi¢ przedmiot oddzialywan psychoterapeutycznych [46].

Wspdtwystepowanie zaburzen lekowych z CHAD jako problem terapeutyczny

Wspotwystepujace zaburzenia Igkowe niosa ze soba dodatkowe cierpienie
pacjentow. Sa — jak przedstawiono wczesniej — zwiazane ze zwigkszonym ryzykiem
zachowan samobojczych. Proby farmakoterapii zaburzen lgkowych za pomoca lekow
przeciwdepresyjnych zwiazane sa jednakze z ryzykiem zmiany fazy, indukcja stanow
mieszanych 1 przebiegu z szybka zmiang faz [147]. Z kolei podawanie benzodiazepin
z ryzykiem rozwoju tolerancji i uzaleznienia [192]. Jakkolwiek leki z tej grupy sa z reguly
dobrze tolerowane, Koczerginski 1 wsp. [193] opisali pi¢¢ przypadkow neurotoksycznego
dziatania, ktore wystapity przy facznym podawaniu soli litu 1 benzodiazepin.

Fawcett 1 wsp. [194] zasugerowali, ze objawy lgkowe moga by¢ modyfikowalnym
czynnikiem ryzyka samobdjstwa u 0sob z zaburzeniami afektywnymi. Niestety, nie ma
obecnie specyficznych, przeznaczonych dla tej grupy pacjentdw, interwencji
terapeutycznych skutecznych w prewencji samobdjstwa 1 korzystnie modyfikujacych
przebieg CHAD. Pewne nadzieje mozna wiazaé z psychoterapia poznawczo-behawioralna,
ktorej skuteczno$¢ zostata potwierdzona w wielu zaburzeniach lgkowych [147, 195].

Wzrasta rowniez liczba doniesien o mozliwych korzysciach terapeutycznych

uzyskiwanych za pomoca niektorych lekow stabilizujacych nastroj oraz lekow
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przeciwpsychotycznych w leczeniu zaburzen Igkowych [147, 157 - 159, 178 -182, 186 -
189].

Zagadnienia zwiazane z terapia omawianych standw przedstawione zostaty obszernie
przez Freemana 1 wsp. w przegladzie piSmiennictwa dotyczacym zjawiska

wspotwystepowania zaburzen lgkowych z CHAD [147].

Wspolwystepowanie innych grup zaburzen z choroba afektywna dwubiegunowa

Zaburzenia odzywiania sie

Wyniki badan epidemiologicznych i klinicznych pokazuja, i1z zaburzenia odzywiania
si¢ sa kolejna grupa zaburzen, ktore wspotwystepuja z choroba afektywna dwubiegunowa
cze$ciej niz wynikato by to z przypadku [196].

Réwnoczesnie wspotwystgpowanie tej grupy zaburzen spotkato si¢ z matym
zainteresowaniem w dotychczasowych badaniach.

McElroy 1 wsp. w pracy pogladowej na temat wspdlwystgpowania zaburzen
odzywiania si¢ z CHAD z 2004 roku znalezli jedynie cztery badania populacyjne
1 dziewig¢ klinicznych oceniajacych t¢ problematyke [196].

W badaniu Angsta [32], ktore objeto 4 547 os6b z populacji generalnej Zurichu,
zaburzenia odzywiania si¢ (binge eating disorder) stwierdzono u 14.3 % oso6b z CHAD 1
1 12.8% z CHAD II. Dla poréwnania rozpowszechnienie zaburzenia odzywiania sig o typie
binge eating disorder w CHAD, ktoére oceniono tylko w jednym badaniu klinicznym,
wyniosto 13.1% [197].

Wspotwystepowanie zaburzenia odzywiania si¢ typu anorexia nervosa 1 bulimia

nervosa cytowane przez McElroy i wsp. badania kliniczne ocenity na 5.9 do 8.5% [196].
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Wszystkie wymienione warto$ci sa zdecydowanie wyzsze od rozpowszechnienia
zaburzen odzywiania si¢ wsrdd osob zdrowych z populacji generalnej (1-4.6% dla binge
eating disorder [198, 199] 1 0.7-1.8% dla anorexia nervosa 1 bulimia nervosa [200, 201]).

Z kolei u pacjentow hospitalizowanych z powodu powaznych i utrwalonych
zaburzen odzywiania si¢ czgsto wystgpuja zaburzenia z kregu choroby afektywnej
dwubiegunowej [202].

Powiazania etiopatogenetyczne mi¢dzy oboma zaburzeniami sa nieznane. Zwraca si¢
uwage na podobienstwo zwigkszonego zapotrzebowania na weglowodany spotykane
w depresji sezonowej do ,ciagdw” obzarstwa w bulimii. Niektore badania
epidemiologiczne potwierdzaja wystgpowanie sezonowego wariantu bulimii, z zimowym
nasileniem si¢ objawow bulimicznych [203].

Takze wsrdéd krewnych pacjentoéw bulimicznych stwierdzono zwigkszone ryzyko
zachorowania na chorobg¢ dwubiegunowa [203].

Badania z uzyciem testu supresji deksametazonem (dexamethasone suppression test,
DST) wykazatly, iz od 30 do 65% kobiet z bulimia nie wykazuje supresji, podobnie jak
w duzej depresji. Wiadomo ponadto, iz DST jest tez czgsto nieprawidtowy w manii [204 —
209].

Obecnie brak jakichkolwiek adekwatnie kontrolowanych badan z zakresu
farmakoterapii 1 psychoterapii wspotwystepujacych z CHAD zaburzen odzywiania sig
[196].

Dane z badan empirycznych 1 studiow przypadkéw sugeruja, ze pokazna grupa
chorych cierpiaca na CHAD 1 bulimi¢ moze odnie$¢ korzysci z leczenia stabilizatorami
nastroju [210]. Pojawiaja si¢ rowniez doniesienia o jednoczesnej remisji obu zaburzen pod

wplywem leczenia solami litu [203].
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Podkreslane sa mozliwe korzysci, ale tez zagrozenia, ptynace ze stosowania lekéw
przeciwdepresyjnych i1 przeciwpsychotycznych w tej grupie chorych.

McElroy 1 wsp. sugeruja, ze psychoterapia poznawczo-behawioralna moze stanowic
wartosciowy element oddziatywan terapeutycznych w leczeniu tych stanéw chorobowych

[196].

Zaburzenia osobowosci

Goodwin 1 Jamison zauwazaja, iZ wyznaczenie granicy pomigdzy choroba a cechami
temperamentu u 0s6b z CHAD moze napotka¢ powazne trudnosci metodologiczne [46].

Puzynski w opisie osobowosci przedchorobowej pacjentow z CHAD wymienia takie
cechy jak: ekstrawersja, syntonia i cyklotymia. Autor ten rOwniez zwraca uwage na
mozliwo$¢ zafalszowania oceny cech osobowosci przedchorobowej chorych przez
utrzymujace si¢ poronne zaburzenia nastroju, emocji 1 aktywnos$ci, przetrwate po
przebytym nawrocie [77].

Sachs 1 Thase uwazaja z kolei, ze nie istnieje zaden typ osobowosci
charakterystyczny dla pacjentow =z zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi,
a wrazenie wystgpowania u tych chorych cech narcystycznych, melancholicznych badz
hypertymicznych moze by¢ rezultatem poronnego przebiegu choroby lub wczesnego jej
poczatku [211].

Goodwin 1 Jamison stwierdzaja, iz pacjenci z CHAD begdac w remisji nie wykazuja
istotnych réznic w stosunku do zdrowych osdb w zakresie wigkszo$ci zmiennych
osobowosciowych, w tym ekstrawersji 1 neurotyzmu. Natomiast rdéznia sig, zarOwno
w trakcie remisji jak 1 w nawrotach depresji, od 0sob z choroba afektywna jednobiegunowa

(CHAJ) wyzszym poziomem ekstrawersji [46].
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Wedlug Janowsky‘ego réznice pomigdzy osobami z CHAD a osobami z CHAJ
1 osobami zdrowymi moga dotyczy¢ wystepowania wigkszej sktonnosci do poszukiwania
nowosci 1 impulsywnosci u tych pierwszych [212].

Ponadto, wiele cech stwierdzanych u pacjentow z CHAD zalezy od aktualnego stanu
psychicznego; wystepuje nasilanie sig takich cech jak ekstrawersja i poszukiwanie nowych
doznan w manii, a neurotyzmu i introwersji w depresji.

Goodwin 1 Jamison podsumowuja, 1z w duzej czgéci profile osobowosciowe
pacjentow z CHAD w remisji sa blizsze profilom oséb zdrowych niz pacjentow z CHAJ.
Czesciej tez, u tych drugich, diagnozowane sa zaburzenia osobowosci [46].

Jednakze — jak pokazuja wyniki badan- rozpowszechnienie kategorialnie
definiowanych zaburzen osobowos$ci u chorych z choroba afektywna dwubiegunowa jest
duze — wedlug réznych autoréw wynosi 22-65 % [213 — 219].

Zaburzenia osobowosci nalezace do skupien (cluster) B (histrioniczne, narcystyczne,
antyspoteczne i graniczne) i C (unikajace, zalezne, obsesyjno-kompulsywne) sa bardziej
rozpowszechnione, niz nalezace do skupienia A (paranoidalne, schizoidalne,
schizotypowe) [217, 218].

Ciekawym zagadnieniem sa powigzania choroby dwubiegunowe;j
z zaburzeniami osobowosci typu borderline. W r6znych badaniach jej rozpowszechnienie
w CHAD szacowane jest na 12-29.6% [220, 221]. Akiskal zaproponowat zaliczenie tego
typu zaburzen osobowosci do spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, uznajac takie
cechy jak labilno$¢ nastroju i niestabilnos¢ w kontaktach interpersonalnych za cechg
wspolna, taczaca to zaburzenie z CHAD II 1 atypowymi depresjami [222, 223].

Zaburzenia osobowosci wystgpujace w CHAD, podobnie jak zaburzenia osi I, maja
niekorzystny wptyw na przebieg choroby i sytuacjg pacjenta. Chorzy ci czgéciej podejmuja

proby samobojcze [219], doswiadczaja wigkszej liczby nawrotéw, wykazuja wigksze
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nasilenie rezydualnych zaburzen nastroju w okresie remisji, czg$ciej naduzywaja alkoholu
1 narkotykoéw [218], przyjmuja w danym momencie wigcej lekow psychotropowych [218],
maja gorsze wyniki leczenia [216, 217, 224]. Ponadto sa gorzej przystosowani spotecznie
[215], czgscie] pozostaja bez zatrudnienia [218], osiagaja niskie wyniki w skali GAF

(Global Assessment of Fuctioning) oceniajacej poziom ogolnego funkcjonowania [225].

Inne zaburzenia

Badano takze wspotwystgpowanie CHAD z zaburzeniami kontroli impulséw (6.3-
13%, czesciej w CHAD 1I), zaburzeniami somatoformicznymi (2.4%), a u dzieci
1 adolescentow z zaburzeniami zachowania (41-69%), zespolem deficytu uwagi
i nadpobudliwosci (ADHD) (22-88%), zespolem Tourette’a (8%) i bulimig (3%) [za
226].

Powiazania etiopatogenetyczne tych stanow chorobowych sa niejasne, a pozycja

nozologiczna nieznana.

Wspolwystepowanie zaburzen psvchicznych w chorobie afektywnej dwubiegunowej a

pleé

Uwaza sig, na podstawie dostgpnych danych, iz istnieje znaczne zrdéznicowanie

pomigdzy plciami w przebiegu 1 odpowiedzi na leczenie w CHAD, jakkolwiek
problematyka ta nie spotkata si¢ dotychczas z nalezyta uwaga w badaniach [227, 228].
Leibenluft wymienia cztery zasadnicze roznice migdzy kobietami a megzczyznami
z CHAD: 1. czestszy wsérod kobiet przebieg z szybka zmiana faz (rapid cycling);
2. czestsze wystgpowanie epizodow depresyjnych i ogdélna wigksza liczba objawow
depresyjnych u kobiet; 3. wigksze liczba epizodow mieszanych; 4. przewaga kobiet wsrod

pacjentow z pé6znym poczatkiem choroby (w 45-49 roku zycia) [227].
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Angst w 16-letnim longitudinalnym badaniu kohorty 95 pacjentéw z CHAD,
stwierdzil ponadto, iz kobiety sa czgsciej hospitalizowane z powodu depresji niz
mezezyzni [229].

Rybakowski i wsp. wykazali w 1980 roku, ze dzialanie profilaktyczne soli litu
w odniesieniu do nawrotu faz depresyjnych moze by¢ wyrazniejsze u megzczyzn, z kolei
u kobiet w stosunku do faz maniakalnych [230].

Jeszcze mniej uwagi poswigcono réznicom pomiedzy piciami w odniesieniu do
wielkos$ci 1 konsekwencji wspotwystepowania zaburzen psychicznych z choroba afektywna
dwubiegunowa [228].

Wspotwystepowanie zaburzen stanu zdrowia somatycznego i1 psychicznego jest
wigksze u kobiet niz u mgzczyzn z CHAD [231].

Wiadomo takze, iz u kobiet z CHAD czgsciej wspotwystepuja zaburzenia Igkowe,
natomiast u mezczyzn z CHAD zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji
psychoaktywnych [231, 232, 233].

Pomimo czgstszego wystgpowania zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych u mgzczyzn - zardwno chorujacych na CHAD jak i zdrowych - wlasnie
kobiety chorujace na chorobg dwubiegunowa sa szczegolnie zagrozone uzaleznieniami.

Rozpowszechnienie zaburzen zwiazanych z uzywaniem alkoholu u kobiet z CHAD
moze by¢ 4-krotnie wigksze, a innych substancji psychoaktywnych az 7-krotnie wigksze
niz u kobiet z populacji generalnej [228].

Podobne rezultaty przyniosto wieloosrodkowe badanie, majace na celu okreslenie
specyficznych dla pilci zwiazkow migdzy alkoholizmem a choroba afektywna
dwubiegunowa. Tak jak w populacji ogdlnej wigksza liczba mezczyzn (49%) niz kobiet
(29%) z CHAD spelniata kryteria alkoholizmu. Jednakze ryzyko wzglgedne w stosunku do

populacji ogdlnej bylo znacznie wyzsze dla kobiet (7.35) niz dla mezczyzn (2.77).
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Alkoholizm w tej grupie kobiet zwiazany byt z uzywaniem wielu substancji
psychoaktywnych, za$§ u mgzczyzn wiazat si¢ z wystgpowaniem rodzinnym [233].

Obecnos¢ wspotwystepujacych zaburzen psychicznych prawdopodobniej bardziej
niekorzystnie wptywa na kobiety niz na mezczyzn.

Kobiety z CHAD 1 uzaleznieniem od alkoholu czgsciej prezentuja objawy depresyjne
niz mezczyzni z CHAD 1 alkoholizmem oraz megzczyzni 1 kobiety
z CHAD bez wspotwystepujacego alkoholizmu.

W porownaniu do mezczyzn z CHAD 1 alkoholizmem wystgpuja u nich czgsciej
objawy zahamowania ruchowego, obnizonej samooceny, zmniejszonego libido 1 apetytu,
oraz wigksze nasilenie objawow lgkowych.

Kobiety z CHAD ze wspotwystgpujacym alkoholizmem réznity sig¢ takze od kobiet
z CHAD bez wspotwystepujacego alkoholizmu wigksza labilnoscia i obnizeniem nastroju,
nizsza samoocena, wyzszymi wskaznikami samobojstw, bardziej nasilonymi zaburzeniami

libido oraz wyrazniejszymi objawami lgkowymi [234].

Roznice miedzy podtypem pierwszym a drugim choroby afektywnej dwubiegunowej

w zakresie wspolwystepowania zaburzen.

Wprowadzenie w 1976 roku podzialu choroby afektywnej dwubiegunowej na podtyp
pierwszy 1 drugi przez Dunnera zaowocowato licznymi badaniami, dotyczacymi istnienia
pomigdzy nimi mozliwych réznic [235].

Badaniami objgto takze mozliwe roznice w zakresie rozpowszechnienia zaburzen
wspotwystepujacych - jednakze w dokonanym przegladzie pi$miennictwa nie odnaleziono
prac specyficznie poswigconych tej tematyce. Niektorzy autorzy badan nad

wspotwystepowaniem zaburzen z CHAD dokonuja bezposredniego porownania CHAD 1
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1 CHAD II w zakresie wielkosci 1 wzoréw wspotwystepowania zaburzen, jednakze
raportowane wyniki sa w znacznym stopniu rozbiezne.

Jedni autorzy wskazuja na wigksze wspotwystepowanie zaburzen z podtypem
drugim CHAD [6, 29, 116], inni na sytuacje odwrotna [73].

Autorzy badan przeprowadzonych na duzych grupach nie wykazali jednak réznic
w tym zakresie pomigdzy podtypami CHAD.

Simon 1 wsp. [40] w grupie 475 pacjentow z CHAD (360 z CHAD 11 115 z CHAD
IT) nie wykazali statystycznie istotnych r6znic pomiedzy podtypami pierwszym, a drugim
CHAD w odniesieniu do ogotu wspotwystepujacych zaburzen (odpowiednio: 68% 1 64%),
zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych (42% 1 34%) oraz
zaburzen lgkowych (43% 149%) (tabela 10).

Rowniez McElroy 1 wsp [27] w grupie 288 pacjentow (239 z CHAD 1149 CHAD 1I)
nie wykazali statystycznie istotnych réznic pomiedzy podtypami CHAD w odniesieniu do
ogolnej wielkosci wspotwystgpowania (67% 1 57%), zaburzen zwiazanych z uzywaniem
substancji psychoaktywnych (45% 1 31%), zaburzen Igkowych (42% 1 45%) 1 pozostatych
kategorii diagnostycznych (tabela 4).

Na brak statystycznie istotnych rdznic w odniesieniu do wspotwystgpowania
zaburzen pomigdzy podtypami CHAD wskazali takze Suppes 1 wsp. [28] w grupie 261
0os6b z CHAD I (211 badanych) i II (42 osoby). Wspotwystepujace zaburzenia stwierdzono
u 68% pacjentdow z podtypem pierwszym i u 64% z podtypem drugim. Dla zaburzen
zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych wartosci te osiagngty odpowiednio
(42 % 1 34%), a dla zaburzen lgkowych (43% 1 49%) (tabela 4).

Podobnie nie stwierdzono statystycznie istotnych roéznic w wegierskim badaniu
populacyjnym w odniesieniu do wspotwystgpowania zaburzen lgkowych z oboma

podtypami CHAD (tabela 9) [134].
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Podsumowanie

Wspotwystepowanie zaburzen psychicznych z choroba afektywna dwubiegunowa
jest zjawiskiem powszechnym. Wspotwystepujace zaburzenia zwiazane sa ze
zwigkszonym cierpieniem chorych oraz szeregiem niekorzystnych nastgpstw w zakresie
obrazu, przebiegu, zejsScia 1 wynikdéw leczenia choroby afektywnej dwubiegunowej [4].

W piSmiennictwie polskim- w rozeznaniu autora- brakuje prac badawczych
poswigconych zagadnieniu wspotwystgpowania zaburzen =z choroba afektywna
dwubiegunowa.

Prezentowane badanie jest najprawdopodobniej pierwszym badaniem w Polsce,
w ktorym podjeto problematyke wspdtwystgpowania zaburzen psychicznych z CHAD
z uzyciem strukturalizowanego wywiadu diagnostycznego.

Przy wyborze zaburzef, ktoére poddano badaniu autor kierowal si¢: 1. rozmiarem
1 istotno$cia kliniczna wspoOtwystepowania danej grupy zaburzen z CHAD;
2. ograniczeniami wynikajacymi ze stosowanego narzedzia diagnostycznego;
3. dostgpnoscia 1 ograniczeniami zwigzanymi z innymi narz¢dziami badawczymi.

Najczescie] wspotwystepujacymi zaburzeniami psychicznymi z CHAD sa zaburzenia
zwigzane z uzywaniem substancji psychoaktywnych 1 zaburzenia Igkowe. Ich
wspotwystepowanie zwiazane jest z wieloma niekorzystnymi nastepstwami, wilaczajac
zwigkszone zagrozenie $§miercig samobojcza [4].

Kwestionariusz CIDI uzyty w prezentowanej pracy jest obecnie jedynym
thumaczonym 1 przebadanym w warunkach polskich strukturalizowanym narzedziem
diagnostycznym. Istnieje ponadto mozliwos¢ odbycia szkolenia w akredytowanym
oSrodku na terenie kraju, co stanowi wymég w przypadku korzystania z tego typu
narzgdzi. CIDI jest jednak narz¢dziem czasochtonnym- §$redni czas trwania badania to

okoto 50 minut, ktory w przypadku wspdlwystgpowania zaburzen moze wydluzaé sig
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kilkukrotnie [236]. Powyzsza cecha ogranicza uzyteczno$¢ tego narzgdzia w praktyce
klinicznej 1 stanowila przestankg¢ ograniczenia wyboru modutdéw diagnostycznych do
wspomnianych dwoch grup zaburzen wspotwystepujacych. Zrezygnowano wigc z oceny
zaburzen odzywiania si¢, zaburzen somatyzacyjnych 1 dysocjacyjnych.

Ocena wspotwystgpowania zaburzen osobowosci za pomoca CIDI jest niemozliwa,
rownocze$nie brak jest w jezyku polskim innych narzedzi, np. SCID-II do oceny
kategorialnie definiowanych zaburzen osobowosci. Dodatkowo zastosowanie innych
metod oceny wigzatoby si¢ ze znacznym wydluzeniem czasu badania.

Jednakze wspotwystepowanie zaburzen osobowosci z CHAD jest zjawiskiem
0 znacznym rozpowszechnieniu i powaznych konsekwencjach klinicznych [4], stad -
pomimo trudno$ci metodologicznych - stanowi¢ moze istotny problem, czekajacy na
podjecie w przysztych pracach badawczych w warunkach polskich.

Kolejne zagadnienie bedace przedmiotem prezentowanej pracy - problem rdznic
migdzy piciami w zakresie wielkos$ci 1 nastgpstw wspotwystepowania zaburzen - byt
dotychczas przedmiotem tylko pojedynczych badan [228]. Wskazuja one na zwigkszone
zagrozenie kobiet z choroba afektywna dwubiegunowa rozwojem uzaleznien 1 ich
powaznych konsekwencji [228, 233, 234].

Rozbieznosci wynikow uzyskiwanych przez rézne grupy badaczy w odniesieniu do
mozliwych  réznic  wystgpujacych pomigdzy podtypami CHAD w  zakresie

wspotwystgpowania zaburzen uzasadniajq podjgcie tego tematu w prezentowanej pracy.



Zalozenia, hipotezy i cele badawcze

Dotychczasowe badania nad wspolwystgpowaniem zaburzen psychicznych
z choroba afektywna dwubiegunowa wskazuja na szerokie rozpowszechnienie tego
fenomenu. Czgste wspotwystepowanie zaburzen psychicznych w ciagu zycia stwierdzane
jest zarowno wsrdd chorych z choroba afektywna dwubiegunowa w populacji generalne;j
jak 1 w probach klinicznych. Fakt ten przeczy pogladom, iz Zrédlem nasilonego
wspotwystgpowania zaburzen jest tzw. blad Bergsona, czyli zawyzenie wynikow badan
dotyczacych wspotwystgpowania zaburzen w probie klinicznej w stosunku do prob
pozaklinicznych.

Przeprowadzone dotychczas badania stwarzaja przestanki do przyjgcia istnienia
istotnych klinicznie zwiazkéw pomigdzy obecnoscia wspotwystgpujacych zaburzen
psychicznych a niekorzystnymi cechami przebiegu 1 zejScia choroby afektywne;j
dwubiegunowej. Wsrdd najistotniejszych nalezy wymieni¢ zwigkszone ryzyko podjgcia
proby samobojczej stwierdzane wsrod tych chorych.

Intuicyjnie oczywiste - niewymagajace empirycznego dowodu - jest zwigkszone
cierpienie psychiczne osob dotknigtych kilkoma zaburzeniami psychicznymi, a w
konsekwencji wigksza liczba objawow psychopatologicznych.

Jest prawdopodobne, ze podobnie jak w zakresie innych cech zwiazanych
z choroba afektywna dwubiegunowa, kobiety i mgzczyZzni rdznia si¢ w odniesieniu do
wspotwystgpujacych zaburzen. Uderza przy tym bardzo mata liczba badan na $wiecie,
ktoére podjety tg problematyke.

Rowniez pytanie dotyczace istnienia mozliwych roéznic w  zakresie
wspotwystgpowania zaburzen pomigdzy podtypem pierwszym a drugim choroby

afektywnej dwubiegunowej pozostaje wciaz bez jednoznacznej odpowiedzi.
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Zauwazalny jest rowniez brak badan poswigconych zagadnieniu wspotwystepowania
zaburzen psychicznych z choroba afektywna dwubiegunowa
w Polsce, w ktoérych uzytoby ustrukturalizowanych narzedzi diagnostycznych,

rekomendowanych w badaniach tego typu.

Przeglad pismiennictwa dotyczacy wspotwystgpowania zaburzen psychicznych z
choroba afektywna dwubiegunowa oraz doswiadczenia autora wynikajace z praktyki
klinicznej w Oddziale Leczenia Depresji 1 w Poradni Leczenia Zaburzen Afektywnych

Kliniki Psychiatrii Dorostych CM UJ pozwolity na sformutowanie nastepujacych hipotez

badawczych:

1. Wspotwystgpowanie zaburzen psychicznych z choroba afektywna dwubiegunowa jest
zjawiskiem powszechnie wystgpujacym.

2. Kobiety 1 megzczyzni roznia si¢ pod wzglgdem wspotwystgpowania zaburzen
psychicznych z chorobg afektywna dwubiegunowa zardwno jego ogo6lna czestoscia, jak
1 czgstoscia wspotwystepowania niektorych zaburzen.

