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Summary

Over the last few years researchers have paid a lot of attention to the problem of the correct
diagnosis of affective disorders. Propositions have appeared regarding the widening of the
officially accepted criteria to be used in diagnosis.

Aim. The aim of the study was to assess the probability of various types of bipolar affective
disorders (type 1 and 2 CHAD, as well as spectrum) among patients (n = 246) treated for re-
current depressive disorder (CHAJ).

Method. The analysis was based on the broadened criteria for affective disorders introduced
by Ghaemi et al. and Hirschfield’s Questionnaire on affective disorders.

Results. The appearance in the past of strange, risky behaviour was associated with a greater
risk of type 1 CHAD in comparison to CHAJ (OR=24.5), as did extreme, irrational expenditure
(OR=21.1), alack of criticism with respect to one’s own social behaviour (OR=20.3), increased
interest in sex (OR=17.7), as well as extreme self confidence (OR=12). A lack of criticism
with respect to one’s own social behaviour and strange, risky behaviour was associated with a
greater risk of type 2 CHAD (OR=12.7 and OR=10, respectively). The greatest risk of spectrum
CHAD type disorders were associated with hypomania, including drug induced (OR=15.8),
as well as a lack of criticism with respect to one’s own social behaviour (OR=11.8). Panic
attacks appeared more often in bipolar affective disorders in comparison to recurring depressive
disorders, but their frequency was similar in all three groups (CHAD-I, CHAD-II, CHAD-S).
The early occurrence of depression (before 25 years of age) increased the risk of each of the
three types of bipolar affective disorders significantly (by a factor of 3 to 5).

Conclusions. The findings indicate the necessity of discussion on sharp criteria of bipolar
affective disorders. The results should be helpful in the diagnosis of such disorders, which
could have important consequences for effective therapy.

Stowa klucze: zaburzenia afektywne dwubiegunowe, zaburzenia depresyjne nawracajace,
kryteria diagnostyczne
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Wprowadzenie

W ostatnich latach duzo uwagi poswieca si¢ zagadnieniom poprawnej diagnosty-
ki zaburzen afektywnych. Z licznych doniesien na ten temat wynika, ze wskazniki
rozpowszechnienia tych zaburzen zaleza w duzej mierze, poza charakterem bada-
nej populacji, od przyjetych przez badaczy kryteriow. Coraz czg$ciej pojawiajg si¢
propozycje rozszerzenia oficjalnie przyjetych kryteriow diagnozowania zaburzenia
afektywnego dwubiegunowego, zawartych w obu obowiazujacych klasyfikacjach
DSM-1V i ICD-10.

Od lat 70. umocnil si¢ wspotczesny podziat zaburzen afektywnych na jedno-
i dwubiegunowe [1, 2], ktory oficjalnie funkcjonuje do dzis$. Co do podziatu zaburzen
afektywnych na jedno- i dwubiegunowe nikt nie ma watpliwosci, natomiast sporo
dyskusji i odmiennych stanowisk wywoluje problem okreslenia granicy pomiedzy tymi
dwoma typami zaburzen. Pojawiaja si¢ koncepcje pewnej ciaglosci zjawiska, jakim jest
choroba afektywna, majaca odmienne oblicza: od dystymii, epizodow depresyjnych
nawracajacych, psychotycznych i atypowych, przez spektrum choroby afektywnej
dwubiegunowej, po zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu II oraz typu I [3]. Te
koncepcje stoja w opozycji do dychotomicznego podziatu zaburzen afektywnych na
dwie odmienne jednostki chorobowe.

Celem badania byta ocena prawdopodobienstwa wystepowania ré6znego typu
zaburzen afektywnych dwubiegunowych (typu I, typu II oraz spektrum) u osob leczo-
nych z powodu zaburzen depresyjnych nawracajacych, na podstawie rozszerzonych
kryteriow zaburzen afektywnych.