3. Podtyp pierwszy i drugi choroby afektywnej dwubiegunowej rdznia si¢ miedzy soba
pod wzgledem wspolwystgpowania zaburzen psychicznych, zarowno jego ogodlna
czgstoscia, jak 1 czgstoscia wspotwystepowania niektorych zaburzen.

4. Wspotwystgpowanie zaburzen psychicznych z choroba afektywna dwubiegunowa
réznicuje pacjentow w zakresie niektorych zmiennych demograficznych, klinicznych,
zwigzanych z wywiadem rodzinnym oraz wybranych innych zmiennych, a takze w

zakresie poziomu og6lnego funkcjonowania.
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Celem pracy jest zweryfikowanie hipotez badawczych oraz dodatkowo:

- Okreslenie rozpowszechnienia poszczegdlnych zaburzen (kategorii diagnostycznych),
ze zidentyfikowaniem zaburzen najczesciej wspotwystepujacych.
- Okreslenie rozpowszchnienia zaburzen zwiazanych z paleniem tytoniu (naduzywania 1

uzaleznienia).

Wobec tak sformutowanych hipotez 1 celow nasuwa si¢ uzupetniajace pytanie badawcze,

na ktdre prezentowana praca stara si¢ udzielic odpowiedzi:

Czy kategoria wspolwystepowania zaburzen psychicznych w ciagu zycia posiada

praktyczna warto$¢ kliniczna 1 badawcza, tj. umozliwia identyfikowanie grupy pacjentow z

choroba  afektywna  dwubiegunowa z  ciezszym  przebiegiem  klinicznym

1 odmiennej charakterystyce w zakresie badanych zmiennych?




Material i metoda

Badaniem zostali objgci pacjenci ambulatoryjni korzystajacy z opieki Poradni
Leczenia Chorob Afektywnych Kliniki Psychiatrii Dorostych CM UJ, Ambulatorium przy
Oddziale 2B Szpitala Neuropsychiatrycznego im. dr. J. Babinskiego w Krakowie oraz
Poradni Zdrowia Psychicznego ,,Medinorm* w Krakowie-Podgorzu. W ramach wstgpne;j

kwalifikacji do badania wiaczono 80 kolejno zgtaszajacych si¢ do ww. poradni pacjentow

z rozpoznang choroba afektywna dwubiegunowa, bedacych w ocenie lekarza udzielajacego

porady (psychiatry z II stopniem specjalizacji) w_stanie kliniczne] remisji. Rekrutacja
miata miejsce w okresie od 15 grudnia 2004 do 30 wrze$nia 2005 roku.

Nastgpnie zostaly one poddane badaniu przez autora prezentowanej rozprawy
w dniu zgloszenia do poradni lub w okresie do 1 tygodnia od dnia zgloszenia. Przed
podjeciem badania kazdemu z pacjentdow szczegétowo wyjasniono sposob jego
przeprowadzenia, cel i spodziewany czas trwania. Poinformowano takze o mozliwosci
rezygnacji z dalszego udzialu w badaniu w kazdym momencie jego trwania, a nastgpnie
poproszono o podpisanie zgody na udzial.

W celu ostatecznej kwalifikacji do wziecia udzialu w badaniu przeprowadzono

z badanymi wywiad diagnostyczny z uzyciem sekcji E 1 F komputerowej wersji

kwestionariusza CIDI w celu potwierdzenia, iz badane osoby spelniaja kryteria

diagnostyczne zaburzenia dwubiegunowego typu pierwszego lub drugiego wedlug

klasyfikacji DSM-IV oraz oceniono stan kliniczny badanych za pomoca skal HDRS i

YMRS w celu potwierdzenia remisji
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Ostateczne kryteria wlaczenia to:

1. Diagnoza CHAD I lub CHAD II wedtug DSM-IV
2. Stan remisji potwierdzony za pomoca skal HDRS 1 YMRS (HDRS <9 i YMRS <7)
3. Wiek powyzej 18 roku zycia.

4. Wyrazenie $wiadomej pisemnej zgody na badanie.

Jedynym  kryterium  wylaczenia  byly = wyrazne = zaburzenia  poznawcze

lub trudnos$ci intelektualne uniemozliwiajace udziat w badaniu lub odmowa dalszego

udziatu w trakcie trwania badania.

Z osobami ostatczenie witaczonymi do badania przeprowadzono nastgpnie, wg

ustalonej kolejnosci: wywiad z uzyciem kwestionariusza katamnestycznego, oceng
ogolnego poziomu funkcjonowania za pomoca skali GAF (ocenie poddano okres
najlepszego funkcjonowania w trakcie trwania aktualnej remisji) oraz badanie z uzyciem
pozostatych sekcji kwestionariusza CIDI.

Wszelkie brakujace informacje dotyczace klinicznego przebiegu choroby

uzupetniono na podstawie dostepnej dokumentacji lekarskiej (karty ambulatoryjne, historie

choroby, karty wypisowe leczenia szpitalnego) oraz danych uzyskanych od lekarza

prowadzacego. W razie sprzecznych informacji nawigzano z pacjentami kontakt
telefoniczny w celu wyjasnienia zaistniatych sprzecznosci.

Cate badanie odbywalo si¢ zawsze w obecnosci autora. Badanie bylo imienne
1 przeprowadzone z kazdym pacjentem oddzielnie, a spotkania mialy miejsce w spokojne;j
atmosferze w jednym z pokojéw ambulatorium, w ktérym przebywaly tylko osoba badana
1 badajaca. Czas badania wynosil $rednio ok. 90 minut. Nie zdarzylty si¢ przypadki

odmowy ani rezygnacji w trakcie badania, nie wykluczono nikogo z badanej grupy,
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natomiast kryteriow wlaczenia nie spehlilo siedem sposrdéd osiemdziesigciu kolejno
zglaszajacych si¢ do poradni osob, ktére poproszono o udzial w badaniu- pie¢ oséb nie
spetito zalozonego kryterium wiaczenia dotyczacego remisji (HDRS>9 lub YMRS >7) -
dwie osoby kryterium rozpoznania zaburzenia dwubiegunowego typu pierwszego lub
drugiego wedlug DSM-IV - obie osoby spehity kryteria nawracajacej duzej depresji
(MDD) wedtug DSM-IV, a ich zakwalifikowanie do grupy oséb z choroba afektywna
dwubiegunowa przez lekarza prowadzacego zwiazane bylo najpewniej z krotkimi
reakcjami na leki przeciwdepresyjne o typie hypomanii (spektrum choroby afektywnej
dwubiegunowej, podtyp CHAD III wedtug Akiskala) [237].

Ogolnie wigkszo$¢ oso6b chgtnie wziglta udziat w badaniu, pojedyncze zwracaly
uwage na uciazliwo$¢ badania- gléwnie dotyczaca odpowiedzi na liczne pytania

kwestionariusza CIDI - lecz wspotpracowaty rzetelnie w badaniu.

W badaniu wykorzystano nastepujace narzedzia badawcze:

A. w celu potwierdzenia remisji:

Skala Depresji Hamiltona (Hamilton Depression Rating Scale- HDRS)

Jest szeroko rozpowszechnionym narz¢dziem badawczym shluzacym do pomiaru
nasilenia objawdw zespolu depresyjnego. Obejmuje wszystkie podstawowe cechy
endogennego zespolu depresyjnego i wybrane cechy depresji psychogennych. Jest
najczesciej uzywang skala do oceny skuteczno$ci lekow przeciwdepresyjnych (standard
migdzynarodowy). Skala Hamiltona wykazuje duza rzetelnos¢ i stanowi punkt odniesienia
do oceny innych metod badania depresji. Sktada si¢ z 24 punktow-pytan, na ktore

odpowiada badajacy na podstawie wywiadu przeprowadzonego z badanym pacjentem.
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Skala oceny jest 3- lub 5-stopniowa, kryteria oceny sa doktadnie sprecyzowane. Ocena
dotyczy aktualnego stanu klinicznego [238, 239]. Bech [240] zaproponowal nastepujaca
zalezno$¢ pomiedzy punktacja uzyskiwana w HDRS a kliniczna ocena nasilenia depresji:
0 - 7 punktéw- bez depresji, 8 - 17 punktow - lekka depresja, 18 - 29 punktéw - duza
depresja, powyzej 30 punktéw - gleboka depresja. Vieta 1 wsp. [29] w badaniu nad
wspotwystepowaniem zaburzen psychicznych z CHAD zaproponowali kryterium remisji w

odniesieniu do objawoéw depresyjnych jako wartos¢ ponize] 9 punktéw w skali HDRS.

Skala Manii Younga (Young Mania Rating Scale- YMRS)

Skala obejmuje inwentarz jedenastu objawdéw 1 cech zespoldw maniakalnych
wystepujacych w  przebiegu choroby afektywne; dwubiegunowej. Ocena jest
pigciostopniowa, w zalezno$ci od nasilenia danej cechy lub objawu a kryteria oceny
zostaly sprecyzowane. Skala Younga jest rowniez przydatna do oceny zespoléw
maniakalnych pojawiajacych si¢ w przebiegu innych schorzen oraz przy ocenie klinicznej
lekéw psychotropowych [238, 241]. Vieta i wsp. [29] w podobnym badaniu zaproponowali
kryterium remisji w odniesieniu do objawdéw maniakalnych jako warto$¢ ponize] 7

punktow w skali YMRS.

B. w celu zdiagnozowania (zgodnie z systemem DSM-1V) wspotwystepujqcych
z chorobq afektywna dwubiegunowq zaburzen osi I oraz potwierdzenia diagnozy

zaburzenia dwubiegunowego:

Zlozony Miedzynarodowy Wywiad Diagnostyczny (Composite International

Diagnostic Interview- CIDI) - wersja komputerowa

Jest narzedziem przygotowanym w ramach projektu World Health Organisation 1 US

Alcohol, Drug Abuse and Mental Health Administration (WHO/ADAMHA Joint Project
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on Diagnosis and Classification of Mental Disorders, Alcohol and Drug-Related Problems)
1 stanowi potaczenie wczesniejszych narzedzi uzywanych w Europie (PSE- Present State
Examination) 1 w Stanach Zjednoczonych (DIS- Diagnostic Interview Schedule).

Jego glownym przeznaczeniem sa badania epidemiologiczne, moze jednak by¢
zastosowany w innych badaniach obejmujacych szereg roznych celow klinicznych
1 badawczych. Nadaje si¢ takze do poréwnan transkulturowych.

Narzedzie to posiada wysoki stopien strukturalizacji. Wystgpuje w dwoch
postaciach- wersji ,,papier+oléwek” oraz w wersji komputerowe;.

Grupa programoéw komputerowych CIDI obejmuje nastgpujace moduty: DIAX-IN:
wywiad uruchamiany przez MALE.BAT w wersji dla me¢zczyzn oraz FEMALE.BAT dla
kobiet, DIAX-OUT: program generujacy rozpoznania wedlug ICD-10 oraz DSM-IV (do
wyboru), DIAX-PRT: cz¢s¢ do druku surowych danych, DDF 32: zarzadzanie uzyskanymi
danymi.

Programom towarzysza dodatkowe materiaty: broszura dla respondenta, zawierajaca
listy wielu mozliwych odpowiedzi stosowane przy niektorych pytaniach, podrecznik
ankietera, materiaty do ¢wiczen oraz opis programow komputerowych.

Instrument ma budow¢ modutowa, co pozwala na ominigcie lub dodanie wybranych
sekcji. W pelnej wersji sktada si¢ z 16 modutow. Dostgpne sa dwie wersje - dotyczaca
calego zycia oraz 12-miesigczna. Sredni czas trwania wywiadu z uzyciem CIDI wynosi
90min.

Kwestionariusz zawiera w pelni sformulowane pytania zamknigte, proste i jasne,
zrozumiate takze dla 0sob o r6znym niskim poziomie wyksztalcenia, pozbawione idiomow
1 kolokwializmow.

CIDI tlumaczony byl na wiele jezykow. Dostepny jest takze w jezyku polskim.

Polska wersj¢ kwestionariusza oparto na jego wersji monachijskiej (M-CIDI). Ttumaczenie
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na jezyk polski i ocena parametrow psychometrycznych wykonane zostaly przez Kiejne
1 wspotpracownikow.

Procedurg tlumaczenia dostosowano do rekomendacji WHO. Podstawe stanowita
anglojezyczna wersja narzedzia, ktéra poddano tlumaczeniu na jgzyk polski, po czym
dokonano pelnego zwrotnego przektadu na jezyk angielski, na kazdym z etapéw analizujac
ewentualne rozbiezno$ci 1 wprowadzajac do ostatecznego tekstu niezbedne korekty.
Ostateczne poprawki wprowadzono korzystajac z wstepnych wynikéw badania pacjentow.

Parametry psychometryczne w zakresie rzetelnosci oceniono jako ,,doskonate”,
a w odniesieniu do traftnhos$ci proceduralnej jako nieodbiegajace od uzyskiwanych w innych
badaniach.

Wsréd wad CIDI wymienia sig: ograniczenie do minimum roli badajacego przy zbyt
duzym zaufaniu do informacji podawanych przez badanego oraz brak wywiadu
obiektywnego od 0so6b trzecich.

Stosowanie CIDI wymaga przeszkolenia w akredytowanych os$rodkach na calym
swiecie. Ankieterem w przeprowadzonym badaniu byt autor niniejszej rozprawy, ktory
przeszedl szkolenie w zakresie uzytkowania CIDI w Katedrze 1 Klinice Psychiatrii
Akademii Medycznej we Wroclawiu (osrodek akredytowany) w dniach 5-8.07.2004
(certyfikat potwierdzajacy odbycie szkolenia zamieszczono w aneksie) [78, 236, 242, 243,
244, 245].

W badaniu wykorzystane bedq wybrane sekcje CIDI: sekcja A (dane demograficzne),
sekcja D (fobie i1 inne zaburzenia Igkowe), sekcja E (zaburzenia depresyjne i dystymiczne),
sekcja F (mania i zaburzenia afektywne dwubiegunowe), sekcja I (zaburzenia wynikajace z
naduzywania alkoholu), sekcja K (zaburzenia obsesyjno-kompulsywne), sekcja L
(zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji psychoaktywnych), sekcja N (zespot stresu

pourazowego). Uzycie ww. sekcji pozwoli na uwzglednienie w badaniu nastgpujacych
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zaburzen wspolwystepujacych (wedtug DSM-1V): Iekowych - zespotu Igku napadowego
wspotwystepujacego z agorafobia lub bez agorafobii (PD+ Ago), agorafobii bez zespotu
leku napadowego w wywiadzie (4Ago), fobii specyficznych (SP), fobii spotecznej (SAD),
zaburzenia obsesyjno-kompulsywnego (OCD), pourazowego zaburzenia stresowego
(PTSD), zespotu Igku uogélnionego (GAD); zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych (uzaleznien, naduzywan) - alkoholu, amfetaminy (i innych substancji
psychostymulujacych), konopii indyjskich, kokainy, halucynogenéw, substancji
wziewnych, opioidow, fencyklidyny (i substancji podobnych), lekow uspakajajacych,
nasennych i anksjolitycznych oraz potwierdzenie spetniania kryteriow diagnostycznych
zaburzenia dwubiegunowego typu I lub II wedtug DSM-IV.

W badaniu zastosowano wersj¢ kwestionariusza dotyczaca calego zZycia

(M-CIDI-LT).

C. w celu ogolnej oceny funkcjonowania:

Skala Ogolnej Oceny Funkcjonowania (Global Assessment of Functioning - GAF)

Jest to pojedyncza skala oceniajaca poziom funkcjonowania Zyciowego pacjenta.
Skala mierzy naraz trzy aspekty funkcjonowania: zdrowotny (nasilenie psychopatologii),
spoteczno-interpersonalny (zaktécenia w zwiazkach z innymi ludZmi) 1 zawodowy
(ograniczenie aktywnoS$ci zwigzanych z uzytecznym zajgciem Zyciowym).

Skala GAF jest skala porzadkowa o zdefiniowanych 10 przedziatach, ktore mozna
dzieli¢ dalej, juz bez pomocniczych definicji, na dziesig¢ czgsci. Ostatecznie
funkcjonowanie oceniane jest na skali o stu przedziatach- od funkcjonowania ,,idealnego”

(100) do skrajnie ztego (0).
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W  warunkach polskich oceny jej przydatnosci dokonali Wciorka, Muskat

1 Mattowski [246], uznajac uzyskane wskazniki rzetelnosci i trafnosci za wystarczajace.

D. w celu przeprowadzenia celowanego wywiadu:

Kwestionariusz Katamnestyczny

Opracowany zostal na potrzeby badania w celu przeprowadzenia celowanego
wywiadu. Kwestionariusz zawiera szczegdtowe pytania dotyczace wybranych zagadnien
zwiazanych z choroba afektywna dwubiegunowa oraz pytania dotyczace innych obszarow
takich jak: dane demograficzne, malzenstwo 1 zwiazki intymne, rodzina generacyjna, zycie

zawodowe 1 towarzyskie, stan zdrowia.

Dane uzyskane z wywiadu zostana uzupelnione na podstawie dostepnych kart

ambulatoryjnych, historii choroby i kart wypisowych leczenia szpitalnego oraz informacii

uzyskanych od lekarzy prowadzacvych.

W' badaniu zostanq uwzglednione nastepujqce dane z wywiadu: wiek poczatku
choroby afektywnej dwubiegunowej (spetnienia kryteriow diagnostycznych) i1 rodzaj
pierwszego epizodu afektywnego (obie zmienne zostang ocenione na podstawie
kwestionariusza CIDI), liczba nawrotéw chorobowych, przebieg z szybka zmiang faz,
przewaga nawrotoOw depresyjnych w dotychczasowym przebiegu choroby, mysli, podjgte
proby samobdjcze i ich liczba oraz wiek w momencie pierwszej proby samobojczej,
zmiana fazy po lekach przeciwdepresyjnych, wiek w momencie pierwszej hospitalizacji
psychiatrycznej, liczba dotychczasowych hospitalizacji, maksymalna liczba hospitalizacji

w ciagu roku i najdtuzsza hospitalizacja psychiatryczna, liczba obecnie przyjmowanych
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lekéw psychotropowych, poziom najlepszego funkcjonowania w trakcie trwania aktualnej
remisji oceniany w skali GAF, obecnos¢ ,,dobrych przyjaciol” i zwiazkow intymnych
(malzenstwo, ,brak zwiazkow kiedykolwiek™), posiadanie dzieci, obciazenia rodzinne
(zaburzenia nastroju, uzaleznienia, proby samobodjcze 1 dokonane samobdjstwa
w rodzinie), sytuacja zawodowa (praca, renta), obecnos¢ chordb somatycznych 1 urazéw
glowy w wywiadzie, liczba wypalanych papieroséw, doswiadczenie wydarzen

traumatycznych.



Statystyczne opracowanie wynikow

Statystycznego opracowania wynikéw dokonano na podstawie poréwnania $rednich
wynikow pomiardw. Przed przystapieniem do wykonania obliczen sprawdzono zgodnos¢
rozktadu badanych wartoséci z rozktadem normalnym, stosujac w tym celu test Shapiro-
Wilka.

Porownano $rednie oraz odchylenia standardowe nastgpujacych zmiennych
ilosciowych (wiek, wiek poczatku CHAD, wiek pierwszej proby samobojczej, wiek
pierwszej hospitalizacji, liczba hospitalizacji psychiatrycznych, czas najdtuzsze;j
hospitalizacji, maksymalna liczba hospitalizacji w ciagu roku, punktacja uzyskana w skali
GAF).

Przy analizie statystycznej postuzono si¢ w zalezno$ci od wystgpowania rozktadu

normalnego nast¢pujacymi metodami:

e testem parametrycznym: testem t Studenta dla prob niezaleznych,

e testem nieparametrycznym: testem U Manna Whitneya dla prob niezaleznych.

W przypadku porownywania wielu badanych grup, wykonanie wyzej wymienionych
procedur  zostalo  poprzedzone przeprowadzeniem analizy  wariancji-  wesji
nieparametrycznej ANOVA metoda Kruskal-Wallis’a oraz jednoczynnikowej ANOVA (w
przypadku wystgpowania rozkladu normalnego i jednorodnos$ci wariancji potwierdzonej

wykonaniem testu Levena ).
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W przypadku porownywania cech o charakterze jako$ciowym zostat wykonany test
chi2 z poprawka Yatesa lub przy niewielkiej liczebnosci poréwnywanych grup, doktadny

test Fischera.

Testy uznawano za statystycznie istotne dla alfa <0,05.



Opis badanej grupy

Ogolna charakterystvka badanej grupy

Badaniem zostata ostatecznie objgta grupa 73 kolejno zglaszajacych si¢ do poradni
pacjentow ambulatoryjnych, leczacych si¢ z powodu choroby afektywnej dwubiegunowe;,
ktorzy spetnili kryteria wiaczenia. Pigédziesigciu (68.5%) pacjentéw spelniato kryteria
diagnostyczne zaburzenia dwubiegunowego typu pierwszego wedlug DSM-1V,
a dwudziestu trzech (31.5%) pacjentéw zaburzenia dwubiegunowego typu drugiego
wedtug DSM-IV. W grupie znalazto si¢ trzydziestu jeden (42.5%) me¢zczyzn i czterdzie$ci
dwie (57.5%) kobiety. Wiek badanych miescit si¢ w przedziale 21-67 lat, przy Sredniej
wynoszacej 44.6 lat 1 odchyleniu standardowym 11.0 lat. Pigédziesigciu o$miu (79.5%)
pacjentow mieszkatlo w miescie, a pigtnastu (20.5%) na wsi. W obserwowanej grupie
przewagg stanowity osoby z wyksztalceniem $rednim — trzydziesci osiem (52.1%) osob,
dwadzie$cia siedem osob (37.0%) miato wyksztatcenie wyzsze, szes¢ (8.2%) zawodowe, a
dwie (2.7%) podstawowe. Wigkszo$¢ badanych stanowily osoby czynne zawodowo-
czterdzie$ci trzy osoby (58.9%), a trzydziesci dziewig¢ osob (53.4%) bylo na rencie.
Czterdziesci siedem (64.4%) osOb pozostawato w zwiazku matzenskim. Charakterystyke

opisanej grupy zestawiono w tabelach na rycinie 1.

Charaktervstyka grup wvodrebnionvch w trakcie badania

W celu weryfikacji postawionych w niniejszej pracy hipotez badawczych z opisane;j

proby wyodrgbniono grupy, ktére pordwnano pod katem badanych zmiennych.
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Rycina 1
Charakterystyka grupy wszystkich pacjentow objgtych badaniem.

Wiek Srednia Mediana Zakres s(t)a(jliil;}iie(?\jvee
Lata 44.6 47.8 21.0-67.0 11.0
Pte¢ N % Typ CHAD N % Zamieszkanie | N %
Mezczyzni 31 42.5 I 50 68.5 Miasto 58 79.5
Kobiety 42 57.5 II 23 31.5 Wies 15 20.5
Wyksztalcenie | N % ZSZ;:;S& a N %
Podstawowe 2 2.7 Praca 32 | 438 Matzenstwo N %
Zawodowe 6 8.2 Renta 27 | 37.0 Tak 47 | 64.4
Srednie 38 52.1 Renta + Praca | 11 15.1 Nie 26 35.6
Wyzsze 27 37.0 Inna 3 4.1

Grupe pierwsza stanowili pacjenci z rozpoznanym zaburzeniem dwubiegunowym typu

pierwszego lub drugiego bez wspotwystepujacych zaburzen psychicznych. W grupie
znalazlo si¢ dwadziescia jeden (28.8%) 0sob. Ogdlna charakterystyke tej grupy zestawiono

w tabelach na rycinie 2.
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Rycina 2
Charakterystyka grupy pacjentow z CHAD bez wspotwystepujacych zaburzen.

Wiek Srednia Mediana Zakres s(t)a(jliil;}iie(?\jvee
Lata 42.7 43.0 27.0-60.0 9.8
Pte¢ N % Typ CHAD N % Zamieszkanie | N %
Mezczyzni 6 28.6 I 13 61.9 Miasto 18 85.7
Kobiety 15 71.4 II 8 38.1 Wies 3 14.3
Wyksztalcenie | N % ZSZ;:;S& a N %
Podstawowe 0 0 Praca 14 | 66.7 Matzenstwo N %
Zawodowe 2 9.5 Renta 4 19.0 Tak 13 61.9
Srednie 9 42.9 Renta + Praca 3 14.3 Nie 8 38.1
Wyzsze 10 | 47.6 Inna 0 0

Grupe druga stanowili pacjenci z rozpoznanym zaburzeniem dwubiegunowym typu
pierwszego lub drugiego 1 wspolwystepujacymi zaburzeniami psychicznymi. W grupie
znalazly si¢ pigédziesiat dwie (71,2%) osoby. Ogolna charakterystyke tej grupy zestawiono

w tabelach na rycinie 3.
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Rycina 3
Charakterystyka grupy wszystkich pacjentow z CHAD ze wspotwystepujacymi zaburzeniami.

Wiek Srednia Mediana Zakres s%iiil;}igl\j:e
Lata 453 47.5 21.0-67.0 11.5
Pte¢ N % Typ CHAD N % Zamieszkanie | N %
Mgzczyzni 25 48.1 I 37 71.2 Miasto 40 76.9
Kobiety 27 51.9 I 15 28.8 Wies 12 23.1
Wyksztalcenie | N % Zi\}::gg{;‘ a N %
Podstawowe 2 3.8 Praca 18 34.6 Matzenstwo N %
Zawodowe 4 7.7 Renta 23 44.2 Tak 34 65.4
Srednie 29 | 55.8 Renta + Praca | 8 | 15.4 Nie 18 | 34.6
Wyzsze 17 | 32.7 Inna 3 5.8

Grupe trzecig stanowili pacjenci z rozpoznanym zaburzeniem dwubiegunowym typu

pierwszego lub drugiego 1 wspolwystepujacymi (tylko) zaburzeniami lgkowymi. W grupie
znalazto si¢ dwadziescia pig¢ (34.2%) osob. Ogodlna charakterystyke tej grupy zestawiono

w tabelach na rycinie 4.
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Rycina 4
Charakterystyka grupy pacjentow z CHAD ze wspotwystgpujacymi wytacznie zaburzeniami lgkowymi.