Material

W badaniu wzi¢to udziat 246 0sob leczonych z powodu zaburzen depresyjnych
nawracajgcych (grupa kategorii diagnostycznych F33 wedtug klasyfikacji ICD-10).
Byli to pacjenci w wieku 18-65 lat kolejny raz zglaszajacy sie do poradni zdrowia
psychicznego (75,2% kobiet, srednia wieku = 48,13; SD = 9,17). Kryteriami wyklu-
czajacymi byly wspotistniejgce powazne choroby somatyczne: niewydolno$¢ nerek lub
watroby, niewyréwnana cukrzyca lub inne choroby uktadu endokrynnego, powazny
uraz glowy z utratg przytomnosci, padaczka i inne choroby neurologiczne.

Metoda

Badanie przeprowadzali specjali$ci psychiatrzy, w 16 osrodkach na terenie catego
kraju [4], ktorzy przeszli szkolenie w zakresie protokotu badania i stosowania narze-
dzi. Ustrukturyzowany kwestionariusz zawierat, poza danymi socjodemograficznymi
i klinicznymi z wywiadu oraz dokumentacji medycznej, kryteria diagnostyczne duzej
depres;ji i (hipo)manii wg DSM-IV.

Postuzono si¢ takze zmodyfikowanymi kryteriami spektrum zaburzen dwubiegu-
nowych wg Ghaemi i wsp. [5]. Kryterium C2 zmodyfikowano na ,krotkie epizody
hipomanii, trwajace 1-3 dni, takze spowodowane stosowaniem $rodkow psychoak-
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tywnych”, a kryterium D1 — na ,,osobowo$¢ przedchorobowa hipertymiczng lub cy-
klotymiczng”. Dodatkowo zadano pytanie o wystepowanie w czasie trwania epizodu
depresji napadow paniki. Pacjenci wypehiali takze Kwestionariusz Zaburzen Nastroju
(ang. Mood Disorder Questionnaire, MDQ) wg Hirschfelda i wsp. [6].

Analiza statystyczna polegata w zasadniczym stopniu (poza statystyka opisowa) na
ocenie ryzyka na podstawie analizy warto$ci ilorazow szans (OR, odds ratios). We-
ryfikacj¢ hipotez statystycznych okreslano na poziomie istotnosci o = 0,05. Przedziaty
ufnosci (CI, confidence intervals) ustalono na poziomie 95%. Analizy wykonano, uzy-
wajac programu SPSS 10.0.

Wyniki

Szczegdtowe wyniki, dotyczace wystepowania réznych kategorii zaburzen afek-
tywnych dwubiegunowych w badanej populacji, przedstawiono we wczesniejszym
artykule Kiejny i wsp. [7]. W niniejszej pracy podjeto si¢ analizy stopnia prawdopo-
dobienstwa wystapienia zaburzenia afektywnego dwubiegunowego typu I (CHAD-I),
typu I (CHAD-II) i jego spektrum (CHAD-S) u 0s6b leczonych z powodu zaburzenia
depresyjnego nawracajacego (CHAJ), w zaleznos$ci od rodzaju epizodéw badz okre-
$lonych objawow czy zachowan w przeszto$ci.

Odmienne cechy, takie jak rodzaj przebytych epizodow choroby lub ich czestosé,
objawy czy zachowania, zwigkszaty w r6znym stopniu ryzyko wystapienia kazdego
z trzech wyodrebnionych typow zaburzen afektywnych dwubiegunowych. Szczegoty
przestawiono odpowiednio w tabeli 1 — wyniki MDQ wg Hirschfelda i wsp. [6], oraz
w tabeli 2 — wyniki wedlug kryteriow Ghaemi i wsp. [5].

Zdarzajace si¢ w przesztosci niezwykte, ryzykowne postepowania niosty za sobg
zwigkszone ryzyko wystgpienia zaburzenia afektywnego dwubiegunowego typu I,
w poréwnaniu z zaburzeniem depresyjnym nawracajacym (OR = 24,469), podobnie
jak nadmierne, nieracjonalne wydatki (OR = 21,094), bezkrytyczne zachowania to-
warzyskie (OR = 20,250), zwigkszone zainteresowanie seksem (OR = 17,719) oraz
nadmierna pewno$¢ siebie (OR = 11,974).