Wiek Srednia Mediana Zakres s(;i‘g;};h?\j:e
Lata 45.1 49.0 21.0-67.0 12.3
Pte¢ N % Typ CHAD N % Zamieszkanie | N %
Mezczyzni 7 28.0 I 17 68.0 Miasto 17 68.0
Kobiety 18 72.0 I 8 32.0 Wies 8 32.0
Wyksztalcenie | N % ZSZ;:;S& a N %
Podstawowe 1 4.0 Praca 8 32.0 Matzenstwo N %
Zawodowe 2 8.0 Renta 12 | 48.0 Tak 18 | 72.0
Srednie 14 56.0 Renta + Praca 3 12.0 Nie 7 28.0
Wyzsze 8 32.0 Inna 2 8

Grupe czwarta stanowili pacjenci z rozpoznanym zaburzeniem dwubiegunowym typu
pierwszego lub drugiego 1 wspotwystgpujacymi (tylko) zaburzeniami zwigzanymi
z uzywaniem substancji psychoaktywnych. W grupie znalazto si¢ szes¢ (8.2%) osob.

Ogdlna charakterystyke tej grupy zestawiono w tabelach na rycinie 5.
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Rycina 5
Charakterystyka grupy pacjentow z CHAD ze wspotwystepujacymi wylacznie zaburzeniami zwiazanymi z

uzywaniem substancji psychoaktywnych.

Wiek Srednia Mediana Zakres Odchylenie
standardowe
Lata 42.0 45.0 25.0-52.0 10.7
Pte¢ N % Typ CHAD N % Zamieszkanie | N %
Mgzczyzni 5 83.3 I 6 100.0 Miasto 5 83.0
Kobiety 1 16.7 I 0 0 Wies 1 17.0
Wyksztalcenie | N % Sytuacja N %
zawodowa
Podstawowe 0 Praca 16.7 Matzenstwo N %
Zawodowe 0 Renta 66.7 Tak 3 50.0
Srednie 83.3 Renta + Praca 0 Nie 3 | 500
Wyzsze 1 16.7 Inna 1 16.7
Grupe piata stanowili pacjenci z rozpoznanym zaburzeniem dwubiegunowym typu

pierwszego lub drugiego 1 wspotwystepujacymi zaréwno zaburzeniami zwigzanymi
z uzywaniem substancji psychoaktywnych jak i zaburzeniami lgkowymi. W grupie
znalazly si¢ dwadziescia jeden (28.8%) osoby. Ogoélna charakterystyke tej grupy

zestawiono w tabelach na rycinie 6.
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Rycina 6
Charakterystyka pacjentoéw z CHAD ze wspotwystepujacymi zaburzeniami zwiazanymi z uzywaniem

substancji psychoaktywnych i zaburzeniami legkowymi.

Wiek Srednia Mediana Zakres s%icdlgfc?\fe
Lata 46.5 47.0 24.0-66.0 10.9
Pte¢ N % Typ CHAD N % Zamieszkanie | N %
Mgzczyzni 13 61.9 I 14 66.7 Miasto 18 85.7
Kobiety 8 38.1 I 7 333 Wie$ 3 14.3
Wyksztalcenie | N % Zi\};:gg{;‘ a N %
Podstawowe 1 4.8 Praca 9 62.9 Malzenstwo N %
Zawodowe 2 9.5 Renta 7 333 Tak 13 61.9
Srednie 10 | 47.6 Renta + Praca 5 23.8 Nie 8 38.1
Wyzsze 8 38.1 Inna 0 0

Ponadto grup¢ badana podzielono i porownano pod wzgledem pici oraz typu CHAD.
Charakterystyke kobiet i mezczyzn oraz pacjentdow z podtypem pierwszym i drugim

CHAD zamieszczono w tabelach na rycinach 7, 8, 9, 1 10.
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Rycina 7
Charakterystyka grupy kobiet, ktore wzigty udziat w badaniu.
Wiek Srednia Mediana Zakres S%(rilcdl;}:f;l\fe
Lata 44.4 47.0 21.0-67.0 11.9
Matzenstwo N % Typ CHAD N % Zamieszkanie | N %
Tak 25 59.5 I 26 61.9 Miasto 36 85.7
Nie 17 40.5 II 16 38.1 Wies 6 14.3
Wyksztatcenie | N % zizvt:c?g{:: a N %

Podstawowe 1 2.4 Praca 20 | 47.6

Zawodowe 2 4.8 Renta 15 35.7

Srednie 21 | 50.0 Renta + Praca | 5 11.9

Wyzsze 18 42.8 Inna 2 4.8

Rycina 8
Charakterystyka grupy me¢zczyzn, ktorzy wzigli udzial w badaniu.
Wiek Srednia Mediana Zakres s%?lill;};gl\j:e
Lata 44.8 46.0 22.0-61.0 9.9
Malzenstwo N % Typ CHAD N % Zamieszkanie | N %
Tak 22 71.0 I 24 77.4 Miasto 22 71.0
Nie 9 29.0 I 7 22.6 Wies 9 29.0
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Wyksztatcenie | N % zizvt:(?g{;l a N %
Podstawowe 1 3.2 Praca 12 38.7
Zawodowe 4 13.0 Renta 12 38.7
Srednie 17 54.8 Renta + Praca 6 19.3
Wyzsze 9 29.0 Inna 1 3.2

Rycina 9

Charakterystyka grupy pacjentdw z typem pierwszym choroby afektywnej dwubiegunowe;.

Wiek Srednia Mediana Zakres s(t)a(ilcdz};h?\jvee
Lata 44.4 47.0 21.0-67.0 10.6
Ple¢ N % Malzenstwo N % Zamieszkanie N %
Mgzczyzni 24 48.0 Tak 33 66.0 Miasto 39 78.0
Kobiety 26 52.0 Nie 17 | 33.0 Wies 11 22.0
Wyksztatcenie | N % ZS\?:SS{;‘ a N %
Podstawowe 2 4.0 Praca 20 | 40.0
Zawodowe 3 6.0 Renta 19 38.0
Srednie 28 56.0 Renta + Praca 9 18.0
Wyzsze 17 | 34.0 Inna 2 4.0
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Rycina 10
Charakterystyka grupy pacjentow z typem drugim choroby afektywnej dwubiegunowe;.
Wiek Srednia Mediana Zakres S(;i%z};he;ii
Lata 44.9 45.0 24.0-66.0 12.0
Pte¢ N % Maltzenstwo N % Zamieszkanie | N %
Megzczyzni 7 30.4 Tak 14 | 60.9 Miasto 19 82.6
Kobiety 16 69.6 Nie 9 39.1 Wie$ 4 17.4
Wyksztatcenie | N % zizvt:c?g{s a N %
Podstawowe 0 0 Praca 12 52.2
Zawodowe 3 13.0 Renta 8 34.8
Srednie 10 | 435 Renta + Praca 2 8.7
Wyzsze 10 | 435 Inna 1 4.3




Wyniki badan

A. Rozpowszechnienie poszczegolnvch Kategorii diagnostycznych w badanych

grupach.

Tabela 13

Rozpowszechnienie wspotwystepujacych zaburzen w ciagu dotychczasowego zycia w badanej grupie

pacjentow
WSZYSCY PACJENCI
ZABURZENIA WSPOLWYSTEPUJACE Z CHAD (N=73)
N %
Wszystkie zaburzenia 52 1.2
(bez uzaleznienia/naduzywania nikotyny)
Zaburzenia Igkowe 46 63.0
PD + Ago 13 17.8
GAD 23 31.5
SAD 14 19.2
SP 20 27.4
Ago 7 9.6
OCD 3 4.1
PTSD 3 4.1
Uzaleznienia/naduzywania (bez nikotyny) 27 37.0
Alkohol 22 30.1
Leki przeciwlgkowe i sedatywne 10 13.7
Narkotyki 2 2.8
Nikotyna 43 58.9
Uzaleznienia/ naduzywania z uwzglednieniem nikotyny 49 67.1
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Skroty i symbole uzyte w tabeli:

PDxAgo — zaburzenie lgkowe z napadami lgku z lub bez obecnosci agorafobii, GAD — zaburzenie lgkowe uogoélnione, SAD — fobia

spoleczna, SP — fobie specyficzne, OCD — zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne, PTSD — zaburzenie stresowe pourazowe

W tabeli 13 zestawiono otrzymane w badaniu wyniki rozpowszechnienia

poszczegdlnych kategorii diagnostycznych 1 grup diagnostycznych w catej badanej grupie.

Wspotwystepujace zaburzenia psychiczne dla okresu catego dotychczasowego zycia
(z wykluczeniem nikotynizmu) stwierdzono u pigédziesigciu dwu (71.2%) badanych osob.
Zaburzenia lgkowe wspotwystepowaty z choroba afektywna u czterdziestu szesciu (63%),
a zaburzenia zwiazane z uzywaniem substancji psychoaktywnych u dwudziestu siedmiu
(37%) os0b.

Po wlaczeniu zaburzen zwiazanych z uzywaniem nikotyny liczba osob z tej grupy
diagnostycznej wyniosta czterdziesci dziewigc, co stanowi 67.1% badanej grupy.

Najczescie] wspotwystepujacymi zaburzeniami bylo zaburzenie Igkowe uogodlnione
(31.5%) oraz naduzywanie badz uzaleznienie od alkoholu (30.1%).

Czterdziesci trzy osoby (58.9%) spelito ponadto w swoim zyciu kryteria
diagnostyczne naduzywania lub uzaleznienia od nikotyny.

Zaburzeniami najrzadziej wspotwystepujacymi okazaly si¢ wuzaleznienia od

narkotykdw, zaburzenie stresowe pourazowe i zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne.

W tabeli 14 zestawiono wyniki rozpowszechnienia poszczegdlnych kategorii 1 grup
diagnostycznych u megzczyzn 1 kobiet. Ogolnie wspotwystgpowanie zaburzen bylo wyzsze
u mezezyzn 1 dotyczylo dwudziestu pigciu osob (80.6%) niz u kobiet, gdzie dotyczyto

dwudziestu siedmiu 0sob (64.3%) jednak rdznica ta nie byla istotna statystycznie.
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Tabela 14

Rozpowszechnienie wspotwystepujacych zaburzen w ciagu dotychczasowego zycia w grupie kobiet i

mezczyzn — poréwnanie.

MEZCZYZNI KOBIETY M VSK
ZABURZENIA WSPOLWYSTEPUJACE (N=31) (N=42) 2)
N % N % p
Wszystkie zaburzenia
(bez uzaleznienia/naduzywania nikotyny) 2 80.6 27 64.3 NS
Zaburzenia lgkowe 20 64.5 26 62.0 NS
PD + Ago 6 19.3 7 16.7 NS
GAD 12 38.7 11 26.2 NS
SAD 8 258 6 143 NS
SP 8 25.8 12 28.6 NS
Ago 3 9.7 4 9.5 NS
OCD 1 3.2 2 4.8 NS
PTSD 0 0 3 7.1 NS
Uzaleznlenla./naduzywanla 18 581 9 1.4 <0.05
(bez nikotyny)
Alkohol 17 54.8 5 11.9 <0.001
Leki przeciwlgkowe i sedatywne 4 12.9 6 143 NS
Narkotyki 2 6.7 0 0 NS
Nikotyna 23 74.2 20 47.6 <0.05
Uzalezmema./na.duzy\.’vama 25 807 24 571 <0.05
z uwzglednieniem nikotyny

Skroty i symbole uzyte w tabeli:

PD+Ago — zaburzenie Igkowe z napadami Igku z lub bez obecnosci agorafobii, GAD — zaburzenie lgkowe uogoélnione, SAD — fobia

spoteczna, SP — fobie specyficzne, OCD — zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne, PTSD — zaburzenie stresowe pourazowe
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Jedynymi zaburzeniami, ktore czgs$ciej wystapity w grupie kobiet byty fobie proste,
zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne, zaburzenie stresowe pourazowe i naduzywanie badz
uzaleznienie od lekéw sedatywnych 1 anksjolitycznych, jednak roznice te byly niewielkie
1 nie osiagnety istotnosci statystyczne;.

Wyrazne roéznice zarysowaly si¢ natomiast w odniesieniu do zaburzen zwiazanych
z uzywaniem substancji psychoaktywnych. Az siedemnastu (54.8%) megzczyzn spetnito
w ciagu zycia kryteria diagnostyczne naduzywania lub wuzaleznienia od alkoholu
w przeciwienstwie do pieciu (11.9%) kobiet (r6znica istotna statystycznie przy p<0.001).
Wyrazna r6znic¢ pomigdzy przedstawicielami obu pici (p<0.05) zaobserwowano takze dla
nikotyny (74.2% mezczyzn 1 47.6% kobiet naduzywato badz byto uzaleznionych) oraz dla

calej grupy uzaleznien od substancji psychoaktywnych.

W tabeli 15 zestawiono wyniki rozpowszechnienia poszczegdlnych zaburzen

wspotwystepujacych w typie pierwszym i w typie drugim zaburzenia dwubiegunowego.

Jedyne statystycznie istotne roznice w zakresie rozpowszechnienia poszczego6lnych
kategorii diagnostycznych pomiedzy typem pierwszym a drugim zaburzenia
dwubiegunowego dotyczytly uzaleznienia od nikotyny i zespolu lgku napadowego, ktore
czegsciej wspotwystgpowaly z typem pierwszym.

Pomimo braku statystycznie istotnych réznic zwracaja jednak uwage nastgpujace
fakty: wigksze rozpowszechnienie alkoholizmu w typie pierwszym niz w drugim (36%
w stosunku do 17.4%), a z kolei czgstsze wspotwystgpowanie uzaleznienia od lekow
psychotropowych w typie drugim (17.4% w stosunku do 12%).

Ponadto jedyne dwie osoby uzaleznione od narkotykow w calej badanej grupie

cierpiaty z powodu zaburzenia typu pierwszego.
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Takze wszystkie osoby ze zdiagnozowanym zaburzeniem stresowym pourazowym
mialy typ pierwszy zaburzenia dwubiegunowego.

Wyrazniej czgsciej z typem drugim wspotistniaty natomiast fobia spoteczna (26.1%
w stosunku do 16%), agorafobia (17.4% w stosunku do 6%) oraz fobie proste (44.8% w
stosunku do 24%), cho¢ nie wykryto tu réznic istotnych statystycznie, a porownywane
grupy byly mate.

Tabela 15
Rozpowszechnienie wspotwystepujacych zaburzen w ciggu dotychczasowego zycia w grupie pacjentéw z

CHAD Ii CHAD II- poréwnanie.

CHADI
) CHADI (N=50) | CHADII (N=23) | VS CHAD
ZABURZENIA WSPOLWYSTEPUJACE 11 (x2)
N % N % P
Wszystkie zaburzenia

(bez uzaleznienia/naduzywania nikotyny) 37 740 15 652 NS
Zaburzenia lgkowe 31 62.0 15 65.2 NS

PD + Ago 12 24.0 1 43 <0.05
GAD 17 34.0 6 26.1 NS
SAD 8 16.0 6 26.1 NS
SP 12 24.0 8 34.8 NS
Ago 3 6.0 4 17.4 NS
OCD 1 2.0 2 8.7 NS
PTSD 3 6.0 0 0.0 NS
Uzaleznlema./naduzywama 20 40.0 7 304 NS

(bez nikotyny)

Alkohol 18 36.0 4 17.4 NS
Leki przeciwlgkowe i sedatywne 6 12.0 4 17.4 NS
Narkotyki 2 4.1 0 0.0 NS

Nikotyna 36 72.0 7 304 <0.01

Uzalezmema./na.duzyv.vama 40 80.0 9 391 <0.01

z uwzglednieniem nikotyny
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Skroty i symbole uzyte w tabeli:

PDxAgo — zaburzenie lgkowe z napadami lgku z lub bez obecnosci agorafobii, GAD — zaburzenie lgkowe uogoélnione, SAD — fobia

spoleczna, SP — fobie specyficzne, OCD — zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne, PTSD — zaburzenie stresowe pourazowe

B. Porownanie grupy osob bez  wspolwystepujacych zaburzen i ze

wspolwystepujacymi zaburzeniami w zakresie badanych zmiennych jakosciowych

i ilosciowych.

Tabela 16
Poréwnanie pacjentow z choroba afektywna dwubiegunowa bez wspotwystepujacych zaburzen (grupa 1) z

pacjentami z choroba afektywna dwubiegunowa ze wspotwystepujacymi zaburzeniami (grupa 2) w zakresie

zmiennych jako$ciowych.
CHAD - COM CHAD + COM GR1VS
ZMIENNA (GR1)N=21 (GR 2) N=52 GR 2 (x2)
N (%) N (%) P
Zmienne demograficzne
Pleé¢
Mgzczyzni 6 (19.3) 25 (80.7) NS
Kobiety 15 (35.7) 27 (64.3)
Zamieszkanie
Miasto 18(85.7) 40(76.9) NS
Wies 3(14.3) 12(23.1)
Wyksztalcenie
Podstawowe 0(0.0) 2(3.8)
Zawodowe 2(33.3) 4(7.7) NS
Srednie 9(23.7) 29(55.8)
Wyzsze 10(37.0) 17(32.7)
Malzenstwo
Tak 13(61.9) 34(65.4) NS
Nie 8(38.1) 18(34.6)
Praca
Tak 17 (81.0) 26 (50.0) <0.05
Nie 4 (19.0) 26 (50.0)
Renta
Tak 7(33.3) 32 (61.5) <0.05
Nie 14 (66.7) 20 (38.5)
Zmienne kliniczne
Typ CHAD
I 13(61.9) 37(71.1) NS
11 8(38.1) 15(28.9)
Pierwszy epizod
Depresyjny 14(66.7) 39(75.0) NS
Maniakalny/hypomaniakalny 7(33.3) 13(25.0)
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Przewaga nawrotow depresyjnych
Tak 12(57.1) 29(55.8) NS
Nie 9(42.9) 23(44.2)

Przebieg z szybka zmiang faz
Tak 7(33.3) 22(42.3) NS
Nie 14(66.7) 30(57.7)

Liczba nawrotéw chorobowych
<6 5(23.8) 9(17.3) NS
6-10 6(28.6) 16(30.8)
>10 10(47.6) 27(51.9)

Mysli samobdjcze w wywiadzie
Tak 11(52.4) 35(67.3) NS
Nie 10(47.6) 17(32.7)

Préby samobéjcze w wywiadzie
Tak 3(14.3) 14(26.9) NS
Nie 18(85.7) 38(73.1)

Liczba préb samobdjczych w wywiadzie
0 18(85.7) 38(73.1) NS
1 1(4.8) 5(9.6)
>2 2(9.5) 9(17.3)

Zmiana fazy po LPD w wywiadzie
Tak 9(42.9) 29(55.7) NS
Nie 12(57.1) 23(44.2)

Liczba przyjmowanych lekéw

psychotropowych NS
1 3(14.3) 5(9.6)
>2 18(85.7) 47(90.4)

Hospitalizacja psychiatryczna
Tak 18(85.7) 48(92.3) NS
Nie 3(14.3) 4(7.7)

Zmienne zwiqzane 7 wywiadem rodzinnym

Zaburzenia nastroju w rodzinie
Tak 12(57.1) 28(53.8) NS
Nie 9(42.9) 24(46.2)

Uzaleznienia w rodzinie
Tak 5(23.8) 19(36.5) NS
Nie 16(76.2) 33(63.5)

Préby samobdjcze w rodzinie
Tak 4(19.1) 12(23.1) NS
Nie 17(80.9) 40(76.9)

Dokonane samobdjstwa w rodzinie
Tak 3(14.3) 8(15.4) NS
Nie 18(85.7) 44(84.6)

Inne wybrane zmienne

Wspoltwystepujace choroby somatyczne
Tak 9(42.9) 20(38.5) NS
Nie 12(57.1) 32(61.5)

Urazy glowy w wywiadzie
Tak 1(4.8) 10(19.2) NS
Nie 20(95.2) 42(80.7)

Traumy w wywiadzie
Tak 2(9.5) 19 (36.5) <0.05
Nie 19 (90.5) 33 (63.5)

Palenie papierosow
Tak 7(33.3) 34 (65.4) <0.05
Nie 14 (66.7) 18 (34.6)
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Obecnos¢ zwiazkow kiedykolwiek
Tak 19(90.5) 50(96.1) NS
Nie 2(9.5) 2(3.9)

Dzieci
Tak 14(66.7) 36(70.6) NS
Nie 7(33.3) 15(29.4)

»Dobrzy przyjaciele”
Obecni 19(90.5) 42(80.8) NS
Brak 2(9.5) 10(19.2)

Skroty i symbole uzyte w tabeli:

CHAD - COM - choroba afektywna bez wspotwystgpujacych zaburzen, CHAD + COM - choroba afektywna dwubiegunowa ze

wspotwystepujacymi zaburzeniami, LPD — leki przeciwdepresyjne

Pomiedzy grupa osob ze wspotwystgpujacymi  zaburzeniami 1 bez
wspotwystepujacych zaburzen nie zaobserwowano istotnych statystycznie roznic
w odniesieniu do wigkszo$ci badanych zmiennych jako$ciowych.

Statystycznie istotne roznice pojawity w zakresie takich zagadnien jak: praca, renta,
przezyte wydarzenia traumatyczne oraz palenie papierosow.

W  grupie os6b bez wspotwystepujacych zaburzen siedemnascie (81%) oséb
pracowato, a siedem (33.3%) korzystalo ze $wiadczen rentowych. W grupie ze
wspotwystepujacymi zaburzeniami pracowata tylko potowa badanych, a trzydziesci dwie
osoby (61.5%) pozostawalo na rencie.

Na obecnos¢ wydarzen traumatycznych w postaci agresji seksualnej, fizycznej lub
werbalnej wskazaly tylko dwie (9.5%) osoby bez wspotwystepujacych zaburzen

1 dziewigtnascie (36.5%) badanych ze wspdtwystepujacymi zaburzeniami.
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Osoby niepalace stanowity wigkszos¢ (66.7%) w grupie bez wspotwystepujacych
zaburzen, natomiast wsrdd osob ze wspotwystepujacymi z CHAD innymi zaburzeniami
codzienne regularne palenie papieroséw podato 65.4% badanych.

Roéznice pomiedzy badanymi grupami zaznaczyly si¢ takze w odniesieniu do
innych zmiennych o istotnym znaczeniu klinicznym, jednak nie osiagngly istotnosci
statystyczne;.

W grupie osob ze wspdiwystepujacymi zaburzeniami czgsciej wystgpowat przebieg
z szybka zmiana faz (42.3% w stosunku do 33.3%), zmiana fazy po lekach
przeciwdepresyjnych (55.7% w stosunku do 42.9%), mysli samobdjcze (67.3% w stosunku
do 52.4%) 1 proby samobojcze w wywiadzie (26.9% w stosunku do 14.3%). Osoby te
ponadto cze$ciej podejmowaly wielokrotne proby samobojcze (17.3% w stosunku do
9.5%).

Réwnie ciekawa obserwacja jest fakt, iz tylko jedna (4.8%) osoba bez
wspotwystepujacych zaburzen 1 dziesie¢ (19.2%) o0s6b ze wspotwystepujacymi
zaburzeniami podata doznanie przynajmniej jednego urazu glowy w przesztosci. Roznica

nie byta jednak istotna statystycznie a porownywane grupy mato liczne.

W tabeli 17 zestawiono otrzymane wyniki poréwnania obu badanych grup w

zakresie zmiennych ilo§ciowych.
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Tabela 17

Poréwnanie pacjentow z chorobg afektywna dwubiegunowa bez wspotwystgpujacych zaburzen z pacjentami

z choroba afektywna dwubiegunowa ze wspotwystepujacymi zaburzeniami w zakresie zmiennych

ilosciowych.
CHAD-COM CHAD+COM | GR1VSGR2
ZMIENNA (GR 1) N=21 (GR 2) N=52 L)
SREDNIA (SD) | SREDNIA (SD) p
Wiek** 42.7(9.8) 45.3(11.5) NS
Zmienne kliniczne
Poczatek CHAD (wiek) 28.5(8.7) 28.0(9.8) NS
Wiek 1-wszej proby samobojczej + 30.3(8.3) 31.4(12.2) NS
Wiek 1-wszej hospitalizacji* 33.2(9.7) 33.6(10.4) NS
Liczba hospitalizacji psychiatrycznych * 4.13.7) 6.0(5.8) NS
Najdtuzsza hospitalizacja psychiatryczna (m-ce)* 2.3(1.7) 2.7(1.8) NS
Maksymalna liczba hospitalizacji w ciagu roku * 1.4(0.7) 1.7(0.9) NS
GAF 88.2(12.0) 74.4(15.3) <0.01

Skroty i symbole uzyte w tabeli:

CHAD - COM - choroba afektywna bez wspotwystgpujacych zaburzen, CHAD + COM - choroba afektywna dwubiegunowa ze
wspotwystepujacymi zaburzeniami, SD — odchylenie stnadardowe, GAF — Global Assessment of Functioning, ** — poréwnanie
wykonane z uzyciem testu t-Studenta dla prob niezaleznych, + — dotyczy osob, ktore podjely probe samobojcza, odpowiednie
liczebnosci grup wynosza: N1= 3, N2=14, * - dotyczy tylko osob hospitalizowanych (tj. takich, u ktorych warto$¢ zmiennej >0),
odpowiednie liczebnosci wynosza: N1=18, N2=48
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W zakresie zmiennych iloSciowych jedyna statystycznie istotna roznica (p<0.01)

wykryta pomigdzy badanymi grupami byl poziom ogdlnego funkcjonowania oceniany

punktacja uzyskana w skali GAF. Osoby ze wspotwystepujacymi zaburzeniami uzyskaty

srednio 74.4 punktow, a bez wspdtwystepujacych zaburzen 88.2 punktéw (wykres 1).

Wykresl

Srednie warto$ci uzyskane w skali GAF w grupie 0sob ze wspotwystepujacymi zaburzeniami (grupa 2) i w

105

100
95 1
90 1
85 1
80 1
75t

GAF

70
65
60

55

grupie bez wspotwystepujacych zaburzen (grupa 1).

Zmienna: GAF

JEST

Wspotwystepowanie zaburzen

Skroty i symbole uzyte w opisie wykresu:

NIE MA

o Srednia
[ +Btad std.
—T_ +Odch.std.

GAF - Global Assesment of Functioning, Blad std. — btad standardowy, Odch. std. — odchylenie standardowe

Nie zanotowano roznic pomigdzy grupami w odniesieniu do wieku jak i wieku

w momencie spelnienia kryteriow (poczatku) choroby afektywnej dwubiegunowe;j

(wykresy 21 3).
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Wykresy 21 3

Sredni wiek i $redni wiek spetnienia kryteriow CHAD w grupie 0s6b ze wspotwystepujacymi zaburzeniami

58

56
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461
44
421
401
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341

Wiek

32

(grupa 2) i bez wspotwystepujacych zaburzen (grupa 1).

Wiek Wiek spetnienia kryteriéw CHAD
- 40 . . -
38} e
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& 24t
k]
g 22
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) - ) o Srednia 18r -
[ +Btad std. 16 s : '
=S NIS R _T_ +Odch.std. JEST NIE MA

Wspoétwystepowanie zaburzen Wspéiwystepowanie zaburzei

Skroty i symbole uzyte w opisie wykresow:

Blad

std. — blad standardowy, Odch. std.—odchylenie standardowe

o Srednia
[ +Btad std.
_T_ +Odch.std.

Osoby ze wspotwystgpujacymi zaburzeniami czgsciej niz bez wspotwystepujacych

zaburzen byty hospitalizowane psychiatrycznie (rdéznica nieistotna statystycznie).

C. Porownanie grupy osob bez wspolwystepujacych zaburzen i poszczegolnych grup

ze wspolwystepujacymi zaburzeniami: (tylko) lekowymi, (tvlko) uzaleznieniami

oraz z wspolwystepujacymi zaburzeniami z obu grup w zakresie badanych

zmiennych jakosciowyvch i ilosciowych.

Na wstepie (tabele 18 i 19) dokonano poréwnania wszystkich badanych grup za

pomoca testu ¥2 (zmienne jakosciowe) oraz testu H (zmienne iloSciowe) w celu

stwierdzenia jakichkolwiek istotnych statystycznie réznic pomigdzy grupami, a nastgpnie

dok

onano szczegdtowych porownan pomig¢dzy poszczegdlnymi grupami.
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Tabela 18
Poréwnanie pacjentow z choroba afektywna dwubiegunowa bez wspotwystepujacych zaburzen (grupa 1) z
pacjentami z choroba afektywna dwubiegunowa ze wspolwystgpujacymi zaburzeniami: wylacznie lgkowymi
(grupa 3), wylacznie zwiazanymi z uzywaniem substancji psychoaktywnych (grupa 4) i tacznie
wystgpujacymi zaburzeniami Igkowymi 1 zwiazanymi z uzywaniem substancji psychoaktywnych (grupa 5) w

zakresie zmiennych jakosciowych.

CHAD-COM | CHAD+A CHAD+S CHAD+A+S
ZMIENNA (GR1)N=21 | (GR3)N=25 | (GR4)N=6 | (GR5)N=21| P (%2)
N (%) N(%) N(%) N(%)
Zmienne demograficzne
Pleé
Megzczyzni 6(28.6) 7(28.0) 5(83.3) 13(61.9) <0.05
Kobiety 15(71.4) 18(72.0) 1(16.7) 8(38.1)
Zamieszkanie
Miasto 18(85.7) 17(68.0) 5(83.3) 18(85.7) NS
Wie$ 3(14.3) 8(32.0) 1(16.7) 3(14.3)
Wyksztalcenie
Podstawowe 0(0.0) 1(4.0) 0(0.0) 1(4.7)
Zawodowe 2(9.5) 2(8.0) 0(0.0) 2(9.5) NS
Srednie 9(42.9) 14(56.0) 5(83.3) 10(47.6)
Wyzsze 10(47.6) 8(32.0) 1(16.7) 8(38.1)
Malzenstwo
Tak 13(61.9) 18(72.0) 3(50.0) 13(61.9) NS
Nie 8(38.1) 7(28.0) 3(50.0) 8(38.1)
Praca
Tak 17(81.0) 11(44.0) 1(16.7) 14(66.7) <0.05
Nie 4(19.0) 14(56.0) 5(83.3) 7(33.3)
Renta
Tak 7(33.3) 16(64.0) 4(66.7) 12(57.1) NS
Nie 14(66.7) 9(36.0) 2(33.3) 9(42.9)
Zmienne kliniczne
Typ CHAD
I 13(61.9) 17(68.0) 6(100.0) 14(66.7) NS
11 8(38.1) 8(32.0) 0(0.0) 7(33.3)
Pierwszy epizod
Depresyjny 14(66.7) 17(68.0) 2(33.3) 20(95.2) <0.05
Maniakalny/hypomaniakalny 7(33.3) 8(32.0) 4(66.7) 1(4.8)
Przewaga nawrotow
depresyjnych NS
Tak 12(57.1) 18(72.0) 2(33.3) 9(42.9)
Nie 9(42.9) 7(28.0) 4(66.7) 12(57.1)
Przebieg z szybka zmiang faz
Tak 7(33.3) 8(32.0) 2(33.3) 12(57.1) NS
Nie 14(66.7) 17(68.0) 4(66.7) 9(42.9)
Liczba nawrotéw
chorobowych
<6 5(23.8) 4(16.0) 2(33.3) 3(14.3) NS
6-10 6(28.6) 9(36.0) 2(33.3) 5(23.8)
>10 10(47.6) 12(48.0) 2(33.3) 13(61.9)




Wyniki badan

str. 120

Mysli samobdjcze w
wywiadzie 0.06
Tak 11(52.4) 14(56.0) 3(50.0) 18(85.7) ’
Nie 10(47.6) 11(44.0) 3(50.0) 3(14.3)
Proby samobojcze w
wywiadzie —0.05
Tak 3(14.3) 5(20.0) 0(0.0) 9(42.9) )
Nie 18(85.7) 20(80.0) 6(100.0) 12(57.1)
Liczba prob samobdjczych w
wywiadzie
0 18(85.7) 20(80.0) 6(100.0) 12(57.1) NS
1 1(4.8) 1(4.0) 0(0.0) 4(19.0)
>2 2(9.5) 4(16.0) 0(0.0) 5(23.8)
Zmiana fazy po LPD w
wywiadzie NS
Tak 9(42.9) 14(56.0) 2(33.3) 13(61.9)
Nie 12(57.1) 11(44.0) 4(66.7) 8(38.1)
Liczba przyjmowanych
lekéw psychotropowych NS
1 3(14.3) 2(8.0) 1(16.7) 2(9.5)
>2 18(85.7) 23(92.0) 5(83.3) 19(90.5)
Hospitalizacja
psychiatryczna NS
Tak 18(85.7) 23(92.0) 6(100.0) 19(90.5)
Nie 3(14.3) 2(8.0) 0(0.0) 2(9.5)
Zmienne Zwiqzane 7
wywiadem rodzinnym
Zaburzenia nastroju w
rodzinie NS
Tak 12(57.1) 12(48.0) 2(33.3) 14(66.7)
Nie 9(42.9) 13(52.0) 4(66.7) 7(33.3)
Uzaleznienia w rodzinie
Tak 5(23.8) 6(24.0) 2(33.3) 11(52.4) NS
Nie 16(76.2) 19(76.0) 4(66.7) 10(47.6)
Proby samobéjcze w rodzinie
Tak 4(19.0) 5(20.0) 1(16.7) 6(28.6) NS
Nie 17(81.0) 20(80.0) 5(83.3) 13(71.4)
Dokonane samobdjstwa w
rodzinie NS
Tak 3(14.3) 3(12.0) 1(16.7) 4(19.0)
Nie 18(85.7) 22(88.0) 5(83.3) 17(81.0)
Inne wybrane zmienne
Wspolwystepujace choroby
somatyczne NS
Tak 9(42.9) 11(44.0) 1(16.7) 8(38.1)
Nie 12(57.1) 14(56.0) 5(83.3) 13(61.9)
Urazy glowy w wywiadzie
Tak 1(4.8) 5(20.0) 1(16.7) 4(19.0) NS
Nie 20(95.2) 20(80.0) 5(83.3) 17(80.0)
Traumy w wywiadzie
Tak 2(9.5) 5(20.0) 4(66.7) 10(47.6) <0.05
Nie 19(90.5) 20(80.0) 2(33.3) 11(52.4)
Palenie papierosow
Tak 7(33.3) 15(60.0) 4(66.7) 15(71.4) =0.07
Nie 14(66.7) 10(40.0) 2(33.3) 6(28.6)
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Obecnos¢ zwigzkow

kiedykolwiek NS
Tak 19(90.5) 24(96.0) 6(100.0) 20(95.2)
Nie 2(9.5) 1(4.0) 0(0.0) 1(4.8)

Dzieci
Tak 14(66.7) 18(72.0) 5(83.3) 14(66.7) NS
Nie 7(33.3) 7(28.0) 1(16.7) 7(33.3)

»Dobrzy przyjaciele”
Obecni 19(90.5) 21(84.0) 5(83.3) 16(76.2) NS
Brak 2(9.5) 4(16.0) 1(16.7) 5(23.8)

Skroty i symbole uzyte w tabeli:

CHAD - COM — choroba afektywna bez wspotwystepujacych zaburzen, CHAD + A— choroba afektywna dwubiegunowa ze
wspotwystepujacymi zaburzeniami lgkowymi, CHAD + S — choroba afektywna dwubiegunowa ze wspotwystepujacymi zaburzeniami
zwigzanymi z uzywaniem substancji psychoaktywnych, CHAD + A + S — choroba afektywna dwubiegunowa ze wspotwystgpujacymi

zaburzeniami z obu grup diagnostycznych, LPD — leki przeciwdepresyjne

Tabela 19
Poréownanie pacjentow z choroba afektywna dwubiegunowa bez wspotwystepujacych zaburzen (grupa 1) z
pacjentami z choroba afektywna dwubiegunowa ze wspotwystepujacymi zaburzeniami: wylacznie lgkowymi
(grupa 3), wylacznie zwiazanymi z uzywaniem substancji psychoaktywnych (grupa 4) i tacznie
wystepujacymi zaburzeniami lgkowymi i zwigzanymi z uzywaniem substancji psychoaktywnych (grupa 5) w

zakresie zmiennych ilo§ciowych.

CHAD- COM CHAD+A CHAD++S CHAD+A+S
(GR1)N=21 | (GR3)N=25 | (GR4)N=6 | (GR5)N=21
ZMIENNA SREDNIA SREDNIA SREDNIA SREDNIA P (H)
(SD) (SD) (SD) (SD)
. 42.7 45.1 42.0 46.5
*%
Wiek (9.8) (12.3) (10.7) (10.9) NS
Zmienne kliniczne
. 28.5 29.5 28.6 26.0
Poczatek CHAD (wiek) (8.7) (10.5) 6.5) 9.8) NS
. . 30.3 31.8 31.2
Wiek 1-wszej PS+ (8.3) (13.9) — (12.0) NS
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Wiek 1-wszej 332 33.0 32.8 34.6 NS
hospitalizacji* 9.7 (11.4) 4.4 (10.8)
Liczba hospitalizacji 4.1 52 6.5 6.9 NS
psychiatrycznych * 3.7 (6.0) (7.3) 5.
Najdhuzsza hospitalizacja 2.3 2.5 1.5 34 —0.07
psychiatryczna (m-ce)* (1.7) (1.4) (0.8) (2.2) ’
aemaetits | T T
roku * 0.7) (0.6) (1.1) (1.1)
88.2 75.0 79.2 72.2
GAF (12.0) (14.6) (10.7) 173 | <003

Skroty i symbole uzyte w tabeli:

CHAD - COM — choroba afektywna bez wspotwystepujacych zaburzen, CHAD + A— choroba afektywna dwubiegunowa ze
wspotwystegpujacymi zaburzeniami lgkowymi, CHAD + S — choroba afektywna dwubiegunowa ze wspotwystepujacymi zaburzeniami
zwiazanymi z uzywaniem substancji psychoaktywnych, CHAD + A + S — choroba afektywna dwubiegunowa ze wspotwystgpujacymi
zaburzeniami z obu grup diagnostycznych, SD — odchylenie stnadardowe, GAF — Global Assessment of Functioning, ** — analizg
wykonano z uzyciem jednoczynnikowej ANOVA, + — dotyczy osob, ktore podjely probg samobdjcza, odpowiednie liczebnosci grup
wynosza: N1= 3, N3=5, N4=0, N5=9, * — dotyczy tylko osob hospitalizowanych (tj. takich, u ktérych warto$¢ zmiennej >0),
odpowiednie liczebno$ci wynosza: N1=18, N3=24, N4=6, N5=20

W tabelach na rycinach 11, 12, 13, 14, 15, 16 zestawiono wyniki poréwnan
zmiennych jako$ciowych 1 iloSciowych. Pordéwnania przeprowadzono pomigdzy
poszczegdlnymi grupami z uzyciem testu y2 1 testu U. Uwzgledniono zmienne, dla ktorych
wykazano obecno$¢ istotnych statystycznie roznic przy porownaniu wielu grup z uzyciem
testu y2 1 testu H (ANOVA; test Kruskala-Wallisa) oraz zmienne przyjmujace wyraznie

rézne wartosci w poszczegolnych grupach, dla ktérych testy ww. testy nie wykazaly

istotnych statystycznie roznic.
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Rycina 11
Bezposrednie poréwnanie grupy osob bez wspotwystepujacych zaburzen (grupa 1) z grupa ze

wspotwystepujacymi zaburzeniami lekowymi (grupa 3) w zakresie zmiennych jako$ciowych i ilosciowych.

CHAD-COM (GR 1) VS CHAD+A

ZMIENNA (GR 3) (2) P
Ple¢ NS
Typ CHAD NS
Praca <0.05
Pierwszy epizod NS
Przewaga nawrotow depresyjnych NS
Liczba nawrotéw chorobowych NS
Mysli samobojcze w wywiadzie NS
Proby samobojcze w wywiadzie NS
Traumy w wywiadzie NS
Palenie papierosow 0.08

CHAD-COM (GR 1) VS CHAD+A

ZMIENNA (GR 3) (U) P
Liczba hospitalizacji psychiatrycznych* NS
Najdluzsza hospitalizacja psychiatryczna (m-ce)* NS
Maksymalna liczba hospitalizacji w ciagu roku * =0.07
GAF <0.01

Skroty i symbole uzyte w tabelach:

CHAD - COM - choroba afektywna bez wspotwystgpujacych zaburzen, CHAD + A — choroba afektywna dwubiegunowa ze
wspotwystepujacymi zaburzeniami lgkowymi, GAF -- Global Assessment of Functioning, *- dotyczy osob hospitalizowanych,

odpowiednie liczebnosci grup wynosza: N1=18, N3=24

Rycina 12
Bezposrednie pordwnanie grupy osob bez wspotwystepujacych zaburzen (grupa 1) z grupa ze
wspotwystepujacymi zaburzeniami zwiazanymi z uzywaniem substancji psychoaktywnych (grupa 4) w

zakresie zmiennych jakosciowych i ilosciowych.

CHAD-COM (GR 1) VS CHAD+S

ZMIENNA (GR 4) (x2) P
Pte¢ <0.05
Typ CHAD NS
Praca <0.01
Pierwszy epizod NS
Przewaga nawrotow depresyjnych NS
Liczba nawrotéw chorobowych NS
Mysli samobdjcze w wywiadzie NS
Proby samobdjcze w wywiadzie NS
Traumy w wywiadzie <0.05
Palenie papieroséw NS
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CHAD- COM (GR 1) VS CHAD+S
ZMIENNA (GR 4) (U) P
Liczba hospitalizacji psychiatrycznych* NS
Najdtuzsza hospitalizacja psychiatryczna (m-ce)* NS
Maksymalna liczba hospitalizacji w ciagu roku * =0.056
GAF =0.08

Skroty i symbole uzyte w tabeli:

CHAD - COM - choroba afektywna bez wspotwystepujacych zaburzen, CHAD + S — choroba afektywna dwubiegunowa ze
wspotwystegpujacymi zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem substancji psychoaktywnych, GAF — Global Asessment of Functioning, *-

dotyczy 0sob hospitalizowanych, odpowiednie liczebnosci grup wynosza: N1=18, N4=6

Rycina 13
Bezposrednie pordwnanie grupy 0sob bez wspotwystepujacych zaburzen (grupa 1) z grupa ze
wspotwystepujacymi zaburzeniami z obu grup diagnostycznych (grupa 5) w zakresie zmiennych

jakosciowych i ilosciowych.

CHAD- COM (GR 1) VS
ZMIENNA CHAD+A+S (GR 5) (x2) P
Ple¢ <0.05
Typ CHAD NS
Praca NS
Pierwszy epizod <0.05
Przewaga nawrotow depresyjnych NS
Liczba nawrotéw chorobowych NS
Mysli samobdjcze w wywiadzie <0.05
Proby samobdjcze w wywiadzie <0.05
Traumy w wywiadzie <0.05
Palenie papieroséw <0.05
CHAD- COM (GR 1) VS
ZMIENNA CHAD+A+S (GR 5) (U) P
Liczba hospitalizacji psychiatrycznych* <0.05
Najdtuzsza hospitalizacja psychiatryczna (m-ce)* NS
Maksymalna liczba hospitalizacji w ciagu roku * NS
GAF <0.01

Skroty i symbole uzyte w tabeli:

CHAD - COM - choroba afektywna bez wspotwystgpujacych zaburzen, CHAD + A + S — choroba afektywna dwubiegunowa ze
wspotwystepujacymi zaburzeniami Igkowymi i zwigzanymi z uzywaniem substancji psychoaktywnych, GAF — Global Assessment of

Functioning, *- dotyczy 0sob hospitalizowanych, odpowiednie liczebnosci grup wynosza: N1=18, N5=20
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Rycina 14
Bezposrednie porownanie grupy osob ze wspotwystgpujacymi zaburzeniami zwiazanymi z uzywaniem
substancji psychoaktywnych (grupa 4) z grupa ze wspotwystepujacymi zaburzeniami z obu grup

diagnostycznych (grupa 5) w zakresie zmiennych jakosciowych i ilo§ciowych.

CHAD+S (GR 4) VS CHAD+A+S
ZMIENNA (GR 5) (42) P
Ple¢ NS
Typ CHAD NS
Praca <0.05
Pierwszy epizod <0.05
Przewaga nawrotow depresyjnych NS
Liczba nawrotéw chorobowych NS
Mysli samobojcze w wywiadzie =0.06
Proby samobdjcze w wywiadzie =0.06
Traumy w wywiadzie NS
Palenie papierosow NS
CHAD+S (GR 4) VS CHAD+A+S
ZMIENNA (GR 5) (U) P
Liczba hospitalizacji psychiatrycznych* NS
Najdtuzsza hospitalizacja psychiatryczna (m-ce)* <0.05
Maksymalna liczba hospitalizacji w ciggu roku * NS
GAF NS

Skroty i symbole uzyte w tabeli:

CHAD + S — choroba afektywna ze wspotwystepujacymi zaburzeniami zwiazanymi z uzywaniem substancji psychoaktywnych, CHAD
+ A + S — choroba afektywna dwubiegunowa ze wspotwystgpujacymi zaburzeniami lgkowymi i zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem
substancji psychoaktywnych, GAF — Global Assessment of Functioning, *- dotyczy osob hospitalizowanych, odpowiednie liczebnosci

grup wynosza: N4=6, N5=20

Rycina 15
Bezposrednie pordwnanie grupy osob ze wspotwystepujacymi zaburzeniami Igkowymi (grupa 3) z grupa ze
wspotwystepujacymi zaburzeniami z obu grup diagnostycznych (grupa 5) w zakresie zmiennych

jakosciowych i ilosciowych.

CHAD+A (GR 3) VS CHAD+A+S
ZMIENNA (GR 5) (42) P
Pte¢ <0.05
Typ CHAD NS
Praca NS
Pierwszy epizod <0.05
Przewaga nawrotow depresyjnych <0.05
Liczba nawrotéw chorobowych NS
Mysli samobdjcze w wywiadzie =0.052
Proby samobdjcze w wywiadzie NS
Traumy w wywiadzie <0.05
Palenie papieroséw NS
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ZMIENNA

CHAD+A (GR 3) VS CHAD+A+S

(GRS U)P
Liczba hospitalizacji psychiatrycznych* <0.05
Najdtuzsza hospitalizacja psychiatryczna (m-ce)* NS
Maksymalna liczba hospitalizacji w ciagu roku * NS
GAF NS

Skroty i symbole uzyte w tabeli:

CHAD + A - choroba afektywna ze wspoOtwystgpujacymi zaburzeniami lgkowymi, CHAD + A + S — choroba afektywna

dwubiegunowa ze wspotwystgpujacymi zaburzeniami Igkowymi i zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem substancji psychoaktywnych,

GAF — Global Assessment of Functioning, *- dotyczy os6b hospitalizowanych, odpowiednie liczebnosci grup wynosza: N3=24, N5=20

Rycina 16

Bezposrednie pordwnanie grupy osob ze wspotwystepujacymi zaburzeniami lgkowymi (grupa 3) z grupa ze

wspotwystepujacymi zaburzeniami zwiazanymi z uzywaniem substancji psychoaktywnych (grupa 4) w

zakresie zmiennych jakosciowych i ilosciowych.

CHAD+A (GR 3) VS CHAD+S

ZMIENNA (GR 4) (12) P
Ple¢ <0.05
Typ CHAD NS
Praca NS
Pierwszy epizod NS
Przewaga nawrotow depresyjnych NS
Liczba nawrotéw chorobowych NS
Mysli samobodjcze w wywiadzie =0.06
Proby samobdjcze w wywiadzie NS
Traumy w wywiadzie <0.05
Palenie papieroséw NS

CHAD+A (GR 3) VS CHAD+S

ZMIENNA (GR 4) (U) P
Liczba hospitalizacji psychiatrycznych* NS
Najdluzsza hospitalizacja psychiatryczna (m-ce)* NS
Maksymalna liczba hospitalizacji w ciggu roku * NS
GAF NS

Skroty i symbole uzyte w tabeli:

CHAD + A — choroba afektywna ze wspotwystepujacymi zaburzeniami lgkowymi, CHAD + S — choroba afektywna dwubiegunowa ze

wspotwystepujacymi zaburzeniami, zwigzanymi z uzywaniem substancji psychoaktywnych GAF — Global Assessment of Functioning,

*- dotyczy 0sob hospitalizowanych, odpowiednie liczebnosci grup wynosza: N3=24, N4=6
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Poréwnywane grupy nie roznity si¢ co do wieku i wieku spetnienia kryteriow

diagnostycznych (poczatku) CHAD (wykres 61 7).

Najwieksza liczbe statystycznie istotnych réznic zaobserwowano pomiedzy grupa

bez wspolwystepujacych zaburzen (grupa 1), a grupa ze wspolwystepujacymi

zaburzeniami  lekowymi 1 zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem _substancji

psychoaktywnych (grupa 5).

W grupie piatej znalazto si¢ trzynastu mgzczyzn (61.9%) 1 osiem (38.1%) kobiet,
a w grupie pierwszej odpowiednio szesciu (28.6%) mezczyzn 1 pigtnascie (71.4%) kobiet
(r6znica istotna statystycznie).

Osiemnascie (85.7%) osob z grupy piatej 1 jedenascie (52.4%) z grupy pierwszej
relacjonowalo wystgpowanie mysli samobdjczych w przesztosci, dodatkowo prawie
potowa (42.9%) os0b z grupy piatej dokonata przynajmniej jednego zamachu
samobojczego, podczas gdy w grupie pierwszej tylko trzy (14.3%) osoby usitlowaly
odebrac sobie zycie. Powyzsze rdznice byly istotne statystycznie.

Osoby ze wspoOtwystepujacymi zaburzeniami z obu grup diagnostycznych byty
ponadto istotnie czgsciej hospitalizowane, niz osoby bez wspotwystepujacych zaburzen
(Srednio 4.1 w stosunku do 6.9 hospitalizacji) (wykresy 81 9).

Grupg piata charakteryzowala réwniez istotnie czgstsza obecno$¢ traum
w wywiadzie w postaci naduzy¢ seksualnych, fizycznych badZz werbalnych (47.6%
w stosunku do 9.5%) oraz istotne statystycznie czgstsze regularne palenie papierosOw
(71.4% w stosunku do 33.3%).

Srednie warto$ci uzyskane przez osoby z grupy piatej w skali GAF byly wyrazne

nizsze niz w grupie pierwszej (72.2 w stosunku do 88.2 przy p<0.01) (wykres 10).
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Réznice pomiedzy grupa bez wspotwystepujacych zaburzen (grupa 1), a grupa ze
wspotwystepujacymi zaburzeniami lgkowymi (grupa 3) byty mniejsze 1 osiagnety istotnos$¢
statystycznag w odniesieniu do posiadania pracy (81% w stosunku do 44%) i1 ogdlnego
aktualnego poziomu funkcjonowania (88.2 w stosunku do 75.0) (wykres 10).

Zarysowat si¢ rowniez trend do czestszego palenia papierosOw w grupie trzeciej oraz

do wigkszej liczby dotyczacej maksymalnej liczby hospitalizacji w ciagu roku.

Podobnie mniej réznic wystapito pomigdzy grupa bez wspotwystepujacych zaburzen
(grupa 1), a grupa ze wspoOlwystepujacymi zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem
substancji psychoaktywnych (grupa 4). Istotnos$¢ statystyczna dotyczyta nadreprezentacji
mezczyzn w grupie czwarte] (83.3% w stosunku do 28.6%), rzadszego posiadania pracy
(16.7% w stosunku do 81.0%) oraz czestszej obecnosci wydarzen traumatycznych
w wywiadzie 66.7% w stosunku do 9.5%).