W przypadku 0sob, u ktorych w trakcie badania rozpoznano zaburzenie afektywne
dwubiegunowe typu II, najistotniejszymi cechami zwigkszajgcymi ryzyko jego wysta-
pienia, w poréwnaniu z zaburzeniem depresyjnym nawracajacym, byty bezkrytyczne
zachowania towarzyskie (OR = 12,715) i niezwykle, ryzykowne postepowanie (OR
=10,0006).

Pozostate cechy wymienione w Kwestionariuszu Zaburzen Nastroju (rozdraznie-
nie i agresja, nadmierna pewnosc¢ siebie, bezsenno$¢, wielomownos¢, gonitwa mysli,
zaburzenia uwagi, nadmiar energii oraz podwyzszony naped) réwniez zwigkszaly,
cho¢ w mniejszym stopniu, ryzyko wystapienia CHAD-I i CHAD-II, w porownaniu
z CHAJ.

Cechy osobowosci hiper- lub cyklotymicznej, nawracajace epizody depresyjne, ob-
jawy depresji atypowej (wzmozone taknienie i nadmierna senno$¢), a takze rozdraznie-
nie i agresja, zaburzenia snu, gonitwa mysli oraz niezwykte, ryzykowne postepowanie
zwigkszaly istotnie ryzyko wystgpienia CHAD-I i CHAD-II, ale nie CHAD-S.
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W przypadku rozpoznanych w badaniu zaburzen z kregu spektrum choroby
afektywnej dwubiegunowej najwyzsze ryzyko ich wystapienia zwigzane byto z krot-
kotrwatymi epizodami (hipo)manii, w tym polekowymi (OR = 15,8) (tab. 2) oraz
bezkrytycznymi zachowaniami towarzyskimi (OR = 11,758) (tab. 1).

Krotkotrwale (<4 dni) epizody (hipo)manii, w tym polekowe, byty istotnym czyn-
nikiem ryzyka wystapienia wszystkich trzech form zaburzen afektywnych dwubiegu-
nowych, ale najwyzsze ryzyko dotyczyto zaburzenia z krggu spektrum (OR = 15,8).

Wecezesny poczatek wystapienia depresji (przed 25 r. z.) zwiekszat istotnie (3-5-
krotnie) ryzyko wystapienia wszystkich trzech typéw zaburzenia afektywnego dwu-

biegunowego.
Tabela 1
Ocena ryzyka wystapienia CHAD, w stosunku do CHAJ, na podstawie Kwestionariusza
Zaburzen Nastroju (MDQ) wg Hirschfelda i wsp. [6]

CHAD-| CHAD-II Spektrum

Cechy N =129 N =167 N=112
OR 95%Cl OR 95%Cl OR 95%Cl
Byte$ tak rozdrazniony, ze krzyczate$ 2,008 1,361 0,782
na innych lub zaczynales bajki Iub Kotnie? | 2038 | 4505 | 209 | 3igg | 14T | e
Bytes$ znacznie bardziej pewny siebie 5,035 3,542 1,254
niz zwykle? 1974 | 473 | B4TT | 20087 | 3658 | 10660
Spate$ znacznie mniej niz zazwyczaj 3,013 1,761 0,929
i byle$ wyspany? 4924 | gloar | 290 | 475 | 1866 | 37,
Mowite$ znacznie wigcej i szybciej 4,517 2,865 1,354
niz zazwyczaj? 9286 | 19088 | %0 | 12480 | 3318 | gz
Miate$ gonitwe mysli i nie mogtes jej 2,088 1,819 0,913
powstrzymac? 3197 | yges | 2776 | 435 | 1650 | 5ge