Zarysowat si¢ ponadto trend do wigkszej maksymalnej liczby hospitalizacji w ciagu
roku 1 nizszej $redniej wartosci uzyskanej w skali GAF (wykresy 10).

Jednak warto$¢ uzyskanych w tym poréwnaniu wynikow jest watpliwa ze wzgledu

na bardzo mala liczebno$¢ grupy 4!

Najmniej roznic w zakresie badanych zmiennych wykryto pomigdzy grupa ze
wspotwystgpujacymi zaburzeniami Igkowymi (grupa 3), a grupa ze wspotwystepujacymi
zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem substancji psychoaktywnych (grupa 4). Grupa
czwarta istotnie cze$ciej skladata si¢ z mezczyzn (83.3 w stosunku do 28.0) a badane
osoby czgsciej relacjonowaly przezycie wydarzen traumatycznych (66.7% w stosunku do

20%) (roznica istotna statystycznie).
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Podobnie, wyniki poréwnania grupy 3 i 4 nie pozwalaja na wyciagniecie zadnych

wnioskow ze wzgledu na bardzo mala liczebnos¢ erupy 4!

W poréwnaniu z grupa ze wspotwystgpujacymi zaburzeniami Igkowymi (grupa 3),
w grupie ze wspotwystgpujacymi zaburzeniami Igkowymi i zaburzeniami zwiazanymi
z uzywaniem substancji psychoaktywnych (grupa 5) dominowali mezczyzni (61.9%
w stosunku do 28%). Osoby te byly ponadto czesciej hospitalizowane (6.9 w stosunku do
5.2 razy), relacjonowaty cze$ciej przezycie sytuacji traumatycznej (47.6% w stosunku do
20%) oraz czgstszy poczatek choroby w postaci epizodu depresyjnego (95.2 % w stosunku
do 68%) (wykresy 8 19).

Co ciekawe, na przewage nawrotow depresyjnych w przebiegu choroby istotnie
czesciej wskazywali pacjenci z grupy trzeciej (72% w stosunku do 42.9%).

W poréwnaniu ww. grup zarysowat si¢ réwniez trend do czgstszego relacjonowania

mysli samobodjczych w grupie piate;j.

Poroéwnanie grupy ze wspolwystgpujacymi zaburzeniami zwiazanymi z uzywaniem
substancji psychoaktywnych (grupa 4) 1 grupy ze wspotwystgpujacymi zaburzeniami
lekowymi 1 zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem substancji psychoaktywnych (grupa 5)
na istnienie istotnej réznicy w odniesieniu do posiadania pracy (osoby z grupy czwartej
czesciej byty bezrobotne - 83.3% w stosunku do 33.3%). Pacjenci z grupy piatej
zdecydowanie cze$ciej relacjonowali poczatek choroby w postaci epizodu depresyjnego
(95.2% w stosunku do 33.3%).

Podobnie jak w prezentowanych wczesniej wynikach porownan z erupa 4. jej bardzo

mala liczebno$¢ nie pozwala na wyciagniecie wnioskow: sugerowaé moze jedynie problem

badawczy warty podjecia w bardziej szczegblowych projektach.
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Dodatkowo zarysowat sig¢ trend w postaci przewagi wystgpowania mysli 1 zachowan
samobojczych w grupie pacjentdéw ze wspotwystepujacymi uzaleznieniami i zaburzeniami
lekowymi.

Obecno$¢ wydarzen traumatycznych w wywiadzie nie réznicowata obu grup.

Wykres 617
Poréwnanie wieku i wieku spetnienia kryteriow diagnostycznych w badanych grupach pacjentow: bez
wspotwystepujacych zaburzen (-), ze wspotwystepujacymi zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem

substancji psychoaktywnych (s), zaburzeniami lgkowymi (a) i zaburzeniami z obu grup diagnostycznych (m).
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Skroty i symbole uzyte w opisie wykresow:

Blad std. — blad standardowy, Odch. std.—odchylenie standardowe
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Wykres 819

Poréwnanie liczby hospitalizacji psychiatrycznych ($redniej i mediany) w badanych grupach pacjentéw: bez

wspotwystepujacych zaburzen (-), ze wspotwystepujacymi zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem

substancji psychoaktywnych (s), zaburzeniami lekowymi (a) i zaburzeniami z obu grup diagnostycznych (m).
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Wykres 10
Poréwnanie $rednich warto$ci uzyskanych w skali GAF w badanych grupach pacjentéw: bez
wspotwystepujacych zaburzen (-), ze wspotwystepujacymi zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem

substancji psychoaktywnych (s), zaburzeniami lekowymi (a) i zaburzeniami z obu grup diagnostycznych (m).
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Skroty i symbole uzyte w opisie wykresow:

Blad std. — blad standardowy, Odch. std. — odchylenie standardowe



Omowienie wynikow i dyskusja

Z opieki Oddziatu Leczenia Depresji Kliniki Psychiatrii Dorostych oraz prowadzone;j
przy nim Poradni Leczenia Chorob Afektywnych korzysta wielu chorych z choroba
afektywna dwubiegunowa. Wielu spotykanych przez nas pacjentéw cierpi z powodu
dodatkowych, innych niz typowe objawy afektywne, objawdw psychopatologicznych w
postaci stanéw lgkowych o réznorodnym charakterze, do nierzadkich probleméw nalezy

naduzywanie substancji psychoaktywnych- gldwnie lekow przeciwlgkowych i alkoholu.

Roéznorodnos¢ i duze rozpowszechnienie ww. objawow spotykanych u tych chorych
leglty u podstaw sformutowania pierwszego pytania badawczego, a mianowicie: jaka jest

czestos¢ wspotwystepowania zaburzeh psychicznych i1 rozpowszechnienie poszczegdlnych

zaburzen psychicznych w ujeciu kategorialnym w ciggu zycia u ambulatoryjnych

pacjentdOw leczonych z powodu choroby afektywnej dwubiegunowej?

Odpowiadajac na to pytanie, poddano weryfikacji zwiazana z nim pierwsza
hipotez¢ badawcza, w mysl ktorej wspotwystgpowanie zaburzen psychicznych z choroba

afektywna dwubiegunowa jest zjawiskiem powszechnie wystgpujacym.

W badanej probie wspotwystgpowanie zaburzen osiagngto wysoka wartos¢. Pacjenci
z ,,podwdjna diagnoza“ stanowili 71.2% badanej grupy. Grupa diagnostyczna zaburzen
lgkowych (63%) byta liczniejsza, niz grupa zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych (37%). Jednakze po uwzglednieniu zaburzen zwiazanych z uzywaniem
nikotyny, ktore potwierdzono u 58.9% badanych, zaburzenia zwiazane z uzywaniem
substancji psychoaktywnych stanowity grupg liczniejsza od zaburzen lgkowych i objely

67.1% badanych.
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Podobne wyniki relacjonowali inni badacze tego zjawiska. McElroy 1 wsp. [27]
ocenili wspotwystepowanie zaburzen (uzywajac kryteriow DSM-1V) w grupie 288
pacjentow z CHAD 11 II na 65%. Rozpowszechnienie zarowno zaburzen Igkowych, jak
1 naduzywania lub uzaleznien oszacowali na 42%.

Suppes 1 wsp. [28] w grupie 261 pacjentow z CHAD I, 11 1 BNO (,blizej
nieokreslona”) oraz psychoza schizoafektywna typu dwubiegunowego potwierdzili
wspotwystepowanie  zaburzen (wg kryteriow DSM-IV) u 67%  badanych.
Rozpowszechnienie zaburzen lekowych 1 naduzywania lub uzalezniefn byto porownywalne
1 wyniosto odpowiednio 44% 1 41%.

Z kolei w badaniu NCS wykazano (z uzyciem kwestionariusza CIDI), iz wszyscy
badani z typem pierwszym CHAD spemili kryteria diagnostyczne przynajmniej jednego
dodatkowego zaburzenia w ciagu zycia. Rozpowszechnienie zaburzen lgkowych bylo
wyzsze (93%), niz naduzywania lub uzaleznien (71.1%) [41, 80].

Najczescie] wspotwystgpujacym zaburzeniem Igkowym w badanej grupie bylo
zaburzenie lgkowe uogolnione (31.5%). Czgsto wspotwystgpowaty takze: fobie
specyficzne (27.4%) 1 fobia spoleczna (19.2%) oraz zaburzenie lgkowe z napadami lgku
(17.8%). Agorafobia (9.6%), zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne (4.1%) 1 zaburzenie

stresowe pourazowe (4.1%) wystepowaty rzadzie;j.

Zaburzenie lekowe uogoélnione byto, jak wspomniano, najczgsciej stwierdzanym

zaburzeniem w badanej grupie. Podobnie, w badaniu NCS [129, 130], az 42.4% osob
z choroba afektywna dwubiegunowa spetnilo kryteria GAD. Czgste wspotwystgpowanie

tego zaburzenia z CHAD potwierdzono w licznych badaniach. Jedynie niektérzy autorzy
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[27] wskazywali na mniejsze nasilenie tego zjawiska, porownywalne z danymi
raportowanymi dla populacji generalnej (5%) [24].

W prezentownym badaniu, podobnie jak w badaniach innych autorow, §wiadomie
zrezygnowano z zasady przyjetej w systemie DSM-IV w odniesieniu do diagnozowania

GAD, rezygnujac z przyjetej hierarchicznosci.

Zaskakujaca jest czgsta obecno$¢ fobii prostych w badanej grupie. Relacjonowane
przez innych badaczy rozpowszechnienie fobii prostych jest mniejsze (10-20%) [27, 134,
137, 140], podczas gdy w badanej probie sa to drugie co do czgstosci zaburzenia Igkowe.

Podobne, wynoszace 25.7%, rozpowszechnienie fobii prostych stwierdzili jedynie
Taman 1 Ozpoyraz w grupie 70 pacjentéw z CHAD I w remisji [138].

Rozpowszechnienie fobii prostych w populacji generalnej szacowane jest na 11%,
chociaz niektore szacunki siggaja 25% [24].

By¢ moze zawyzenie otrzymanych w badanej grupie wynikow jest artefaktem
stosowanego systemu diagnostycznego, tzn. spelienie kryterium zaburzonego
funkcjonowania zawodowego, spotecznego czy interpersonalnego (kryterium E) zwiazane
bylo de facto z wplywem podstawowego zaburzenia badz innych zaburzen
wspotwystepujacych, a mylnie przypisywane przez badanych faktowi przezywnia

specyficznych lgkow fobijnych.

Fobia spoteczna, trzecie co do czgstosci zaburzenie w badanej grupie bylo

najczesciej stwierdzanym zaburzeniem w badaniu NCS (47.2%) [129, 130]. Wyniki innych
autor6w sa jednak rozbiezne. Badania kliniczne ocenialty wspotwystgpowanie fobii

spotecznej z CHAD w tak szerokich granicach jak: od 1.55% do 31.1% [29, 140].
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Rozpowszechnienie w ciagu zycia w populacji generalnej szacowane jest na 3 do 13%
[24]. Otrzymane wyniki sugeruja wigc czestsze wystgpowanie tego zaburzenia wsrod

pacjentow z CHAD niz w populacji generalne;.

Zaburzeniem czgsto wspotwystgpujacym z CHAD jest zaburzenie Iekowe

z napadami leku. W niektorych badaniach jest to najczestsze wspodlistniejace zaburzenie

lekowe [27, 29, 128, 139, 140], a podniesione w stosunku do populacji generalnej wyniki
rozpowszechnienia zaburzenia lgkowego z napadami Igku sa wzglednie powtarzalne
w publikowanych badaniach (tabela 10).

Podobne wyniki do uzyskanych w badanej prébie otrzymali Henry 1 wsp. (16%)
[139], Simon i wsp. (17.3%) [40], Cosoff i Hafner (15%) [137] i McElroy i wsp. (20%)
[27] w badaniach klinicznych oraz Chen 1 Dilsaver (20.8%) [131], analizujac bazg danych
uzyskana z badania ECA 1 Angst (12.5%) [32] w szwajcarskim badaniu populacyjnym
(Zurich Cohort Study).

Dla poréwnania, wyniki uzyskane w badaniach epidemiologicznych dla populac;ji
generalnej sa znacznie nizsze 1 wynosza dla zaburzenia lgkowego z napadami lgku od 1.5
do 5%, a dla napaddéw paniki niespetniajacych kryteridéw tego zaburzenia od 3 do 5.6%
[24].

Poréwnywalnie niskie wyniki (2.32%) w grupie 129 pacjentow z CHAD I otrzymali
jedynie Vieta i wsp. [29]. Jednakze, uzyskane przez tych badaczy wyniki byty szczegdlnie
niskie dla wszystkich zaburzen lgkowych (7%), a zaburzenie lgkowe z napadami leku byto
najczesciej stwierdzanym zaburzeniem w badanej przez tych autoréw grupie.

Reasumujac, uzyskane w badanej grupie wyniki dla zaburzenia Igkowego z
napadami lgku potwierdzaja czgste wspotwystgpowanie tego zaburzenia z choroba

afektywna dwubiegunowa.
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Wyniki otrzymane przez badaczy w odniesieniu do wspotwystgpowania agorafobii
sa bardzo rozbiezne (od 3.3 do 37.5%) [134, 140]. Z dokonanego przegladu badan, jedynie
Simon 1 wsp. [40] otrzymali podobna wartos¢ (8.5%) rozpowszechnienia dla agorafobii do
uzyskanej w badanej probie. Podobne rozbieznosci panuja w ocenie rozpowszechnienia
agorafobii (bez napadoéw paniki) w populacji generalnej, ktore oceniane jest na 0.6 do 6%

[24].

Rozpowszechnienie zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego w ciagu zycia w populacji

generalnej oceniane jest na 2 do 3% [24].

Wspotwystepowanie OCD z choroba afektywna dwubiegunowa oceniano
w szerokich graniacach zar6wno w badaniach epidemiologicznych, jak i klinicznych.
W badaniu ECA stwierdzono je u 21% badanych [132], z kolei w badaniu wegierskim
tylko u 3.2% [133], a badaniu szwajcarskim przeprowadzonym przez Angsta jedynie
u 5.4% [32].

Jedni autorzy badan klinicznych donosili o czgstym wspotwystegpowaniu OCD
z CHAD- Kruger 1 wsp. [136] oszacowali je na 35%, Cosoff i Hafnem [137] na 30%,
Taman 1 Ozpoyraz [138] na 38.6%, a Pini 1 wsp. [128] na 21.1%.

Inni o niskim badz umiarkowanym- Simon i1 wsp. Ocenili je odpowiednio w dwoch
badaniach na 13.4 [140] i 10.9% [40], McElroy i wsp. [27] na 9%, a Henry 1 wsp. [139]
w grupie 318 pacjentéw hospitalizowanych z CHAD na 3%.

Wyniki uzyskane w badanej grupie chorych (4.1%) nie potwierdzaja jednak
reportowanego przez wielu badaczy wigkszego, niz w populacji generalnej,

rozpowszechnienia OCD w grupie pacjentow z CHAD.
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Zaskakujaco rzadko wspotwystepujacym z CHAD zaburzeniem w badanej grupie

okazalo si¢ zaburzenie stresowe pourazowe. We wszystkich cytowanych badaniach

klinicznych otrzymane wyniki byty wyzsze (7-19.2%) (tabela 10). W badaniu NCS [129,
130], w ktorym uzyto podobnego narzgdzia generujacego rozpoznania zaburzenie stresowe
pourazowe nalezalo na najczgstszych (38.8%) zaburzen stanu psychicznego
wspotwystepujacych z CHAD. Rowniez rozpowszechninie PTSD dla populacji generalne;j
w wyze] cytowanym badaniu wyniosto 7.8% 1 bylo wyzsze od wyniku uzyskanego w
badanej grupie (4.1%) [247].

W innych badaniach populacyjnych, jak podaje Heitzman, waha si¢ pomig¢dzy 3%
a 6%. Roéwnoczesnie, w populacji narazonej na rdéznego rodzaju stresory, skala
wystgpowania tego zaburzenia oceniana jest w niezwykle szerokich granicach od 3.6% do
75%, a w grupie po powaznym urazie na 10 do 20% [za 184, za 248].

Reasumujac, uzyskany wynik rozpowszechnienia PTSD w badanej probie miesci si¢
w dolnych granicach uzyskiwanych zaréwno dla populacji ogodlnej jak 1 narazonej na
réznego rodzaju stresory.

Réwnoczesnie rozpowszechnienie to jest wyraznie nizsze niz wsrdd osob, ktore
doznaty powaznego urazu, byly ofiara przestepstw kryminalnych (12%), napadu, badz
gwattu (35%), przezyty zbiorowa katastrofe (57%), a takze uzyskiwane przez niektorych
autorow dla pacjentow z CHAD [za 184, za 248].

Wobec braku grupy poroOwnawczej w ocenie tego wspoOlwystgpowania trudno
zaproponowac obecnie wiarygodne wyjasnienie.

By¢ moze Zréodlem zanizenia rozpowszechnienia PTSD w badanej grupie sa
parametry psychometryczne CIDI [78] w odniesieniu do zaburzenia stresowego
pourazowego w postaci relatywnie niskiej czutosci (0.36) i wysokiej swoistosci (0.97)

powodujacych, iz w czgéci przypadkow moglo pozosta¢ niewykryte przez stosowane
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narzedzie diagnostyczne. Zaskakujace jednak bylyby, przyjmujac takie wyjasnienie
otrzymanych wynikéw, rezultaty uzyskane w badaniu NCS, w ktorym uzyto bardzo
podobnego narzedzia diagnostycznego.

Alternatywna interpretacja uzyskanych wynikow mogtaby by¢ mozliwos¢ ukrywania
przez osoby badane faktu przezycia szczegoélnie przykrych lub zawstydzajacych sytuacji
urazowych, zwiazane z poczuciem wstydu, unikaniem, zaprzeczaniem, badz procesami
wyparcia charakterystycznymi dla tej grupy chorych. Nalezy podkresli¢, iz badanie
odbywato si¢ w ramach bezposredniego kontaktu, a dla wigkszosci badanych byto to

pierwsze spotkanie z osoba przeprowadzajaca badanie.

Wsréd zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji przewazaly zaburzenia
zwiazane z alkoholem (30.1%). Zdecydowanie wyzsze wyniki otrzymano w badaniu NCS
(61.2%) [80] oraz niektérych badaniach klinicznych- 66.7% (Estroff i wsp. [75]) 1 66%
(Mueser i wsp. [76]).

Jednak wyniki uzyskane w badanej grupie sa podobne do otrzymanych przez
wigkszo$¢ autorow.

W badaniu populacyjnym Zurich Cohort Study wyniosto 21.4% [32], z kolei autorzy
badan klinicznych raprtowali takie warto$ci jak: 29.6% (Winokur i wsp. [39]), 33%
(McElroy 1 wsp. [27]), 20% (Vieta 1 wsp. [31]).

Niektore badania doniosty o nizszych warto$ciach- 15.2% (Pini i wsp. [30]), Vieta
1 wsp. (14.7%) [29], a szczegolnie niskie otrzymano w badaniu tajwanskim (6.9%), co
pozostaje w zgodzie z danymi o mniejszym rozpowszechnieniem alkoholizmu
w niektorych populacjach azjatyckich [81].

Reasumujac, wyniki uzyskane w badanej probie wskazuja na zwigkszone
wystepowanie naduzywania i1 uzaleznien od alkoholu w stosunku do danych z populacji

generalnej.
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Naduzywanie badz uzaleznienie od lekéw przeciwlekowych 1 sedatywnych

potwierdzono u 13.7% os6b w badanej grupie. Poréwnywalne wynoszace 8%
rozpowszechnienie tej grupy uzaleznien u pacjentow ambulatoryjnych z CHAD 11 II oraz
wynoszace 10% w podgrupie pacjentoéw z CHAD I wykazali McElroy 1 wsp. [27]. Badacze
ci uzyli strukturalizowanego wywiadu diagnostycznego SCID-P.

W innych badaniach klinicznych z uzyciem strukturalizowanych narzedzi
otrzymywano nizsze wskazniki wynoszace: 3.2% (Pini i wsp. [30]), 6.9% (Winokur i wsp.
[39]), 2.5% (Vieta 1 wsp. [31]), a w badaniu populacyjnym Angsta 5.4% [32].

Mueser 1 wsp. [76] wykazali z kolei o wiele wyzsze rozpowszechnienie (20%)
z uzyciem wywiadu klinicznego przeprowadzonego z 41 hospitalizowanymi pacjentami
z CHAD.

Reasumujac, naduzywanie badz uzaleznienie od lekow przeciwlgkowych
1 sedatywnych stanowi¢ moze powazny 1 wzglednie czgsty problem. Uzycie
w prezentowanym badaniu strukturalizowanego kwestionariusza diagnostycznego, stwarza
ryzyko niezakwalifikowania pewnej grupy osob naduzywajacych, badz uzaleznionych od
lekow sedatywnych do odpowiednich kategorii, u ktérych zaburzenia te maja wyrazne
jatropatogenne pochodzenie [78].

Potwierdzeniem takiej mozliwosci sa wysokie wyniki otrzymane przez
wspomnianych badaczy z wuzyciem niestrukturalizowanego wywiadu klinicznego,
w ktorym krytycznie i z uwaga mozna odnies¢ si¢ do problematyki przyjmowania tej

grupy lekow niezaleznie od faktu superwizji lekarskiej takiego postgpowania.

W prezentowanej pracy otrzymano zaskakujaco niskie wyniki zaburzen zwigzanych

z uzywaniem narkotykow. Jedynie dwie osoby (2.8%) spelnity kryteria uzaleznienia
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W ciagu swojego zycia- jedna od marihuany 1 jedna od amfetaminy. Otrzymane wyniki sa
nizsze, niz uzyskane przez autorow wszystkich cytowanych w tej rozprawie badan.

By¢ moze przyczyna jest wciaz mniejsza dostgpnos¢ tych srodkéw w Polsce oraz
wysoka cena czarnorynkowa substancji o wysokim potencjale uzalezniajacym- np. czg¢sto

naduzywanej przez osoby z CHAD kokainy.

Prezentowane badanie jest w rozeznaniu autora jedna z niewielu, oprocz np. badania

zurichskiego [32], praca, w ktorej ocenie poddano rozpowszechnienie kategorialnie

zdefiniowanego uzaleznienia, badZ naduzywania nikotyny.

Uzyskany wynik jest wysoki (58.9%) 1 miesci si¢ w granicach zakreslonych z jedne;j
strony przez rezultaty otrzymane w ww. badaniu przez Angsta (46.4%), z drugiej
podawane przez autorOw podrecznika Kaplana i1 Sadocka dla pacjentéw z CHAD I
1 wynoszace 70% [24].

Codzienne regularne palenie podato 58.9% pacjentow w badanej grupie, co pozostaje
w zgodzie z wynikiem uzyskanym przez Gonzaleza-Pinto 1 wsp. [79]. W badanej przez
tych autoréw grupie 51% podalo codzienne palenie tytoniu. Uzyskane wyniki sugeruja, iz

palenie tytoniu jest powaznym problemem zdrowotnym w CHAD.

Wspotwystepowanie innych zaburzen z choroba afektywna dwubiegunowa dotyczy
blisko % badanej grupy. Wysokie wyniki otrzymano zaréwno dla zaburzen zwiazanych
z uzywaniem substancji psychoaktywnych jak 1 zaburzen Igkowych oraz dla

poszczegolnych kategorii diagnostycznych. Brak grupy kontrolnej nakazuje jednak

ostrozno$¢ w interpretacji wynikOw 1 stanowi ograniczenie, o ktorym nalezy pamietac¢ przy

przyjeciu pierwszej hipotezy badawczej.
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Otrzymane rezultaty pozwalaja jednak na potwierdzenie pierwszej hipotezy

badawczej 1 uznanie, iz wspdétwystepowanie zaburzen psychicznych z choroba afektywna

dwubiegunowa jest zjawiskiem powszechnie wystepujacym.

W literaturze przedmiotu bardzo mato uwagi poswigcono bezposredniemu
porownaniu rozpowszechnienia zaburzen psychicznych wspotwystepujacych z CHAD
u kobiet 1 mgzczyzn.

Obecnie przewaza poglad, iz podobnie jak w populacji ogolnej, kobiety z CHAD
czesciej cierpia z powodu zaburzen Igkowych, a megzczyzni z powodu uzaleznien.
Jednoczesnie autorzy zwracaja uwage na szczegdlne zagrozenie uzaleznieniami
(w odniesieniu do populacji generalnej) kobiet z CHAD [228, 231, 232, 233].

Podobnie, w naszej praktyce klinicznej czgsto spotykamy kobiety naduzywajace
lekéw uspakajajacych lub alkoholu- co bardzo utrudnia prowadzenie efektywnego leczenia
tej grupy pacjentow. Uwaza si¢ takze, iz wsrdd kobiet czesciej spotykamy zaburzenia
wspotwystepujace.

Mata liczba danych badawczych dotyczaca tej problematyki oraz chgé uzyskania
informacji o charakterze tego zjawiska w populacji pacjentéw korzystajacych z opieki
ambulatoryjnej w naszym regionie, legly u podstaw sformutowania drugiego pytania

badawczego, a mianowicie: jaka jest czesto$¢ wspotwystepowania zaburzen psychicznych

oraz wspolwystepowania poszczegdlnych kategorii  diagnostycznych w ciggu zycia

u kobiet 1 mezczyzn w populacji chorych ambulatoryjnych oraz czy istnieja miedzy nimi

istotne roznice w tym zakresie?

W celu odpowiedzi na tak sformulowane pytanie badawcze poddano weryfikacji

drugg hipotez¢ badawcza, w mysl ktorej kobiety 1 mgzczyzni r6znia si¢ pod wzgledem
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wspotwystepowania zaburzen psychicznych zaréwno jego ogolna czgstoscia, jak

1 czgstoscia wspotwystepowania niektorych zaburzen.

W badanej grupie, co zaskakujace, nie potwierdzono raportowanego przez niektore
grupy badaczy [231] wigkszego wspoOtwystgpowania zaburzen u kobiet z CHAD - co
wigce] - zaburzenia wspolwystepujace stwierdzono u wigkszego odsetka mezczyzn
(80.6%) niz kobiet (64.3%), jednak nie wykazano w tym zakresie istotnos$ci statystycznej.
Otrzymany wynik jest zgodny z rezultatami uzyskanymi przez innych badaczy, ktorzy
takze nie wykazali roznic pomigdzy plciami w zakresie ogdlnej wielkosci
wspotwystepowania zaburzen [29, 31].

Nie potwierdzito si¢ réwniez zwigkszone rozpowszechnienie zaburzen lgkowych
u kobiet z CHAD, na ktére wskazywaty niektoére badania [231, 249]. Uzyskane wyniki
w grupie kobiet i mezczyzn byly poréwnywalne, a rdéznica niewielka 1 nieistotna
statystycznie (odpowiednio 62% w stosunku do 64.5%).

Réznice w rozpowszechnieniu poszczegdlnych zaburzen lgkowych nie osiagnety
istotnos$ci statystycznej. Zwraca natomiast uwage, iz jedyne trzy osoby, ktore spetnity
kryteria zaburzenia stresowego pourazowego to kobiety, sugerujac dominacj¢ kobiet w tej
grupie (podobnie jak w populacji generalnej [247]) oraz w jednym duzym badaniu
klinicznym [250].

W badanej grupie wystapity wyrazne, istotne statystycznie roznice w odniesieniu do
rozpowszechnienia zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych.
Uzaleznienie badZz naduzywanie substancji psychoaktywnych (bez uwzgl¢dnienia
nikotyny) stwierdzono u 58.1 % megzczyzn 1 u 21.4% kobiet - po uwzglednieniu
nikotynizmu wartosci te osiagnegty odpowiednio - 80.7% 1 57.1% (obie rdznice byty istotne

statystycznie).
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Najwyrazniejsza roznica (p<0.001) wystapita w odniesieniu do alkoholu. Az 54.8%
mezezyzn 1 tylko 11.9% kobiet spetnilo w swoim Zzyciu kryteria uzaleznienia lub
naduzywania tej substancji.

Na réwnie wyrazne roznice (na poziomie istotnosci p<0.001) wskazali Hendrick
1 wsp. [228]- 48.4% mezczyzn 1 20.3% kobiet spelnito kryteria zaburzen zwiazanych
z uzywaniem alkoholu i Frye i wsp. [233] — odpowiednio 49.1% dla mezczyzn i 29.1% dla
kobiet.

Obydwie grupy badaczy zauwazyly jednak, iz alkoholizm w badanej grupie
me¢zezyzn byl w przyblizeniu dwuipolkrotnie czgstszy do spotykanego w populacji
generalnej (wynik badania ECA dla mezczyzn: 23.8% [251]) i cztero- do siedmiokrotnie
czetszy w stosunku do populacji generalnej (wynik badania ECA dla kobiet: 4.6% [251])
wsrod badanych przez nich kobiet.

Jakkolwiek otrzymane w badanej grupie wyniki powierdzaja zdecydowanie czgstsze
wspotwystepowanie alkoholizmu z CHAD ws$rdod mezczyzn niz wsrdd kobiet, to nie
potwierdzaja jednak wyraznie wigkszego narazenia kobiet z CHAD w stosunku do kobiet
z populacji generalnej na rozwdj uzaleznienia, niz ma to miejsce w przypadku mezczyzn.

Na czgstsze wspotwystgpowanie uzaleznien z CHAD u mgzczyzn niz u kobiet
wskazywali takze inni autorzy [231, 252, 253].

W badanej grupie nie odnotowano istotnych statystycznie réznic migdzy ptciami w
odniesieniu do naduzywania lekow sedatywnych i przeciwlgkowych oraz narkotykow.
Jakkolwiek jedyne dwie osoby w badanej grupie uzaleznione od narkotykow to mgzczyzni.

Kolejna zaobserwowana réznica w badanej grupie dotyczyta naduzywania nikotyny.
Nikotynizm w$rod megzczyzn z CHAD byt szczegdlnie wysoki i dotyczyt 74.2% badanych,
z kolei u kobiet rozpowszechnienie tego natogu siggnegto 47.6% badanych (réznice istotne

statystycznie).
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Autorowi nie sa znane inne prace, w ktorych dokonano pordéwnania kobiet
1 mezczyzn w odniesieniu do wspotwystepowania zaburzen zwiazanych z uzywaniem

nikotyny.

W badanej grupie stwierdzono brak réznic pomiedzy kobietami a mezczyznami

w zakresie ogolnej czgstosci wspotwystepowania zaburzen psychicznych, w zwiazku z tym

nie potwierdzono pierwszej czeSci drugiej hipotezy badawczej. Nie potwierdzito sig
rowniez istnienie rdznic pomigdzy piciami w odniesieniu do rozpowszechnienia
wspotwystepujacych zaburzen Igkowych, natomiast wykazano takie roznice w odniesieniu
do zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych oraz dla alkoholu
1 nikotyny, co pozwala na potwierdzenie drugiej czesci drugiej hipotezty badawczej,

w mysl ktérej mezczyzni i1 kobiety roéznia si¢ czestoscia wspdtwystepowania niektoérych

zaburzen psychicznych.

Stosunkowo mato danych badawczych zgromadzono — jak wspomniano — w
odniesieniu do ro6znic pomigdzy typami choroby afektywnej dwubiegunowej
w zakresie wspotwystepowania zaburzen.

Raportowane w badaniach dane sa rozbiezne — jedne sugeruja zwigkszone
wspotwystgpowanie zaburzen z typem pierwszym CHAD, inne z typem drugim.
Rozbieznosci te dotycza zar6wno zaburzen lgkowych, jak i uzaleznien i omowione zostaty
w podrozdziale poswigconym réznicom pomigdzy typami CHAD w odniesieniu do
wspotwystgpowania zaburzen.

W zwiazku z tym sformutowano trzecie pytanie badawcze w brzmieniu: czy typ

pierwszy choroby afektywne] dwubiegunowej rozni sie od typu drugiego w zakresie
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ogolnej czestosci  wspolwystepowania  zaburzen  psychicznych 1 czestosci

wspolwystepowania niektérych zaburzen psychicznych?

W celu udzielenia odpowiedzi na tak sformutowane pytanie badawcze poddano
weryfikacji trzecia hipotez¢ badawcza, w mysSl ktorej typy pierwszy 1 drugi choroby
afektywnej dwubiegunowej roéznig si¢ migdzy soba pod wzgledem wspotwystepowania
zaburzen psychicznych, zar6wno jego ogolna czgstoscia, jak 1 czegstoScia

wspotwystepowania niektorych zaburzen psychicznych.

W badanej grupie nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomigedzy typami
CHAD w odniesieniu do ogolnej czgstosci wspotwystepowania zaburzen- 74% dla CHAD
I i 652% dla CHAD II oraz grupy zaburzen Igckowych (62% dla CHAD 1
1 652% dla CHAD II) i grupy =zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych (bez uwzgl¢dnienia nikotynizmu) (40% dla CHAD 11 30.4% dla CHAD
1D).

Brak statystycznie istotnych roznic w zakresie wspolwystgpowania zaburzen
pomigdzy podtypami CHAD pozostaje w zgodzie z wynikami badah przeprowadzonych na
grupach chorych o duzej liczebnosci (Simon 1 wsp., McElroy 1 wsp., Suppes 1 wsp.) [40,
27, 28].

Otrzymane wyniki- cho¢ nieistotne statystycznie wskazuja na nieznacznie wigksze
ogo6lne wspotwystepowanie zaburzen z CHAD 1 niz II, wigksze rozpowszechnienie
zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych z CHAD 1, a z kolei
nieznacznie zwigkszone wspotwystgpowanie zaburzen lgkowych z CHAD II.

Wskazuje to na mozliwy, a podkreslany w pisSmiennictwie zwiazek naduzywania

substancji psychoaktywnych z epizodami maniakalnymi [46, 58], a z drugiej na mozliwa
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przynaleznosci czesci zaburzen legkowych lub ich podtypow do szerokiego spektrum
dwubiegunowego [166, 167, 168].

Jedyne statystycznie istotne rdéznice otrzymano dla zaburzenia lgkowego z napadami
leku - stwierdzonego czgSciej w podtypie pierwszym (24% 1 4.3%) oraz nikotynizmu -
roOwniez wyraznie dominujacego w podtypie pierwszym (72% 1 30.4%).

Wyniki otrzymane w badanej grupie sugeruja wyrazny zwiazek zaburzenia lekowego
z napadami lgku z podtypem pierwszym i wskazuja na konieczno$¢ kontynuowania badan
nad zwiazkami pomigdzy tym zaburzeniem a choroba afektywna dwubiegunowa oraz jej
podtypami. Nalezy zauwazy¢, iz inni autorzy nie wykazali istotnych statystycznie roznic
w tym zakresie pomigdzy podtypami CHAD [27, 32], chociaz w badaniu Simona 1 wsp.
[40] 18.3% badanych z CHAD 11 13.9% z CHAD II spetnito kryteria tego zaburzenia.

Jakkolwiek Otto 1 wsp. [183] stwierdzili, iz nie ma =zasadniczych roznic
w odniesieniu do rozpowszechnienia PTSD w CHAD 1 1 I, ciekawe jest, iz wszystkie
osoby, ktére spehity kryteria zaburzenia stresowego pourazowego to chorzy z podtypem
pierwszym. Bardzo mata — trzyosobowa - grupa nie pozwala jednak na wyciaganie
zadnych wnioskow.

Podobnie zwigkszone wspotwystepowanie grupy zaburzen o typie fobii (agorafobia,
fobie proste, fobia spoleczna) 1 OCD wsrod osob z CHAD II, cho¢ nieistotne
statystycznie, sugeruje postulowane przez niektorych autorow [166, 167, 168] zwiazki tych
zaburzen ze spektrum dwubiegunowym i1 wymaga dalszych badan na wigkszych grupach.

Jak  wspomniano, w badanej grupie wyraznie czgsciej potwierdzono
wspotwystgpowanie nikotynizmu z podtypem pierwszym CHAD. Podobnie, cho¢ nie
uzyskano tutaj istotnosci statystycznej, czgsciej z podtypem pierwszym (36%) niz z drugim
(17.4%) wspotwystgpowalo naduzywanie, badZ uzaleznienie od alkoholu. Dodatkowo

jedyne, dwie osoby, ktore spetity kryteria zwiazane z uzywaniem narkotykow to chorzy z
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podtypem pierwszym. Uzyskane dane czgsciowo wspieraja teze o zwiazkach pomigdzy
naduzywaniem substancji psychoaktywnych, a mania [46, 58].

W odniesieniu do naduzywania lekow sedatywnych otrzymano porownywalne
wyniki (12 % 1 17.4%), z nieznacznie wigkszym rozpowszechnieniem (bez istotnosci
statystycznej) w podtypie drugim CHAD. Wynik ten mogiby by¢ rozumiany jako wyraz

nieznacznie czgscie] wspotwystepujacych u tych chorych zaburzen lgkowych.

Otrzymane wyniki nie potwierdzaja pierwszej czesci trzeciej hipotezy badawczej

1 wskazuja, 1z podtypy pierwszy i drugi choroby afektywnej dwubiegunowej nie r6znia si¢

miedzy soba pod wzgledem ogodlnej czestosci wspdlwystepowania zaburzen psychicznych.

Mozna natomiast potwierdzi¢ jej druga czes¢, w mysl ktorej typ pierwszy i drugi choroby

afektywne] dwubiegunowej roéznia sie miedzy soba czestoScia wspolwystepowania

niektérych zaburzen psychicznych - otrzymane wyniki wskazaly na istotnie czgstsze

wspotistnienie zaburzenia Igkowego z napadami leku oraz zaburzen zwiazanych

z uzywaniem nikotyny z podtypem pierwszym choroby afektywnej dwubiegunowe;.

Pojawiajace si¢ dane badawcze w odniesieniu do zwiazkéw pomigdzy
wspotwystgpowaniem zaburzen, a niekorzystnymi cechami klinicznymi choroby
afektywnej dwubiegunowej w potaczeniu z prawdopodobnym brakiem tego typu danych
z badan krajowych legly u podstaw sformutowania kolejnego pytania badawczego: czy

grupa chorych z choroba afektywna dwubiegunowa korzystajaca z opieki ambulatoryjnej,

u ktérych wystepuja lub wystepowaly inne zaburzenia psychiczne, rézni sie od grupy

chorych, u ktérych nie wystepowaly 1 nie wystepuja inne zaburzenia psychiczne

w _obszarze badanych zmiennych?
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W sformulowaniu odpowiedzi na tak postawione pytanie badawcze poddano
weryfikacji czwarta hipotez¢ badawczg, w mysl ktorej wspotwystgpowanie zaburzen
psychicznych z choroba afektywna dwubiegunowa roznicuje pacjentdow w zakresie
niektorych zmiennych demograficznych, klinicznych, zwiazanych z wywiadem
rodzinnym oraz wybranych innych zmiennych, a takze w zakresie poziomu ogo6lnego

funkcjonowania.

W celu weryfikacji tak sformutowanej hipotezy badawczej poddano analizie
statystycznej wyniki porOwnania catej] grupy chorych ze wspotwystepujacymi
zaburzeniami psychicznymi, a nast¢pnie chorych ze wspotwystepujacymi zaburzeniami
psychicznymi z poszczegolnych grup diagnostycznych 1 réwnoczesnie z obu grup
diagnostycznych z grupa chorych bez wspotwystepujacych zaburzen.

Postgpowanie takie moze z jednej strony zwigkszy¢ czulo$¢ w odniesieniu do
obecnosci réznic w zakresie niektérych zmiennych, a ksztalttowanych przez obecnos¢
zaburzen z jednej, a nie z drugiej grupy diagnostycznej, ktore pozostalyby niewykryte przy
lacznej analizie wszystkich badanych, réwnoczesnie moze postuzy¢ odpowiedzi na

dodatkowe pytania badawcze, a mianowicie:

e (Czy wspoOlwystgpowanie zaburzen z danej grupy diagnostycznej jest zwiazane ze
specyficznymi zmiennymi (klinicznymi, demograficznymi, rodzinnymi,

indywidualnymi)?

e Czy wspolwystepowanie zaburzen z obu grup diagnostycznych, tj. zardbwno uzaleznien,

badz naduzywania i zaburzen lgkowych jest zwiazane z bardziej niekorzystnymi
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cechami klinicznymi oraz specyficzna charakterystyka w zakresie innych badanych

zmiennych?

W badanej grupie nie wykazano istotnych statystycznie réznic w odniesieniu do pici,
wieku, podtypu choroby 1 wieku poczatku (spetnienia kryteridéw diagnostycznych) choroby
afektywnej dwubiegunowej pomigdzy osobami ze wspotwystepujacymi zaburzeniami, a
osobami bez wspotwystepujacych zaburzen.

Ostatni wynik nie potwierdza doniesien McElroy 1 wsp. [27], ktorzy w podobnym
badaniu, z uwzglednieniem wielu réznych zaburzen wspolwystgpujacych, wykazali w
grupie ze wspotwystepujacymi zaburzeniami, istotny statystycznie mlodszy sredni wiek
poczatku CHAD.

Podobna obserwacj¢ poczynity tez inne grupy badaczy, jednakze badania
przeprowadzane byly w odniesieniu do wybranych grup diagnostycznych- zaburzen
lekowych [135, 139, 40] i uzaleznien [30, 85, 74].

Warto zwréci¢ uwage, iz pomimo braku istotnych statystycznie rdznic $redni wiek
poczatku CHAD u 0s0b ze wspotwystepujacymi zaburzeniami byl nizszy, niz u 0s6b bez
wspotwystepujacych zaburzen i1 by¢ moze zwigkszenie liczebnosci grupy pozwolitoby na
uwidocznienie tej réznicy. W cytowanym wyzej badaniu McElroy 1 wsp. poddano badaniu

grupg 288 0sob.

Nie wykazano takze istotnych statystycznie roznic w zakresie badanych zmiennych

klinicznych, chociaz w grupie ze wspotwystgpujacymi zaburzeniami osoby badane czgsciej
podawaly obecno$¢ w wywiadzie mysli samobojczych w postaci pragnienia lub
planowania odebrania sobie zycia (67.3% w stosunku do 52.4%) i prob samobdjczych

(26.9% w stosunku do 14.3%). W grupie oséb ze wspolwystepujacymi zaburzeniami
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czesciej znajdowaty si¢ osoby, ktére podejmowaly wielokrotne (wigcej niz jeden raz)
préby samobdjcze. Spostrzegane roznice w zakresie zwigkszonego zagrozenia
samobojstwem, cho¢ nieistotne statystycznie, znajduja potwierdzenie w wynikach
otrzymanych przez niektorych badaczy, ktorzy- podobnie jak w prezentowanej pracy-
uwzglednili wspotwystgpowanie zaburzen z ,jakiejkolwiek” grupy diagnostycznej z

CHAD [29,30,31].

Kolejna rdznica (nieistotna statystycznie), ktora zaobserowano w grupie ze
wspotwystepujacymi zaburzeniami, to czestsze wystepowanie przebiegu z szybka zmiana
faz w tej grupie (42.3%, w stosunku do 33.3%) oraz zmiana fazy po lekach
przeciwdepresyjnych (55.7% w stosunku do 42.9%) - oba zjawiska byly wskazywane
przez rézne grupy badaczy jako czg¢sciej spotykane wsrdd chorych ze wspotwystepujacymi
zaburzeniami, jednakze znane autorowi prace badawcze, w ktorych przyjeto szeroka
(niespecyficzng dla danej grupy diagnostycznej) definicje wspdiwystgpowania zaburzen
takze nie potwierdzily tych faktow, na ktore, z kolei, zwraca si¢ uwage w badaniach nad
wspotwystepowaniem specyficznych grup zaburzen z CHAD [81, 45, 98, 95, 96, 102, 151,

152, 153].

Reasumujac, wyniki prezentowanego badania, przy lacznym ujeciu wszystkich

zaburzen wspotwystepujacych, nie potwierdzaja czesci czwartej hipotezy badawczej

o postulowanej roznicy pomigdzy grupa pacjentow z CHAD ze wspolwystgpujacymi

zaburzeniami, a grupa bez wspotwystgpujacych zaburzen w  zakresie wybranych

zmiennych klinicznych.

Nalezy podkresli¢ fakt, iz wigkszo§¢ badaczy wskazujacych na istnienie takich

réznic w badanych przez siebie probach, donosito o pojedynczych réznicach pomigdzy
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grupami. Brak jest badan, w ktorych udatoby si¢ potwierdzi¢ raportowane
w piSmiennictwie roznice w odniesieniu do zmiennych klinicznych w jednej badane;j
grupie chorych.

Réwnoczesnie niektore obserwowane roznice - opisane wyzej - cho¢ statystycznie
nieistotne, sa zgodne z wynikami innych badaczy 1 by¢ moze udatoby si¢ potwierdzi¢ ich
istnienie w badaniu na wigkszej probie. Potencjalna doniosto$¢ kliniczna tych roznic
uzasadnia prowadzenie dalszych badan nad nastgpstwami zjawiska wspotwystepowania
zaburzen z CHAD.

Inna mozliwa interpretacja faktu, iz obecnos¢ ,,podwojnej diagnozy* nie réznicuje
chorych w zakresie badanych zmiennych klinicznych, jest potwierdzenie duzej trafnosci
diagnostycznej kategorii ,,zaburzenia dwubiegunowego*, ktorego desygnatem w praktyce
pozostaje choroba afektywna dwubiegunowa. W tym ujgciu mnogos$¢ 1 réznorodnosc

objawéw CHAD nie podwaza jej integralnos$ci jako jednostki nozologiczne;.

Nalezy rowniez przytoczy¢ rezultaty innych autorow, ktorzy nie wykazali istotnych
roznic w zakresie zmiennych klinicznych pomigedzy pacjentami ze wspotwystepujacymi
1 bez wspotwystepujacych zaburzen. Przykltadem moze by¢ przytoczona w czesci
teoretycznej prezentowanej rozprawy praca Henry 1 wsp., ktorzy nie wykazali takich
réznic w grupie 318 pacjentow z CHAD w odniesieniu do wspotwystepujacych zaburzen

lgkowych [139].

Analizujac pozostate zmienne demograficzne, wspotwystgpowanie zaburzen, ujgte
catoSciowo, nie roznicowato badanych w odniesieniu do miejsca zamieszkania,

wyksztalcenia oraz stanu cywilnego.
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Stwierdzono jednak istotne statystycznie roznice w zakresie sytuacji zawodowe;j.
Osoby bez wspotwystepujacych zaburzen istotnie czgsciej pracowaly (81%, w stosunku do
50%) 1 istotnie rzadziej korzystaly ze §wiadczen rentowych (33.3%, w stosunku do 61.5%).

Gorsze funkcjonowanie zawodowe raportowane byto takze w odniesieniu do tych
chorych przez innych badaczy [27, 40], cho¢ nie wszyscy badacze potwierdzali tg

obserwacje [29].

Otrzymane wyniki, przy tacznym ujeciu wszystkich zaburzen wspoétwystepujacych,

potwierdzaja czeS¢ hipotezy czwartej, w mysl ktorej wspotwystepowanie zaburzen

psychicznych réznicuje osoby z choroba afektywna dwubiegunowa w zakresie niektorych

zmniennych demograficznych, w tym wypadku zwiazanych z posiadaniem pracy

1 korzystaniem ze Swiadczen rentowych.

Zaproponowa¢ mozna dwie interpretacje tego faktu. Rzadsze podejmowanie pracy
moze by¢ wyrazem gorszego radzenia sobie 1 gorszego funkcjonowania oséb, u ktorych
wystgpuje wigcej objawdw psychopatologicznych (pacjenci ze wspotwystgpujacymi
zaburzeniami)- takie rozumienie znajduje odzwierciedlenie w wynikach uzyskanych przez
tych pacjentow w skali GAF (omoéwione ponizej).

Alternatywnym - nieco ryzykownym rozumieniem tej sytuacji - mogloby by¢
uznanie, iz oba zjawiska, tj. wspolwystgpowanie zaburzen, stwierdzane na podstawie

retrospektywnej oceny  wystepowania _objawOw  przez osoby badane, jak

1 niepodejmowanie pracy i1 korzystanie ze $wiadczen rentowych moga by¢ wyrazem
charakterystyki osobowosciowej tej grupy chorych i tendencji do pozostawania w roli

chorego lub checi uzyskania wtornych korzysci.
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Powyzsza mozliwos¢ czgsciowo odzwierciedla jedna z proponowanych przez
van Praaga interpretacji zjawiska wspotwystepowania zaburzen, ktéry zasugerowat, iz
w niektorych przypadkach comorbidity mozemy mie¢ do czynienie z istnieniem stabilnej

patologii osobowosci [21].

W zakresie zmiennych zwiazanych z wywiadem rodzinnym nie wyvkazno rdznic

pomiedzy badanymi grupami, przy lacznym ujeciu  wszystkich zaburzen

wspotwystepujacych, tym samym nie potwierdzajac czesci hipotezy czwartej dotyczacej

ich wystepowania.

Pozostaje to w zgodzie z doniesieniami wigkszosci badaczy, jednakze McElroy
1 wsp. w duzej, skladajacej si¢ z 288 badanych grupie chorych, wykazali z uzyciem
zaawansowanych metod analizy statystycznej (regresji logistycznej), silny zwiazek
wspotwystegpowania zaburzen z dodatnim wywiadem rodzinnym w kierunku naduzywania

substancji psychoaktywnych [27].

Wsréd innych zmiennych wykazano obecnosé istotnych statystycznie rdznic

pomiedzy osobami, u ktorych wspotwystepowaly zaburzenia psychiczne w stosunku do

osob, u ktorych ich nie potwierdzono w odniesieniu do palenia tytoniu oraz przezycia

wydarzen traumatycznych w przeszlosci.
Potwierdzono wigc odnoszaca si¢ do tej grupy zmiennych cze§é czwartej hipotezy

badawczej.

Otrzymane wyniki w odniesieniu do palenia tytoniu sa ciekawe 1 nie byly dotychczas
przedmiotem badan. Powazne nastgpstwa zdrowotne i spoleczne palenia tytoniu wskazuja

na zasadno$¢ podjecia pracy badawczej w celu odpowiedzi na pytanie czy
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wspotwystepowanie zaburzen psychicznych z CHAD jest czynnikiem ryzyka palenia

papierosow 1 rozwoju uzaleznienia od nikotyny?

Rozpowszechnienie wydarzen definiowanych jako traumatyczne w populacji
generalnej oceniono na 51% 1 61% odpowiednio dla mezczyzn i kobiet. Raportowane dane
dla populacji os6b z CHAD wskazuja na ekspozycje na wydarzenia traumatyczne si¢gajaca
98% chorych. Jednakze inne badania nie potwierdzja, by wyniki te byly wyzsze niz
w populacji generalnej (52.9%) [183]

Rozbieznosci pojawiaja si¢ rowniez w odniesieniu do wspotistnienia z CHAD
zaburzenia stresowego pourazowego, ktore oceniane jest w bardzo szerokich granicach.

Jakkolwiek w dotychczasowych badaniach nad wspotwystepowaniem zaburzen nie
poswigcono uwagi zwigzkowi tego zjawiska z dosSwiadczeniami sytuacji urazowych, to
wspotistnienie PTSD z choroba afektywna dwubiegunowa zwigzane moze by¢ m.in. ze

wspotwystepowaniem zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancii psychoaktywnych

[183].