Tak tatwo rozpraszaly Cie wydarzenia

wokat Ciebie, ze miates Klopoty 1,642 ;fgg 1476 };;; 1483 gggg
z koncentracjg i utrzymaniem uwagi? ' ' ’
Miate$ znacznie wigcej energii 4,687 4,455 1,751
hiz zazwyczaj? 9643 1 49706 | 2121 | 4ge75 | 416 | glg3p
Byte$ znacznie bardziej aktywny 3,378 3,145 1,122
i robiles wiecsj rzeczy niz zwykie? 594 | o403 | 9B | geog | 235 | 507
Byte$ znacznie bardziej towarzyski

niz zwykle, np.telefonowales do prayjaciol | 20250 | SO0 | 2715 | 12| 41758 | 2600
w $rodku nocy? ' ' ’
Byte$ znacznie bardziej zainteresowany 4,344 2,178 1,336
seksem niz zwykle? 1719 1 75069 | 9093 | 37635 | 6932 | 31908
Robite$ rzeczy dla Ciebie niezwykte lub

rzeczy, o Kiorych mozna by powiecziet, | 24469 | % | 10006 | 24201 3019 | 2087
Ze sg zbedne, pochopne czy ryzykowne? ' ' '
Wydawate$ pienigdze w sposob, ktéry

sprowadzil kiopoty na Ciebie lub Twojg, | 21,094 855’212460 7,624 312’8111% 5,226 217’010086

rodzine?
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Napady paniki pojawialy si¢ czes$ciej w zaburzeniach afektywnych dwubieguno-
wych, w pordwnaniu z zaburzeniem depresyjnym nawracajgcym, a ich czgsto$¢ byta
podobna we wszystkich trzech grupach (CHAD-I, CHAD-II, CHAD-S) (tab. 1).

Zaburzenia afektywne dwubiegunowe u krewnego I stopnia zwiekszaty ryzyko wy-
stapienia CHAD-S dwukrotnie w porownaniu z CHAD-II (odpowiednio OR = 6,271;
OR = 2,859). Brak poprawy po co najmniej trzech kuracjach przeciwdepresyjnych
zwigkszal ryzyko wystgpowania CHAD-S (OR = 2,548).

Natomiast takie cechy, jak czesto nawracajgce epizody depresyjne (ang. rapid
cycling), epizody depresji poporodowej oraz szybka utrata efektu dziatania lekow
przeciwdepresyjnych nie wiazaly si¢ z czgstszym wystgpowaniem zaburzenia afek-

tywnego dwubiegunowego (tab. 2).
Tabela 2
Ocena ryzyka wystapienia CHAD, w stosunku do CHAJ, na podstawie kryteriow spektrum
choroby afektywnej wg Ghaemi i wsp. [5]

CHAD CHADAI CHAD-S
Cechy N =129 N =167 N =112

OR |95%CI| OR |95%CI| OR |95%Cl
T || 957 v | 18 e | 250
b TS| | 195 | 44 o 58
oo |1 | 284 2 | 19 | 3
Nawracajace epizody depresyjne 1,273 1?}? 1,187 128; 1,100 ?ggi
o | |8 o | U8 s |0
o Sy TS || 14 | 12 | 0
Epizody depresj psychotycznej 2708 éggé 1,76 ggg? 2903 ggig
Wezesny poczatek depresii (< 25 1. 2. 4,883 121%6292 3375 ;gg? 3919 116,502;8
Depresja poporodowa 0,698 glgg 2,125 221? 2,069 (5)47122
S | | | 88 | 1
o oy s | |91 | 1 2o | 2
Napady panik 1536 ;gg; 1425 ;8(1); 1614 ;gg‘:’

Omowienie

Wsrod spornych kryteriow rozpoznawania zaburzen afektywnych, wymienia-
nych w literaturze, najwiecej kontrowersji budza kryteria czasowego trwania epi-
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zodu hipomanii (powyzej-ponizej 4 dni), wystgpowania epizodéw (hipo)manii po
leczeniu lekami przeciwdepresyjnymi oraz cech zaburzen osobowosci typu hiperty-
micznego czy cyklotymicznego. Angst [8] uwaza, ze stany hipomanii trwajace 1-3
dni, o nawracajacym lub epizodycznym przebiegu (ang. brief recurrent hipomania,
brief sporadic hipomania), charakteryzuja zaburzenie afektywne dwubiegunowe.
W prezentowanym badaniu wystgpowanie krotkotrwatych epizodow (hipo)manii,
w tym takze wywotanych stosowaniem lekow, wigzato si¢ z najwyzszym prawdopo-
dobienstwem wystapienia zaburzenia afektywnego o charakterze dwubiegunowym.
Dane epidemiologiczne przedstawione przez Angsta w 1998 r. [8], jednego z badaczy
promujacych w przesztosci teori¢ dychotomii CHAD i CHAJ, przemawiajg rowniez
za rozszerzeniem zakresu zaburzenia afektywnego dwubiegunowego o krotkotrwate
epizody hipomanii. Obejmujac badaniem osoby doroste do 35 r. z. Angst stwierdzit
wystepowanie zaburzenia afektywnego dwubiegunowego typu I i II u 5,5% osob,
a u kolejnych 2,8% zaburzenie afektywne z krotkotrwalym epizodem hipomanii.

Akiskal i Mallya [9] takze proponujg uznaé epizody hipomanii, ktore pojawiajg
si¢ w trakcie prowadzonej farmakoterapii lub innych procedur leczniczych, jako
istotne kryterium diagnostyczne. Juz w latach 70. postawiono hipoteze, iz pacjenci
z rozpoznaniem choroby afektywnej jednobiegunowej reagujacy pozytywnie na terapi¢
solami litu mogg by¢ zaliczani do 0séb ze spektrum choroby afektywnej dwubiegu-
nowej [10]. Kupfer i wsp. [11] proponowali stawia¢ w tej grupie chorych diagnoze
,unipolar-L”, a Mendels [12] — ,,pseudo-unipolar depression”.

Poza kilkudniowym epizodem (hipo)manii, wyniki wskazuja na zwigkszone
prawdopodobienstwo wystapienia zaburzen afektywnych o charakterze dwubieguno-
wym u 0s6b, u ktorych pierwszy epizod depresji pojawit si¢ bardzo wczesnie, przed
25 rokiem zycia. Podobnie Akiskal i wsp. [13], Abrams i Taylor [14], Geller i wsp.
[15] czy Benazzi [16] w swoich badaniach stwierdzili zwigzek pomiedzy wczesnym
wiekiem zachorowania a rodzajem zaburzenia afektywnego.

Wsrdd cech zwigkszajgcych prawdopodobienstwo wystgpienia zaburzenia afek-
tywnego o charakterze dwubiegunowym wskazuje si¢ rowniez objawy psychotyczne
[17, 18], atypowe (nadmierny apetyt i sennos¢) [19] czy wspotwystepujace uzalez-
nienia od alkoholu [8, 20]. W prezentowanym badaniu uzaleznienia byly kryterium
wykluczajacym, ale pozostate cechy dwukrotnie zwiekszaty prawdopodobienstwo
wystgpienia zaburzenia afektywnego o charakterze dwubiegunowym. Epizody psy-
chotyczne podwajaty ryzyko wystapienia zaburzenia afektywnego dwubiegunowego
typu I oraz spektrum, natomiast nie zwigkszaty ryzyka zaburzenia afektywnego typu
II, podobnie jak w badaniu Benazzi z 2003 r. [21].

Akiskal i Mallya [9] zaproponowali w 1987 r. termin ,,migkkiego spektrum dwubie-
gunowosci” (ang. soft-bipolar spektrum). W jego zakres wchodzi nie tylko zaburzenie
afektywne dwubiegunowe typu II z epizodami hipomanii, ale takze depresja u osob
z cechami osobowosci hipertymicznej, cyklotymicznej oraz z rodzinnym wywiadem
w kierunku zaburzen afektywnych dwubiegunowych. W prezentowanym badaniu
cechy osobowosci zwigkszaty ryzyko wystgpienia zaburzen afektywnych typu 1111,
natomiast wystepowanie rodzinne zaburzen afektywnych dwubiegunowych zwigkszato
ryzyko zaburzenia afektywnego typu II i spektrum.
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Wisrod cech czy zachowan w przeszio$ci, ktére mialy najbardziej diagnostyczny
charakter, wymieni¢ nalezy nadmierng towarzysko$¢, nadmierne zainteresowanie seksem,
zachowania ryzykowne i niezwykle czy nieracjonalne wydawanie pieniedzy. Potwier-
dzaja to badania innych autorow, jak Hantouche i wsp. [22], ktorzy wyrozniajg nawet
dwie grupy cech wskazujacych na epizod hipomanii o charakterze pogodnym, spotecznie
pozytywnym (sunny, classic euphoric) i negatywnym (dark, irritable-risk taking).