Otrzymany  wynik  dotyczacy  gorszego  funkcjonowania  chorych  ze
wspotwystepujacymi zaburzeniami oceniany na podstawie punktacji uzyskiwanej w skali
GAF znajduje potwierdzenie w badaniach innych autorow [40, 103, 104, 81], w tym

w badaniach, w ktorych uzyto podobnego narzgdzia (skali GAS) [135].

Potwierdzona zostaje w ten sposob cze$¢ czwartej hipotezy badawczej, w mysl

ktérej wspotwystepowanie zaburzen psychicznych réznicuje osoby z choroba afektywna

dwubiegunowa w zakresie aktualnego poziomu funkcjonowania.
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Poréwnanie grupy pacjentow bez wspotwystepujacych zaburzen z poszczegdlnymi
grupami pacjentdow ze wspotwystepujacymi zaburzeniami z uwzglednieniem rodzaju
wspotwystepujacych zaburzen oraz z grupa ze wspotwystepujacymi zaburzeniami z obu
grup diagnostycznych ujawnia, iz osoby ze wspdlwystepujacymi zaburzeniami roznia

istotnie statystycznie w obszarze waznych zmiennych klinicznych jak obecnos¢ mysli

1 prob samobdjczych w wywiadzie oraz liczba hospitalizacji. Istotne statystycznie rdéznice

potwierdzono takze w odniesieniu do zmiennych demograficznych jak pte¢ 1 aktywnos¢

zawodowa oraz innych badanych zmiennych jak przezycie wydarzen traumatycznych

1 palenie papierosow. Wyrazne 1 istotne statystycznie ro6znice zaobserwowano

w odniesieniu do wynikéw uzyskiwanych w skali GAF. Nie potwierdzono istnienia roznic

w odniesieniu do zmiennych zwiazanych z wywiadem rodzinnym.

Mysli 1 proby samobojcze

Istotne statystycznie roznice wystapity pomigdzy osobami bez wspotwystepujacych
zaburzen psychicznych, a osobami ze wspotwystgpujacymi zaburzeniami psychicznymi z
obu grup diagnostycznych w odniesieniu do obecnosci w wywiadzie mysli i prob
samobojczych.

Przy braku takich réznic pomigdzy grupa osob bez wspotwystgpujacych zaburzen
psychicznych, a grupa 0sob ze wspotwystepujacymi zaburzeniami lgkowymi 1 grupa osob
ze wspotwystepujacymi uzaleznieniami (cho¢ liczebno$¢ tej grupy bylo bardzo mata)

sugerowaloby, iz osoby z chorobg afektywna dwubiegunowa ze wspdtwystepujacymi

lacznie zaburzeniami lekowymi i uzaleznieniami moga stanowié grupe szczegodlnie

zagrozona samobodijstwem.

Dodatkowym potwierdzeniem tej tezy moglby by¢ fakt, iz pordwnanie tej grupy

chorych z grupa ze wspotwystepujacymi zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem
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substancji psychoaktywnych wykazalo na przewage w niej mysli i prob samobojczych
(p=0.06), a z grupa ze wspolwystepujacymi zaburzeniami Igkowymi na czgstsze
wystgpowanie mysli suicydalnych (p=0.052). Ponownie powaznym ograniczeniem
w formutlowaniu wnioskéw jest bardzo mata liczebno$¢ grupy ze wspotwystepujacymi
zaburzeniami zwiazanymi z uzywaniem substancji psychoaktywnych.

Otrzymany wynik potwierdza wigc doniesienia innych autorow o zwiazku
wspotwystepowania zaburzen z wigkszym zagrozeniem samobdjstwem.

Podobne wyniki uzyskali rowniez Pini 1 wsp., porownujac cztery grupy chorych
z CHAD: ze wspotwystepujacymi zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem substancji
psychoaktywnych, ze wspotwystepujacymi  tacznie  zaburzeniami  zwigzanymi
z uzywaniem substancji psychoaktywnych 1 innymi zaburzeniami psychicznymi,
niezwigzanymi z uzywaniem substancji, ze wspotwystgpujacymi zaburzeniami
psychicznymi niezwiazanymi z uzywaniem substancji 1 bez wspotwystepujacych zaburzen.
W przeprowadzonym przez tych badaczy modelu regresji logistycznej wykazano istotny
zwiazek wspotwystgpowania zaburzen z obu grup diagnostycznych (uzaleznien 1 innych

zaburzen osi I) z podejmowaniem préb samobdjczych [30].

Liczba hospitalizacji

W  prezentowanym badaniu potwierdzono rdwniez istotnie wigksza liczbg
hospitalizacji psychiatrycznych w grupie pacjentéw ze wspotwystepujacymi zaburzeniami
z obu grup diagnostycznych w stosunku do pacjentdw bez wspotwystgpujacych zaburzen,
zaznaczyl si¢ rowniez trend w grupie ze wspOtwystgpujacymi zaburzen lgkowymi
1 w grupie ze wspoOtwystepujacymi uzaleznieniami do wigkszej maksymalnej liczby

hospitalizacji w ciagu roku w poréwnaniu do grupy bez wspotwystepujacych zaburzen.
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Nalezy podkresli¢, iz wykazano takze statystycznie istotna réznicg w odniesieniu do
liczby hospitalizacji pomigdzy osobami ze wspotwystepujacymi tacznie zaburzeniami
psychicznymi z obu grup diagnostycznych, a osobami ze wspotwystepujacymi
zaburzeniami lgkowymi.

Powyzsze wyniki zgodne z rezulatatmi badan niektorych badaczy wskazuja, iz osoby

ze wspolwystepujacymi  zaburzeniami, szczegdlnie z obu  grup diagnostycznych

konstytuuja podgrupe pacjentdéw z CHAD o ciezszym przebiegu, wymagajacym czesciej

intensywnego stacjonarnego leczenia [92, 93, 54, 91].

Ple¢

Istotna  statystycznie przewaga megzczyzn we  wszystkich grupach ze
wspotwystepujacymi zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem susbtancji psychoaktywnych
w stosunku zaréwno do grupy osob bez wspotistniejacych zaburzen, jak 1 grupy ze
wspotwystepujacymi zaburzeniami Igkowymi oraz brak rdéznic w proporcjach pici
pomigdzy grupa ze wspotwystgpujacymi zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem

substancji psychoaktywnych, a grupa ze wspotwystepujacymi zaburzeniami z obu grup

potwierdzaja, podobnie jak w populacji generalnej [251], dominacje mezczyzn wsrdd oséb

naduzywajacych badz uzaleznionych od substancii psychoaktywnych.

Aktywnosé¢ zawodowa

Okazalo sig, iz wspotwystgpowanie zaburzen lgkowych jest zwiazane z istotnie
rzadszym podejmowaniem pracy. Podobnie pracg o wiele rzadziej podejmowaly osoby ze
wspotwystgpujacymi  zaburzeniami ~ zwiazanymi  z  uzywaniem  susbtancji
psychoaktywnych, jednakze grupa ta byla malto liczna i wynik nie uzyskatl istotnosci

statystycznej.
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Ciekawe, 1z osoby ze wspotwystgpujacymi zaburzeniami z obu grup
diagnostycznych nie r6znity si¢ od 0s6b bez wspdtwystepujacych zaburzen w tym zakresie

pomimo mniej korzystnych cech klinicznych CHAD u tych chorych.

Wrydarzenia traumatyczne

Wydarzenia traumatyczne zdefiniowane jako przezycie sytuacji agresji seksualnej
(gwaltu, molestowania), fizycznej (pobicia i1 przemocy fizycznej) i werbalnej (ponizanie)
istotnie czgsciej wystgpowaty u oso6b ze wspotwystgpujacymi uzaleznieniami jak
1 zaburzeniami z obu grup, niz w grupie o0sob bez wspotwystgpujacych zaburzen
psychicznych 1 w grupie os6b ze wspotwystepujacymi zaburzeniami lekowymi.

Rownoczesny brak réznic w tym zakresie pomigdzy oboma grupami, w ktorych
wspotwystepuja zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji psychoaktywnych, sugeruja
istnienie mozliwego zwiazku uzaleznien z do$wiadczeniem wydarzen traumatycznych.
Pozostawaloby to w zgodzie z wynikami wskazujacymi, 1z wspotwystegpowanie z choroba
afektywna dwubiegunowa PTSD zwiazane jest z rozwojem uzaleznien [ 183].

Jednak bardzo mata liczebno$¢ grupy osob ze wspdtwystepujacymi uzaleznieniami
nie pozwala na wyciaganie daleko idacych wnioskéw 1 bardziej uzasadnione jest przyjecie
mozliwos$ci, 1z wspotistniejace lacznie zaburzenia lgkowe 1 uzaleznienia, wykazuja
zwiazek z przezyciem wydarzen traumatycznych.

Podkreslenia wymaga takze fakt, iz przyjeta definicja traumy jest obszerna
1 nigjednorodna. Otrzymany wynik nalezy traktowac jako eksploratywny i wskazujacy na
zasadno$¢ prowadzenia dalszych badan z uwzglednieniem bardziej precyzyjnych definicji
w celu okreslenia mozliwych zwiazkdw etiopatogenetycznych pomigdzy trauma,

a wspotwystgpowaniem z CHAD innych zaburzen psychicznych, szczegélnie uzaleznien.
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W odniesieniu do mozliwych zwiazkow miedzy trauma, a uzaleznieniami mozna
wymieni¢ nastgpujace potencjalne wyjasnienia: obecno$¢ uzaleznien zwigksza ryzyko
przezycia sytuacji traumatycznej (uposledzony krytycyzm, czynniki S$rodowiskowe),
przezycie sytuacji traumatycznej zwigksza ryzyko rozwoju uzaleznien, u podtoza rozwoju
uzaleznien 1 zwigkszonego ryzyka przezycia traumy tkwi wspolny czynnik- uposledzony
krytycyzm, zwiazany z przebiegiem CHAD z dominacja epizodow maniakalnych
1 objawow psychotycznych lub zaburzenia osobowosci.

Powyzsze hipotezy wymagatyby sprawdzenia w odpowiednio zaprojektowanych

badaniach.

Palenie papieroséw

W kazdej z badanych grup ze wspotwystepujacymi zaburzeniami badane osoby
istotnie czesciej pality papierosy, niz w grupie bez wspotwystepujacych zaburzen. Nie
wykazano ponadto roznic w tym zakresie pomig¢dzy trzema badanymi grupami ze

wspotwystepujacymi zaburzeniami. Wskazuje to na fakt, iz osoby z choroba afektywna

dwubiegunowa ze wspolwystepujacymi zaburzeniami moga czescie]j naduzywac tytoniu

1 by¢ bardziej narazone na wynikajace z tego niekorzystne nastepstwa zdrowotne.

GAF

Wspotwystepowanie zaburzen z kazdej z grup diagnostycznych zwiazane bylo
z istotnie nizszymi wartosciami uzyskiwanymi przez badanych w skali GAF (w grupie ze
wspotwystgpujacymi uzaleznieniami zanotowano trend). Wskazuje to na mozliwos¢
istnienia zwiazku wspotwystgpowania zaburzen z gorszym funkcjonowaniem w trzech

aspektach: psychopatologicznym, spoteczno-interpresonalnym oraz zawodowym.
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Poniewaz ocena w przeprowadzonym badaniu dotyczyla okresu najlepszego
funkcjonowania w czasie trwania aktualnej remisji, uzyskane wyniki moglyby by¢
interpretowane w rozny sposob.

Odpowiada¢ mogtoby one obecnosci subklicznych objawoéw psychopatologicznych,

a wigc gorszym jakos$ciowo remisjom u tych chorych lub gorszemu funkcjonowaniu
zawodowemu.

Pierwsza interpretacja pozostawataby w zgodzie z badaniami niektorych autorow,
ktorzy wskazywali, 1z wspotwystepowanie zaburzen zwiazane jest z niepelnymi remisjami
1 gorsza odpowiedzia na leczenie [89, 90, 135, 150, 139].

Wyrazem tej drugiej mozliwosci jest istotnie rzadsze posiadanie pracy przez osoby
ze wspotwystepujacymi zaburzeniami, szczegélnie zaburzeniami Igkowymi, na co
wskazuja wyniki prezentowanego badania.

W prezentowanym badaniu zanotowano systematyczny spadek w uzyskanej Srednie;j
punktacji w skali GAF w badanych grupach: najwigksza $rednia liczbg punktow uzyskata
grupa bez wspotwystepujacych zaburzen, nastgpnie grupa ze wspotwystepujacymi
uzaleznieniami, potem grupa ze Wwspotwystepujacymi zaburzeniami Igkowymi,

a najmniejsza Srednia liczbe stwierdzono w grupie osOb ze wspolwystepujacymi

zaburzeniami z obu grup, co sugeruje, iz u chorych z tej grupy funkcjonowanie jest

najbardziej uposledzone. Rdznice te nie byly jednak istotne statystycznie pomigdzy

poszczegbdlnymi grupami ze wspotwystgpowaniem zaburzen.

Podsumowujac otrzymane z przeprowadzonych poréwnan wyniki potwierdzono

ostatecznie fragmenty czwartej hipotezy badawczej, w mysl ktorych wspotwystepowanie

zaburzen psychicznych z choroba afektywna dwubiegunowa rdéznicuje pacjentdw

w_zakresie niektorych zmiennych demograficznych, klinicznych i wybranych innych




Omowienie wynikow i dyskusja str. 162

zmiennych, a takze w zakresie poziomu ogoélnego funkcjonowania. Nie potwierdzono

natomiast cze$ci hipotezy badawczej, odnoszacej si¢ do istnienia rdéznic w zakresie
zmiennych, zwiazanych z wywiadem rodzinnym pomigdzy pacjentami z 1 bez

wspotwystepowania zaburzen psychicznych.



Whioski

Przedstawione wyniki badan pozwalaja na wyciagnigcie nastgpujacych wnioskow:

1. Wspdlwystepowanie zaburzen psychicznych jest zjawiskiem powszechnym w chorobie
afektywnej dwubiegunowej 1 dotyczy zaréwno zaburzen Igkowych jak

1 zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych.

2. Miedzy kobietami a mgzczyznami nie wystgpuja réznice w odniesieniu do ogdlnego
rozpowszechnienia wspotwystgpujacych zaburzen psychicznych oraz w odniesieniu do
zaburzen Igkowych. Natomiast zaburzenia zwiazane z uzywaniem substancji
psychoaktywnych czgsciej wspotwystepuja z choroba afektywna dwubiegunowa

u megzezyzn niz u kobiet.

3. Typy pierwszy i drugi choroby afektywnej dwubiegunowej nie r6znig si¢ mi¢dzy soba
pod wzgledem ogdlnej czgstosci wspotwystgpowania zaburzen psychicznych oraz pod
wzgledem czgstosci wspolwystgpowania zaburzen lgkowych i zaburzen zwiazanych
z uzywaniem substancji psychoaktywnych. Pomigdzy typami pierwszym, a drugim
choroby afektywnej dwubiegunowej wystgpuja natomiast réznice w odniesieniu do
rozpowszechnienia poszczegdlnych zaburzeh psychicznych. Z choroba afektywna
dwubiegunowa typu pierwszego czeSciej niz typu drugiego wspotwystepuja

zaburzenie lgkowe z napadami lgku oraz zaburzenia zwiazane z uzywaniem nikotyny.

4. Wspotwystepowanie zaburzen psychicznych z choroba afektywna dwubiegunowa
réznicuje pacjentdow w zakresie niektorych zmiennych demograficznych, klinicznych i
innych wybranych zmiennych, a takze co do poziomu aktualnego funkcjonowania.

Pacjenci ze wspotwystepujacymi zaburzeniami psychicznymi czeéciej doswiadczaja
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mysli 1 podejmuja proby samobojcze, sa czesciej hospitalizowani, rzadziej pracuja,
natomiast czesciej korzystaja ze swiadczen rentowych, dodatkowo gorzej funkcjonuja,
wyroznia ich ponadto czgstsze palenie tytoniu i przezycie wydarzen traumatycznych.
Nie ro6znia si¢ natomiast w odniesieniu do zmiennych zwiazanych z wywiadem
rodzinnym. W zakresie zwiazkéw wspdtwystepowania zaburzen z choroba afektywna
dwubiegunowa ze specyficzna charakterystyka demograficzna, osobowa i kliniczna
chorych, istotne znaczenie moze mie¢ rodzaj wspotwystepujacych zaburzen -
zarysowuje si¢ wigc konieczno$¢, w celu wykrywania 1 wyjasniania tych zwiazkow,
prowadzenia dalszych badan nad wspolwystgpowaniem zaburzen psychicznych, z

uwzglednieniem pojedynczych zaburzen wspotwystepujacych.

5. Pacjenci ze wspotwystepujacymi tacznie zaburzeniami lgkowymi i1 zaburzeniami
zwigzanymi z uzywaniem substancji psychoaktywnych konstytuuja grupg o najbardzie;

niekorzystnej charakterystyce klinicznej 1 najgorszym funkcjonowaniu.

6. Kategoria ,,wspotwystgpowania zaburzen psychicznych w ciagu zycia” moze
roznicowaé pacjentow z choroba afektywna dwubiegunowa w zakresie zmiennych
klinicznych 1 innych wybranych zmiennych, posiada wigc praktyczna wartos¢ kliniczna

1 badawcza.



Streszczenie

Wspdtwystepowanie zaburzen psychicznych w ciagu zycia jest coraz czgsciej
uzywang kategoria badawcza i kliniczna. Uzycie tej kategorii w odniesieniu do choroby
afektywnej dwubiegunowej pozwala na wyodrgbnienie podgrup pacjentéw, ktorzy
doswiadczyli w ciagu zycia objawdw psychopatologicznych z roéznych- innych niz
afektywne- grup diagnostycznych, a ktorych nasilenie stanowi podstawe do postawienia
dodatkowego rozpoznania. Dotychczasowe badania przeprowadzone na §wiecie wskazuja
na duze rozpowszechnienie tego zjawiska oraz potencjalne niekorzystne nastgpstwa
kliniczne wspolwystgpowania zaburzen z CHAD. Brak tego typu badan w Polsce
uzasadnia podjecie tej problematyki w przedstawionej rozprawie.

Glownym celem pracy bylo sprawdzenie zwiazkéw wspotwystgpowania zaburzen
psychicznych w ciagu zycia w chorobie afektywnej dwubiegunowej ze zmiennymi
demograficznymi 1 klinicznymi oraz poziomem funkcjonowania w trakcie aktualnej
remisji. Dodatkowo ocenie poddano czgsto$¢ wspotwystgpowania zaburzen psychicznych
z CHAD oraz dokonano poréwnania w tym zakresie pomigdzy podtypami CHAD
1 plciami.

Do badania wlaczono 73 z 80 kolejno zglaszajacych si¢ do lekarza pacjentow
ambulatoryjnych, w wieku powyzej 18 lat, z potwierdzonym rozpoznaniem CHAD I lub II
wg DSM-1V, bgdacych w stanie remisji. Zastosowano nastgpujace narzgdzia badawcze:
HDRS (Skala Depresji Hamiltona), YMRS (Skala Manii Younga), GAF (Skala Ogdlnej
Oceny Funkcjonowania), CIDI (Zlozony Migdzynarodowy Wywiad Diagnostyczny) -

wersja komputerowa, kwestionariusz katamnestyczny.
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W  badanej grupie pigédziesigciu  (68.5%) pacjentow spelnialo kryteria
diagnostyczne zaburzenia dwubiegunowego typu pierwszego, a dwudziestu trzech (31.5%)
pacjentow zaburzenia dwubiegunowego typu drugiego. W grupie znalazto si¢ trzydziestu
jeden (42.5%) megzezyzn 1 czterdzieSci dwie (57.5%) kobiety. Wiek badanych miescit sig
w przedziale 21-67 lat ($r. 44.6+ 11.0).

Zaburzenia wspotwystepujace (z wykluczeniem nikotynizmu) stwierdzono
u 71.2 % badanych. Zaburzenia Igkowe potwierdzono u 63%, a zaburzenia zwiazane
z uzywaniem substancji psychoaktywnych u 37%. Rozpowszechnienie tych ostatnich
siggneto 67.1% po wilaczeniu zaburzen zwiazanych z uzywaniem nikotyny. Najczescie]
wspotwystgpujacymi  zaburzeniami byly: zaburzenie Igkowe uogolnione (31.5%)
1 naduzywanie, badz uzaleznienie od alkoholu (30.1%). Rozpowszechnienie naduzywania,
badz uzaleznienia od nikotyny wyniosto 58.9%. Nie stwierdzono istotnych statystycznie
roznic w zakresie ogolnej czestosci wspotwystgpowania zaburzen pomigdzy kobietami
a megzczyznami. Jedyne istotne statystycznie roznice w zakresie rozpowszechnienia
zaburzen wspotwystepujacych pomigdzy piciami potwierdzono dla: catej grupy zaburzen
zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych (58.8% dla mgzczyzn 1 21.4% dla
kobiet), naduzywania, badz uzaleznienia od alkoholu (54.8% dla mgzczyzn 1 11.9% dla
kobiet) 1 od nikotyny (74.2% dla megzczyzn 1 47.6% dla kobiet). Nie wykazano istotnej
statystycznie roznicy w odniesieniu do czgstoSci wspotwystgpowania zaburzen
psychicznych pomigdzy podtypem pierwszym a drugim choroby afektywnej
dwubiegunowej. Jedynymi pojedynczymi zaburzeniami, dla ktoérych zaobserwowano
réznicg 1 ktore istotnie czgscie] wspotwystepowaly z podtypem pierwszym CHAD byty:
zaburzenie lgkowe z napadami leku (24% w stosunku do 4.3%) oraz zaburzenia zwigzane
z uzywaniem nikotyny (72% w stosunku do 30.4%). Wykazano istotne statystycznie

réznice pomigdzy grupa bez wspolwystgpujacych zaburzen a grupami ze
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wspotwystepujacymi zaburzeniami w zakresie niektorych badanych zmiennych, takich jak:
posiadanie pracy, korzystanie ze §wiadczen rentowych, przezycie doswiadczen
traumatycznych, punktacja uzyskana w skali GAF, obecnos¢ mysli 1 prob samobdjczych
w wywiadzie, liczba hospitalizacji psychiatrycznych, aktualne palenie papierosow.
W obszarze teoretycznym wciaz niejasny pozostaje charakter stwierdzanych zaleznosci, co
wymaga dalszych badan na wigkszych grupach z uzyciem zaawansowanych metod analizy
statystycznej. Nierozstrzygnigte 1 wymagajace dalszych badan sa mozliwe powiazania
etiopatogenetyczne pomigdzy poszczegdlnymi zaburzeniami wspotwystepujacymi,

a choroba afektywna dwubiegunowa.



Summary

Background: Liftime psychiatric comorbidity has been vastly used as a scientific and
clinical category. Its application to bipolar disorder helps to recognise subgroups of
patients who experienced symptoms - other than affective - with the intensity, which
warrants a comorbid diagnosis. The studies on lifetime comorbidity in bipolar disorder
show that it is a common phenomenon with the virtual negative clinical consequences. The
lack of studies of that type in Poland is the reason for undertaking this problematics in this
dissertation.

Objectives: The main objective of the presented study was to investigate relationships
between liftime comorbidity in BP with demographic and clinical variables and level of
functioning in current remission. Additionally the prevelance of comorbidity and bipolar
subtype and gender differences in this area were assesed.

Methods and characteristic of the study group: 73 out of 80 consequitive outpatients,
over 18 years of age, with the established BP I or I DSM-IV dignoses, in remission were
included in the study. Measure instruments employed were: HDRS (Hamilton Depression
Rating Scale), YMRS (Young Mania Rating Scale), GAF (Global Assessment of
Functioning), CIDI (Composite International Diagnostic Interview), self - constructed
catamnestic questionaire. Fifty (68.5%) patients fullfilled criteria of BP I and twenty three
(31.5%) patients of BP II. The group consisted of thirty one (42.5%) men and fourty two
(57.5%) women. The patients were 21-67 years of age (mean= 44.6 +11.0 years).

Results and conlusions: Lifetime psychiatric comorbidity (with the exclusion of nicotine
use disorders) was 71.2%. The comorbid liftime anxiety disorders were found in 63% of
the sample and substance use disorders in 37%. After inclusion of nicotine
abuse/dependance the SUDs comorbidity reached 67.1%. The most prevelant disorders

were GAD (31.5%) and alcohol abuse/dependance (30.1%). The prevelance of nicotine
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abuse/dependance was 58.9%. Although the rate of comorbidity was higher in men
(80.6%) than in women (64.3%) it did not reach statistical significance. The only
significant differences between sexes were found in general SUDs comorbidity (58.1% in
men vs 21.4% in women), alcohol abuse/dependance (54.8% in men vs 11.9% in women)
and nicotine abuse/dependance (74.2% in men vs 47.6% in women). There were no
statistical difference in comorbidity between BP I and BP I1. Only PD+Ago (24% vs 4.3%)
and nicotine abuse/dependance (72% vs 30.4%) were significantly more prevelant in BP I
than in BP II. Significant differneces between no-comorbid group and comorbid groups
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ethiopathogenetic links between comorbid disorders and BP remain unclear and require

further research.
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Aneks

Skroty zastosowane w tekscie:

AA i Anonimowi Alkoholicy

AGO.oeiieeeee e agorafobia

ACh. ..o acetylocholina

ANOVA ..o analiza wariancji

BNO....o blizej nieokreslona

BP..oo e zaburzenie dwubiegunowe
CHAD........oiiiiiiiiiii choroba afektywna dwubiegunowa
CHAJ....cooii, choroba afektywna jednobiegunowa
CREB..........coiii cAMP- response element binding protein
CIDIL.....oiiiiiiii Ztozony Migdzynarodowy Wywiad Diagnostyczny

DSM- I, IIL, ITI-R, IV, IV-TR........