Stwierdzono istnienie zwiekszonego prawdopodobienstwa wystgpienia zaburzen
o charakterze dwubiegunowym u 0s6b z napadami paniki. W ostatnich pracach Perugi
1 wsp. [23] oraz Simon i wsp. [24] opisali czestsze wspotwystepowanie zaburzen le-
kowych (Ieku napadowego, fobii spotecznej i zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego)
z zaburzeniem afektywnym typu Il niz z zaburzeniem depresyjnym nawracajgcym.

Trafne i proste pytania o pewne zachowania okresowo pojawiajgce si¢ w przeszto-
$ci, zadawane przez lekarza wszystkim osobom z zaburzeniami nastroju, utatwiajg
niewatpliwie postawienie wlasciwej diagnozy [17].

‘Wyniki tego badania, podobnie jak wielu wezeSniejszych badan klinicznych [9, 25-28]
iepidemiologicznych [8, 29, 30], wskazujg jednoznacznie na potrzebe weryfikacji kryteriow
diagnostycznych zaburzen afektywnych. Przemawiajg zdecydowanie za poszerzeniem kry-
teriow dotyczacych zaburzenia afektywnego dwubiegunowego. Ich warto$¢ z klinicznego
punktu widzenia to zwrdocenie uwagi lekarzy praktykow na znaczenie zebrania rzetelnego
wywiadu i zadawania zrozumiatych dla pacjenta pytan z przyktadami, celem postawienia
prawidlowego rozpoznania i zaproponowania skutecznego leczenia.

‘Whioski

1. Wsrod cech czy zachowan w przeszlosci, ktore mialy najbardziej diagnostyczny
charakter dla wszystkich trzech form zaburzen afektywnych, wymieni¢ nalezy
nadmierng towarzysko$¢, nadmierne zainteresowanie seksem, zachowania ryzy-
kowne i niezwykle czy nieracjonalne wydawanie pieni¢dzy.

2. Krotkotrwale epizody (hipo)manii, w tym takze wywotane stosowaniem lekow, oraz
pierwszy epizod choroby przed 25 rokiem zycia wigzg si¢ z najwyzszym prawdopodo-
bienstwem wystgpienia zaburzenia afektywnego o charakterze dwubiegunowym.

3. Wyniki badania wskazuja na potrzebe weryfikacji waskich kryteriow zaburzen
afektywnych dwubiegunowych, co moze mie¢ niebagatelne znaczenie dla sku-
tecznej terapii tych zaburzen.

HpaB}IOHO)IOﬁHOCTb ABYNOJIIPHOCTH Y MAIIMEHTOB C pCIU/IUBUPYIOIIUMHA
ACNPECCUBHBIMHU HAPDYUICHUAMMU

Conepixanmne

B nocneqanx romgax 6ombII0e BHHAHUE HCCIIEA0BaTeNell 00pamnieHo Ha IpoOIeMbl yTydIIeHUs
JHAaTHOCTHKY ad(GeKTHBHBIX HapyIIeHu . [ToABIAIOTCS MpeUTOKEHNS PACIINPEHIH OQHUITHATEHO
TIPUHSTHIX KPUTEPUH MX THaTHOCTHKH.

3apanue. 3a1aHueM HCCIIEJOBAHNS ObLTa OIIEHKA IIPABIONIOXOOHOCTH TOSBIICHUS PA3ITHIHOTO
THIA IBYXMOMOCHEIX addexTuBHbIX HapymeHuit CHAD tumos I u II; a Taxoke cnekrpa y 60IbHBIX
(246) neyeHHBIX TO-TTOBOY PEIMIMBUPYIONINX JeTpeccHBHBIX Hapymennit (CHAJ).

Metoa. AHanM3El OMUPAINCh Ha PACHIMPSHHBIX KPUTEPHSIX apPEeKTHBHBIX HapyNICHUH U
I'moccapun mactpoerus ['upmidensra.
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Pesyabrarsl. [losBreHne B TPONIIOM HEOOBIKHOBEHHOTO, PHCKOBAHHOTO ITOBE/ICHUS HECIIO 3a
co0oit yBenmueHHY0 npapnonooHocts nossieHnss CHAD 1 tuna, B cpaprenne ¢ CHAD (OR =
24.5). K TaxuM xe gepTaM NOBEACHHS OTHOCATCS OOJBINNE, HpparioHatbHbIe pacxoasl (OR=21,1),
Oe3kpuTHIecKue odmiecTBeHHbIE YepThl moBeneHus (OR =20,3), upesmepHOE yBIICUCHHE TTIOTOBBIMU
cHomeHusiMu (OR = 17,7), a Taxke HeoObdHast yBepeHHOCTH B cebe (OR = 12). Beskputnunoe
TIOBEJICHHE B 00IIECTBE M HEOOBIKHOBEHHO PHCKOBAHHOE MOBEICHHE HECITH 3a COOO0H PUCK MTOSBICHNUS
CHAD) II tuma (coorBerctBeHHO OR = 12,7 m OR = 10). Camplif 607pIIION PUCK MOSBICHHS Ha-
pymenni tuna ciekrpa CHAD cBsi3aH ¢ KpaTKOBpEMEHHBIMH STIH301aMH THIIOMAHHH, B TOM YHCITE
noctdapmaxonorudeckumu OR = 15,8), a Taxke 6e3KpUTHIHBIMH 00IIIECTBEHHBIMH MTOBEICHUSIMA
(OR =11,8). [IpucTymnsl NaHUKHX Yalie MOSBISUTACH IIPH JBYXMOTIOCHBIX a()()eKTUBHBIX HAPYIICHHIX
B CpPaBHEHHE C PEIHAMBUPYIOIINMH JIETIPECCHBHBIMH HapyIIEHHAMH, OJHAKO HX YacTOTa ObLIa
cxoxeit Bo Bcex Tpex rpymmax (CHAD-I ,CHAD-IT, CHAD-S. ParHee Hawato NOSIBIICHUS IETPECCHA
(nmepen 25 rooM KU3HH) CYIIECTBEHHO YBEIMIHBAJ PUCK (B 3,5 pa3a) MosIBICHUS BCEX TPEX THUIIOB
a(PEKTUBHOTO IBYXIIOJIIOCHOTO HAPYIICHHUSI.

BriBoabI. PesynbraThl HccleIoBaHNS YKa3bIBAIOT Ha MOTPEOHOCTH JUCKYCCHH HAJX y3KHUMH
KPUTEPHSAMH JBYXIOJIOCHHX ap(eKTUBHBIX HAPYIICHUH. DTH MOJOKEHHS MOTYT OBITH
BCIIOMAraTeJIbHBIMH CPEJICTBAMH JUIS IIPABIIIBHOTO THATHO3UPOBAHHMS STHX HAPYIIECHHH, 9TO MOXKET
UMeTh OOTBINoe 3HaYeHHe JUTS d(OEKTHBHOCTH TEPaTnH.

Vorhersagberkeit der Zweipoligkeit bei Patienten mit rezidiver Depressionsstorung
Zusammenfassung

In den letzten Jahren zichen die Fragen der richtigen Diagnostik der affektiven Stérungen eine
grofle Aufmerksamkeit der Forscher an. Es wurde vorgeschlagen, die offiziel angenommenen Kri-
terien ihrer Diagnosestellung auszubauen.

Ziel. Das Ziel der Studie war die Beurteilung der Vorhersagbarkeit verschiedener Typen der
affektiven zweipoligen Storungen (CHAD vom Typl , Typ IT und Spektrum) bei Personen (n=246),
die wegen der rezidiven Depressionsstorungen behandelt wurden (CHAJ).