Diagnostyczny i Statystyczny Podrgcznik Zaburzen
Psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego. Edycje: druga, trzecia, trzecia
poprawiona, czwarta, czwarta - rewizja tekstu
Diagnostyczny Schemat Wywiadu

test supresji deksametazonem

dopamina

Epidemiologic Catchment Area; badanie regionow

epidemiologicznych

kwas gamma-aminomastowy
.Skala Og6lnej Oceny Funkcjonowania

Skala Ogodlnej Oceny

zaburzenie lgkowe uogoélnione

Skala Depresji Hamiltona

serotonina; 5-hydroksy-tryptamina

fobia spoteczna pojawiajaca si¢ w czasie trwania
epizodow afektywnych

.zaburzenie legkowe napadowe pojawiajace si¢
w czasie trwania epizodow afektywnych
.Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob

i Problemoéw Zdrowotnych. Rewizja dziesiata, rewizja

dziesiata- badawcze kryteria diagnostyczne
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M-CIDL.....ooiiiiieeeeeeeeeee Ztozony Migdzynarodowy Wywiad Diagnostyczny.
Wersja monachijska.

MDD.....oooiiieeeeeeee e nawracajaca duza depresja

NCS..o e, National Comorbidity Survey; narodowy sondaz

wspotzachorowalnosci

NA e noradrenalina

NMDA......ooooeeee e N-metyl-D-asparainian
OCD......ociieeeceeeee e zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne
OUN..cieece e e osrodkowy uktad nerwowy

PSE...oo i Badanie Aktualnego Stanu Psychicznego
PD..ooooiieeeee e zaburzenie lgkowe napadowe
PTSD....oooiiiiiieeeeeeeeeee e zaburzenie stresowe pourazowe
RDC.......ooviieeeee e badawcze kryteria diagnostyczne

SCID-L L.t Ustrukturalizowany Kliniczny Wywiad Diagnostyczny
SP ., fobia prosta

SAD....oi fobia spoteczna
STEP-BP............oooiiiiiii, Systematic Treatment Enhancement Program for Bipolar

Disorder; program systematycznej poprawy metod

leczenia zaburzenia dwubiegunowego

SMH. ... hipoteza samoleczenia

SUDS. ..o zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji

UM-CIDI..............., Ztozony Migdzynarodowy Wywiad Diagnostyczny.
Wersja Uniwersytetu Michigan.

WHO........oo Swiatowa Organizacja Zdrowia

YMRS.....ooii Skala Manii Younga

Skroty zastosowane w poszczegolnych tabelach, rycinach i wykresach zostaly

kazdorazowo wyjasnione w odpowiadajacych im legendach.
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SKALA DEPRESJI HAMILTONA (HDRS)

1. Nastréj depresyjny
[J 0= Nie stwierdza si¢
[0 1=Ujawniany przez pacjenta dopiero po zapytaniu
[ 2 =Ujawnia depresj¢ spontanicznie
[ 3 = Stwierdza si¢ niewerbalne przejawy depresji (wyraz twarzy, glos, placz)
[l 4 = Depresja stanowi jedyny typ nastroju ujawniany droga werbalng i niewerbalna
2. Poczucie winy
[1 0= Nie stwierdza si¢
[1 1 ="Poczucie sprawienia zawodu innym, wymowki wobec siebie
[1 2 =Rozwazania o winie, bledach popetnionych w przesztosci
[1 3 =Przekonanie, ze obecna choroba jest kara, urojenia winy
[1 4 =Omamy stuchowe o tresci oskarzajacej pacjenta, denuncjujacej
3. Zniechgcenie do zycia, mysli, tendencje samobéjcze
[1 0= Nie stwierdza si¢
[J 1 =Poczucie, ze nie warto zy¢
[1 2 =Pragnienie (zyczenie) §mierci, np. droga naturalna
[ 3 =Mysliitendencje samobdjcze
[1 4 =Proby samobdjcze (bra¢ pod uwage jedynie powazne)
4. Zaburzenia zasypiania
[1 0= Nie stwierdza si¢
0 1= Sporadyczne trudnosci z zasypianiem (oczekiwanie na sen ponad 0,5 godziny)
[J 2 =Czgste, znaczne trudnosci z zasypianiem
5.  Sen plytki, przerywany
[J 0= Nie stwierdza si¢
[0 1= Ptytki, niespokojny sen
[J 2 =Budzenie si¢ w nocy, opuszczanie t6zka (nie ocenia¢ budzenia si¢ w zwiazku z potrzebami
fizjologicznymi)
6. Wczesne budzenie si¢
[J 0= Nie stwierdza si¢
[J 1 =Budzenie si¢ nad ranem i ponowne zasypianie
[J 2 =Budzenie si¢ zbyt wczesne z niemozliwoscia ponownego usnigcia
7. Pracai zainteresowania
[1 0= Nie stwierdza si¢ zaburzen
[J 1 =Poczucie obnizonej wydolnosci, niechg¢ do podejmowania aktywnosci ztozonej
[J 2= Utrata zainteresowan i checi do dziatania, wykonywania pracy, hobby
[J 3 =Zmniejszenie liczby godzin przeznaczonych na aktywno$¢ ztozona praca, hobby, rozrywki); w szpitalu:
gdy pacjent zajmuje si¢ aktywnoscia ztozong ponizej 3 godzin dziennie
[1 4 =Niezdolnos¢ do pracy, przerwa w pracy, na oddziale brak przejawdéw spontanicznej aktywnosci
8. Spowolnienie, zahamowanie
(mys$lenia, mowy, uposledzenie koncentracji uwagi, obnizenie aktywnosci ruchowej w czasie badania)
[J 0= Nie stwierdza si¢
[0 1=Nieznaczne
[J 2= Wyrazne spowolnienie
[J 3 =Na skutek zahamowania — trudnosci w przeprowadzeniu badania
[J 4= Ostupienie
9. Niepokdj, podniecenie ruchowe
[J 0= Nie stwierdza si¢
[J 1 =Zaznaczony niepokdj manipulacyjny
[J 2= Wyrazny niepokoj manipulacyjny, przebieranie palcami, bawienie si¢ wlosami
[J 3 = Stale poruszanie si¢, niemoznos$¢ spokojnego siedzenia

4 = Podniecenie ruchowe, wykrecanie rak, obgryzanie paznokci, wyrywanie wlosow, przygryzanie warg
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Le¢k — objawy psychiczne

0 = Nie stwierdza sie

1 = Subiektywne: napigcie, rozdraznienie

2 = Martwienie si¢ drobiazgami

3 = Cechy lgku w wyrazie twarzy i w wypowiedziach

4 = Lgk i obawy ujawniane spontanicznie przez pacjenta

Le¢k — objawy somatyczne
(oceniac: sucho$¢ w jamie ustnej, biegunki, wzdegcia, palpitacje, objawy hiperwentylacji, pocenie sig,
czgste oddawanie moczu, zawroty glowy, nieostre widzenie)
0 = Nie stwierdza si¢
1 = Lagodnie (nieznacznie) nasilone
2 = Umiarkowanie nasilone
3 = Znaczne (cigzkie) nasilenie
4 = Nasilenie bardzo duze, dominuje

Przewdd pokarmowy, brak apetytu, zaparcia
0 = Nie stwierdza si¢
1 = Brak apetytu, ale pokarmy spozywa bez pomocy personelu
2 = Jada malo, pod namowa lub przy pomocy personelu, stale zaparcia (potrzeba stosowania lekéw
przeczyszczajacych)

. Objawy somatyczne ogoélne

0 = Nie stwierdza si¢

1 = Uczucie cigzaru w glowie, karku, barkéw, wzmozona megczliwo$é,
utrata energii

2 = Znaczne nasilenie dolegliwo$ci wymienionych w punkcie 1

Utrata libido, popedu seksualnego, zaburzenia miesigczkowania
0 = Nie stwierdza si¢
1 = Nasilenie tagodne
2 = Nasilenie znaczne
x = Nie dotyczy

Hipochondria
0 = Nie stwierdza si¢
1 = Zaabsorbowanie problemem wiasnego ciata
2 = Nadmierna dbato$¢ o zdrowie, obawy przed choroba
3 = Narzekanie i skargi na zle zdrowie, zadanie pomocy, leczenia
4 = Urojenia hipochondryczne

Ubytek masy ciala
A = Ocena danych z wywiadu (przesztosc)
0 = Nie stwierdza si¢
1 = Prawdopodobnie wystapila utrata masy w zwiazku z obecna choroba
2 = Potwierdzona utrata masy ciala
B = Ocena stanu aktualnego (ocenia¢ okres 1 tygodnia)
0 =Ponizej 0,5 kg
1=0d 0,5 kg do 1 kg (na tydzien)
2 =Powyzej 1 kg (na tydzien)

. Krytycyzm (wglad)

0 = Poczucie obecnosci depresji jako choroby (krytycyzm zachowany)

1 = Krytycyzm czg$ciowy— poczucie obecno$ci choroby, ale jest ona nastgpstwem np. wadliwej diety,
infekcji, przemgczenia itp.

2 = Brak krytycyzmu

Wahania dobowe samopoczucia
A = Obecnos¢ wahan dobowych
0 = Nie stwierdza si¢
1 = Gorzej rano
2 = Gorzej wieczorem
B = Nasilenie wahan dobowych
0 = Nie stwierdza si¢
1 = Lagodne
2 = Wyrazne
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Depersonalizacja, derealizacja
0 = Nie stwierdza sie

1 = Lagodnie wyrazone

2 = Umiarkowane nasilenie

3 = Nasilone znacznie

4 = Skrajne, cigzkie

—
DDDDDP

20. Urojenia

[1 0= Nie stwierdza si¢

[ 1="Podejrzliwos¢, ksobnos¢

[J 2 =Podejrzliwos¢, ksobnosc¢

[0 3 =Urojenia ksobne, przesladowcze

[J 4 =Omamy stuchowe o tresci przesladowczej

21. Natrectwa, fobie

1 0=Nie stwierdza si¢

7 1= Umiarkowanie wyrazone

[1 2 =Znacznie nasilone

22. Bezradno$é

[J 0= Nie stwierdzono

[J 1 =Poczucie bezradno$ci ujawniane w czasie badania w sposob posredni

[J 2 =Relacje pacjenta o poczuciu bezradnosci

[J 3 =Pacjent niesamodzielny, wymaga pomocy

[J 4 = Niezdolny do wykonywania podstawowych czynnosci (toaleta, spozywanie positkow) bez pomocy
23. Poczucie beznadziejnoSci

[J 0= Nie stwierdzono

[0 1 =Ujawnia sporadycznie, ale sadzi, ze w przysztosci bgdzie dobrze

[J 2= Ujawnia poczucie beznadziejnosci, ale pod wptywem perswazji daje si¢ przekonaé (na pewien czas),

ze wszystko zmieni si¢ na lepsze

[ 3 =W rozmowie — ujawnia brak wiary w przyszto$¢, poczucie beznadziejnosci, pesymizm, nie reaguje na
perswazje
[1 4= Spontanicznie i bez zwiazku z sytuacja perseweruje o beznadziejno$ci i sytuacji bez wyjscia

24. Poczucie malej wartoSci

0 = Nie stwierdzono

1 = Ujawnia — ale jedynie pytany

2 = Ujawnia spontanicznie W czasie rozmowy
3 = Wyraza sady, ze jest gorszy od innych

4 = Urojenia matej warto$ci, samoponizenia

[ B

SUMA PUNKTOW: ...............
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SKALA MANII YOUNGA (YMRS)

1. Podwyzszony nastréj

0 Nie wystgpuje

1 Nastroj lekko lub prawdopodobnie podwyzszony w trakcie badania

2 Wyrazne subiektywnie odczuwane podwyzszenie nastroju, optymizm, wiara w siebie; rados¢; stosownie do
okolicznosci

3 Podwyzszenie nastroju nieadekwatne do okolicznosci, nadmierne poczucie humoru

4 Stan euforii; niestosowny $miech, §piewanie

2. 'Wzmozona aktywno$¢ ruchowa / energia

0 Nie wystepuje
1 Subiektywnie odczuwane wzmozone poczucie energii
2 Ozywienie; wzmozona gestykulacja
3 Przejawy nadmiernej energii; okresowa nadmierna aktywno$¢, niepokoj ruchowy
(mozliwy do opanowania przez chorego)
4 Pobudzenie ruchowe; ciagta nadmierna aktywnos¢ (niemozliwa do opanowania przez chorego)

3. Poped seksualny

0 Prawidlowy

1 Lekko lub prawdopodobnie wzmozony

2 Wyrazne wzmozenie popgdu seksualnego subiektywnie odczuwane w trakcie badania

3 Spontanicznie ujawniane zainteresowanie sprawami seksu, obszerne wypowiedzi na tematy seksualne, chory

sam zglasza wzmozong aktywno$¢ seksualna

4 Jawne zachowanie seksualne (w stosunku do pacjentow, personelu lub osoby przeprowadzajacej badanie)
4. Sen

0 Chory nie podaje skrocenia snu

1 Sen o godzing krotszy niz normalnie

2 Sen o wigcej niz godzing krétszy niz normalnie

3 Chory zglasza mniejsza potrzebg snu

4 Chory zaprzecza, ze odczuwa potrzebg snu

5. Drazliwos¢

0 Nie wystepuje

1

2 Subiektywnie odczuwane wzmozone poczucie drazliwosci

3

4 Okresowe przejawy rozdraznienia w trakcie badania, epizody wybuchéw gniewu lub rozdraznienia na oddziale
w ostatnim okresie

6 Czgste przejawy rozdraznienia w trakcie badania, chory przez caly czas zachowuje szorstko$¢ i lakoniczno$é w
stosunku do badajacego

7

8 Chory nastawiony wrogo, odmawia wspolpracy, niemozliwe przeprowadzenie badania

6. Mowa (szybkos$é i fluencja)

Prawidlowa

— o

2 Subiektywne poczucie nadmiernej rozmownosci
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Chory okresowo mowi duzo lub szybko, czasami wystgpuje gadatliwo$é

NN |~ |Ww

Przymus moéwienia, mowa nadmiernie szybka, znacznie zwigkszona fluencja, trudnosci w przerwaniu
wypowiedzi

el RN

Ciagly potok mowy niemozliwy do przerwania

Formalne zaburzenia myS§lenia i wypowiedzi

Nie wystepuja

Zwigkszona drobiazgowos¢, lekkie rozproszenie watku, szybszy bieg mysli

Rozproszenie toku myslenia, utrata watku, czgsta zmiana tematu, szybkie nastgpowanie mysli jedna za druga

Gonitwa mysli, przeskakiwanie z tematu na temat, trudno podazy¢ za biegiem mysli, rymowanie, echolalia

Rl |—=|O

Inkoherencja (catkowity beztad) mysli, niemozliwe porozumienie z chorym

Zaburzenia tresci myslenia

Nie wystepuja

Stabo uzasadnione (nieracjonalne) plany, nowe zainteresowania

Nadzwyczajne projekty lub przedsigwzigcia, nadmierna religijnos$é

Idee wielko$ciowe lub paranoidalne, idee odniesienia (ksobne)

e} RN Ko ) ROL Y o) RUST §\S ] o Ken)

Urojenia, omamy

Zachowania destrukcyjne lub / i agresywne

Nie wystepuja, chory chetny do wspotpracy

Sarkastyczno$¢, okresowa hatasliwos¢, nieufnosé

Chory zglasza liczne pretensje, wypowiada grozby pod adresem 0sob na oddziale

Chory grozi badajacemu, krzyczy, prowadzenie badania jest utrudnione

[ec) BN Koy RO, B2 QOS] (S ) ) Ko
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Chory agresywny czynnie, niszczy przedmioty, prowadzenie badania jest niemozliwe

Wyglad niestaranny

Ubidr stosowny i schludny

Chory nieco zaniedbany

Wyglad niestaranny, chory wyraznie zaniedbany, stroj przesadny do okoliczno$ci

Chory niechlujny, ubioér niekompletny, zbyt jaskrawy makijaz

AlWIN|—|O

11.
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Chory catkowicie zaniedbany, nosi niezwykle dekoracje i ozdoby, ubiér dziwaczny

Wglad

W pelni zachowany, wystepuje swiadomos¢ choroby, chory przyznaje, ze zachodzi konieczno$¢ leczenia

Chory dopuszcza mozliwo$¢ istnienia choroby

Przyznaje, ze wystegpuje u niego zmiana zachowania, ale uwaza, ze nie jest ona spowodowana choroba

Chory dopuszcza mozliwo$¢ zmiany zachowania, ale zaprzecza istnieniu choroby

BN IO] Ol D )

Chory zaprzecza, ze wystapita u niego jakakolwiek zmiana zachowania

SUMA PUNKTOW: ...oocorerrerenann.
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SKALA OGOLNEJ OCENY FUNKCJONOWANIA (GAF)

Kody

UWZGLEDNIJ OKRES AKTUALNEJ REMISJI

Punkty

100-91

Doskonate funkcjonowanie w wielu zakresach, problemy zyciowe zawsze pod kontrola,
lubiany przez innych ze wzgledu na liczne zalety. Bez objawow.

90 - 81

Objawy nieobecne lub ich brak (np. tagodny lgk przed egzaminem), dobre funkcjonowanie
we wszystkich zakresach, zainteresowany i zaangazowany
w réznorodna aktywnos¢, skuteczny spotecznie, ogdlnie zadowolony z zycia, problemy
1 zmartwienia nie wigksze niz codzienne (np. sporadyczna sprzeczka z czlonkami rodziny).

80-71

Jezeli objawy obecne, to sa przemijajacymi i przewidywalnymi reakcjami na stresory
psychospoteczne (np. trudnosci w koncentracji po sprzeczce rodzinnej); co najwyzej
niewielkie ograniczenie funkcjonowania spotecznego, zawodowego lub szkolnego
(np. okresowe opuszczenie si¢ w obowiazkach szkolnych).

70-61

Nieliczne fagodne objawy (np. nastroj depresyjny i tagodna bezsennos¢) ALBO nieliczne
trudnosci w funkcjonowaniu spotecznym, zawodowym lub szkolnym
(np. sporadyczne wagary lub kradziez w obrgbie wlasnego domostwa), lecz ogdlnie
funkcjonowanie catkiem dobre, utrzymuje nieliczne znaczace zwiazki z innymi ludzmi.

60-51

Umiarkowane objawy (np. splycony afekt i drobiazgowe wypowiedzi, sporadyczne napady
paniki) ALBO umiarkowane trudnosci w funkcjonowaniu spotecznym, zawodowym
lub szkolnym (np. za mato przyjaciot, konflikty ze wspotpracownikami).

50-41

Powazne objawy (np. mysli samobojcze, nasilone natrgtne rytualy, czgste okradanie
sklepéw) ALBO kazde powazne ograniczenie w zakresie funkcjonowania spotecznego,
zawodowego lub szkolnego (np. brak przyjaciotl, niezdolno$¢ do utrzymania sig

W pracy).

40-31

Pewne ograniczenie w ocenie rzeczywistosci lub porozumiewaniu si¢ (np. wypowiedzi
czasami nielogiczne, niejasne lub niedostosowane) ALBO wigksze ograniczenie
w kilku dziedzinach, takich jak: praca lub nauka, stosunki w rodzinie, sadzenie, myslenie
lub nastrdj (np. depresyjny mezczyzna, ktory unika przyjaciot, lekcewazy rodzing i jest
niezdolny do pracy; dziecko czgsto bijace mtodsze dzieci, zbuntowane
w domu i opuszczajace si¢ w szkole).

30-21

Zachowanie wyraznie pod wptywem urojen lub omaméw ALBO powazne ograniczenie w
porozumiewaniu si¢ lub sadzeniu (np. czasami rozkojarzony, dziata catkiem
nieadekwatnie, pochlonigty planowaniem samobojstwa) ALBO niezdolno$¢ do
funkcjonowania w nieomal wszystkich dziedzinach (np. pozostaje caty dzien w t6zku; brak
pracy, mieszkania lub przyjaciot).

20-11

Niewielkie zagrozenie uszkodzeniem siebie lub innych (np. proby samobdjcze bez jasnego
oczekiwania §mierci, czgsto napastliwy, pobudzenie maniakalne) ALBO sporadyczna
niezdolno$¢ do utrzymania minimum higieny osobistej
(np. zanieczyszczanie si¢ katem), ALBO zupelne ograniczenie porozumiewania si¢
(np. silnie rozkojarzony lub mutystyczny).

10-1

Utrwalone niebezpieczenstwo cigzkiego zranienia siebie lub innych (np. powtarzajace si¢
gwattowne napasci) ALBO utrwalona niezdolno$¢ do utrzymania minimum osobistej
higieny, ALBO powazne dzialania samobdjcze z wyraznym oczekiwaniem $mierci.

Brak odpowiednich informacji.
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KWESTIONARIUSZ KATAMNESTYCZNY

Data urodzenia:

Adres:

Wyksztalcenie (poziom, profil-zawod wyuczony):
Praca (zawod wykonywany):

Renta (od kiedy, z jakiego powodu?):

Emerytura (od kiedy?):

Choroba afektywna dwubiegunowa

Przebieg choroby

Jaki byt pierwszy epizod (poczatek) choroby (depresja/mania’/hypomania)?

Ile bylo wszystkich faz chorobowych (depresji/ manii/ hypomanii)?

Ile bylo faz depresyjnych?

Czy miates$ kiedys 4 lub wigcej faz (nawrotéw depresji lub manii/ hypomanii) w ciagu roku?

Mysli i proby samobojcze

Czy miate$ kiedy$ mysli samobdjcze, tj. chciates lub planowates odebra¢ sobie zycie?

Czy podejmowale$ w zyciu proby samobojcze?

Ile razy?

Ile miate$ lat w momencie pierwszej proby samobdjczej?

Hospitalizacje

Ile razy byle$ hospitalizowany psychiatrycznie (oddziaty stacjonarne i dzienne)?

Ile miale$ lat w momencie pierwszej hospitalizacji psychiatrycznej?

Jaki byt najdtuzszy czas trwania hospitalizacji psychiatrycznej (w miesiacach)?

Ile najwigcej razy w ciagu roku byles hospitalizowany psychiatrycznie?

Leczenie

Czy po lekach przeciwdepresyjnych doszto kiedy$ do zmiany fazy (przejscia depresji bezposrednio
w mani¢ lub hypomanig)?

Ile lekéw psychiatrycznych, przepisanych przez lekarza, przyjmujesz regularnie obecnie (podaj liczbg

i rodzajow lekow)?
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Zdrowie
Wymien przebyte choroby somatyczne, urazy glowy, operacje.

Na jakie aktualnie choroby somatyczne chorujesz?

Rodzina generacyjna

Czy masz rodzenstwo?

Czy rodzice zyja (jesli nie to kiedy zmarli i jaka byta przyczyna §mierci)?

Czy kto$ w rodzinie (rodzice, rodzenstwo, dzieci, dziadkowie, rodzenstwo rodzicow) choruje lub leczy si¢
psychiatryczne (jesli tak to na co)?

Czy kto§ w rodzinie (rodzice, rodzenstwo, dzieci, dziadkowie, rodzenstwo rodzicow) cierpi
z powodu alkoholizmu i innych uzaleznien (kto)?

Czy kto$ w rodzinie (rodzice, rodzenstwo, dzieci, dziadkowie, rodzenstwo rodzicow) popetnit samobojstwo

lub podjat probg samobojcza?

Kontakty towarzyskie

Czy masz przyjaciot / bliskich znajomych?
Jak oceniasz swoje relacje z ludzmi?

a) dobre

b) przecigtne

c) zle

Malzenstwo/ Staly zwiazek partnerski

Czy pozostajesz obecnie w zwigzku malzenskim ?
Czy jest to pierwsze matzenstwo (jesli nie to ktore)?
Ile byto rozwodow?

Jak oceniasz swoje relacje z mg¢zem/zong?

a) dobre

b) przecigtne

c) zle



Aneks str. 206

Czy macie dzieci?

Czy bytes kiedys w zwiazku matzenskim ?- pytaj jesli osoba nie pozostaje obecnie w zwiqzku matzenskim
Czy jestes$ lub byltes$ kiedy$ w stalym zwiazku partnerskim?- pytaj jesli osoba nie pozostaje obecnie i nigdy
nie byta w zwiqzku matzenskim

Ile masz dzieci (uwzglednij dzieci ze wszystkich zwiazkow)?

Praca

Czy lubisz swoja prace?

Jakie masz relacje z innymi wspolpracownikami?
a) dobre

b) przecigtne

c) zie

Jakie masz relacje z szefem?

a) dobre

b) przecigtne

c) zle

Inne

Traumy

Czy bytes kiedys ofiarg naduzycia seksualnego, tj. gwattu lub molestowania?
Czy bytes kiedys ofiara agresji fizycznej, tj. powaznego pobicia, zngcania si¢ ?
Czy bytes kiedys ofiarg agresji stownej, tj. ponizania?

Palenie papierosow

Ile papierosow dziennie palisz?
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| Katedra i Klinika Psychiatrii
Akademii Medycznej we Wroctawiu
50-367 Wroctaw, ul. Pasteura 10
Tel. (071) 784-15- 65, fax. 7T84-15-T1
Kierownik Prof. zw. dr hab. med. Andrzej Kiejna

pan Bartosz Grabski

w dniach od 05.7.2004 do 08.7.2004 uczestniczyl w szkoleniu dotyczacym
uzytkowania  Zlozonego Miedzynarodowego Wywiadu Dhagnostycznego
(Composite  International  Diagnostic  Interview  CIDI),  narzedzia
diagnostycznego  opracowanego  przez  WHO,  organizowanym  przes
Katedre 1 Klinike Psychiatrii Akademii Medycznej we Wroclawiu wraz 7
Fundacia Ochrony Zdrowia Psychicznego, ktore obejmujmowalo nastgpujace
zagadnienia:

s Strukturs narzedzia, jego parametry psychometryczne 1 zastosowaina

prakiyezne
o Zasady korzystania z wersji papierowej | komputerowej narzedzia,

przeglad poszezegdinych sekeji wraz z cwiczeniami praktycznymi
= Jasadv gencrowania rozpoznan

s Zarzadzanie danymi uzyskanymi w badaniu

!? - ‘-:'_ - 3’:{!: afak
[

Prof. dr hab, Andrzej Kiejna

Wrockaw, 09.7.2004