Methode. Die Analysen stiitzten sich auf die verbreiteten Kriterien der affektiven Stérungen von
Ghaemi und Co. und auf den Fragebogen der Stimmungsstérungen von Hirschfeld.

Ergebnisse. Das Auftreten in der Vergangenheit des ungewdhnlichen, riskanten Verhaltens
trug mit sich eine erhdhte Vorhersagbarkeit fiir CHAD vom Typ I im Vergleich mit CHAJ (OR =
24,5), dhnlich wie liberméBige, nicht verniinftige Kosten (OR = 21,1), kritiklose gesellschaftliche
Verhaltensweise (OR = 20,3), erhohtes Interesse an Sex (OR= 17,7) und eine iibermifige Selbst-
sicherheit (OR = 12). Kritiklose gesellschaftliche Verhaltensweise und ungewdhnliches, riskantes
Verhalten trugen mit sich ein erhéhtes Risiko fiir CHAD vom Typ II (dementsprechend OR = 12,7;
OR = 10). Das hdchste Risiko der Stérungen vom Typ CHAD - Spektrum war mit den kurzdauer-
nden Episoden der Hypomanie verbunden, darunter mit der postmedikamentdsen (OR = 15,8) und
kritiklosen gesellschaftlichen Verhaltensweise (OR = 11,8). Die Panikanfille erschienen hiufiger bei
den affektiven zweipoligen Storungen im Vergleich mit der rezidiven depressiven Stdrung, aber ihre
Haufigkeit war dhnlich in allen drei Gruppen (CHAD - I, CHAD - II, CHAD - S). Der frithe Anfang
der Depression (vor dem 25. Lebensjahr) erhohte bedeutend (3 - 5 mal) das Risiko aller drei Typen
der affektiven zweipoligen Storungen.

Schlussfolgerungen. Die Ergebnisse zeigen auf die Notwendigkeit einer Diskussion an den engen
Kriterien der affektiven zweipoligen Storungen. Sie sollen bei der richtigen Diagnosestellung dieser
Storungen behilflich sein, was eine nicht geringe Bedeutung fiir die richtige Therapie haben kann.

La probabilité de la bipolarité chez les patients souffrant de la dépression récidivante

Résumé

Récemment les problémes du diagnostic correct des troubles affectifs attirent I’attention des
chercheurs, ils proposent d’¢élargir les critéres de leur diagnostic.
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Objectif. Evaluer la probabilité d’apparition des troubles affectifs bipolaires (CHAD-type I, type
II et spectrum) chez les patients (n=246) traités a cause troubles dépressifs récidivants (CHAJ).

Méthode. L’analyse base sur les critéres élargis des questionnaires: de Ghaemi et autres ainsi
que de Hirschfeld.

Résultats. [’existence d’un comportement étrange, risqué, dans le passé, entraine avec soi la
probabilité plus grande d’apparition de CHAD-type I versus CHAJ (OR=24,5), il en est de méme
avec: grandes dépenses, excessives (OR=21,1), comportement dépourvu du criticisme (OR=20,3),
intérét excessif porté au sexe (17,7), confiance en soi exagérée (OR=12).Les comportements dépo-
urvus du criticisme et les comportements risqués, étranges, augmentent le risque de CHAD type 11
(respectivement OR= 12,7; OR=10). Le plus grand risque des troubles du spectrum CHAD se lie
avec les épisodes d hypomanie, y compris les troubles résultants de la pharmacothérapie (OR=15,8)
et les comportements dépourvues du criticisme (Or=11,8). Les attaques de la paniques se manifestent
le plus souvent dans les troubles affectifs bipolaires, mais leur fréquence reste la méme dans tous
les trois groupes (CHAD-I, CHAD-II,CHAD-S). La dépression avant I’dge de 25 ans augmente
fortement (3-5 fois) le risque de ces trois types des troubles affectifs.

Conclusions. Ces résultats suggérent qu’il est nécessaire de discuter les critéres assez restreints
décrivant les troubles affectifs bipolaires. Ils peuvent aider le diagnostic correct de ces troubles et
leur thérapie efficace.
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