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Summary

Aim. This is a pilot study of the multicenter TRES-DEP (Treatment Depression) Project.
Its” aim was the detection and analysis of bipolar spectrum features in drug resistant unipolar
depression patients in comparison to depressive patients who responded to standard antide-
pressant treatment and remitted. Sociodemographic and clinical parameters of the patients
were also described.

Method. 50 drug-resistant (group 1) and 50 non-drug resistant (group 2) 18-65 year old
patients, fulfilling ICD-10 criteria for depressive episode or recurrent depressive disorder were
included in the study. The main exclusion criteria were: >18 scores in the 17-item Hamilton
Depression Rating Scale, treatment with mood stabilizers, the diagnosis of substance misuse,
dementia, severe neurological or other somatic disease. The presence of bipolar spectrum was
detected by Mood Disorder Questionnaire (MDQ) and Hypomania Checklist Scale (HCL).

Results. There was statistically significant more patients fulfilling MDQ or HCL bipolar
spectrum criteria in group 1 than in group 2 (44% vs. 12%, p<0.001 and 62%% vs. 34%,
p<0.005 respectively,). Significantly more drug resistant patients comparing to non-refractory
patients, considered their last remission as partial (88% vs. 52%, p=0.001). Non-refractory
patients had a history of fewer depressive episodes (5.1£3.8 vs. 8.5+5.0; p=0.001) and repor-
ted a longer time from the last hospitalization (41.9+71.1 vs. 14.8426.5 months, p<0.005).
Significantly more patients from group 1 reported a family history mental disorders, especially
of alcoholism.

Conclusion. The results of the study suggest that misdiagnosed and inadequately treated
bipolarity may be one of the main reasons of non-response in the treatment of depression.

Stowa klucze: zaburzenia afektywne dwubiegunowe, depresja lekooporna,
spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej
Key words: bipolar disorder, refractory depression, bipolar spectrum

‘ ‘ Ksiega PP2_08.indb 283 @

2008-03-24 19:17:41 ‘ ‘



284 Dominika Dudek i wsp.

Wstep

Coraz czgsciej zwraca si¢ uwagg, ze jedna z przyczyn nieskutecznosci leczenia
depresji moze by¢ nierozpoznana, a co za tym idzie nieadekwatnie leczona, choroba
afektywna dwubiegunowa (CHAD). W ramach przeprowadzonego w Polsce badania
DEP-BI wykazano, ze wsrod pacjentéw leczonych z powodu epizodu depresyjne-
go lub depresji nawracajacej znaczaca wigkszo$¢ moga stanowi¢ osoby z depresja
w przebiegu réznych postaci CHAD [1, 2]. U tych pacjentéw czgsciej wystepowata
lekoopornosc¢ [3].

Potrzeba szerszego zbadania przedstawionego wyzej problemu stata si¢ podstawa
opracowania wieloosrodkowego projektu TRES-DEP. Projekt powstat przy wspoipracy
osrodkéw: w Poznaniu (prof. dr hab. J. Rybakowski), we Wroctawiu (prof. dr hab. A.
Kiejna), w Gdansku (prof. dr hab. J. Landowski) i w Krakowie (dr hab. D. Dudek).
Jego celem podstawowym jest analiza cech dwubiegunowos$ci w grupie pacjentow
z depresja lekooporna w poréwnaniu z grupa pacjentow, u ktorych nastapita remisja
obecnego epizodu depresji. Za cel dodatkowy przyjeto charakterystyke kliniczna
i demograficzna pacjentéw z depresja lekooporna.

Ponizsza praca prezentuje wyniki, przeprowadzonego w Klinice Psychiatrii Do-
rostych CM UJ, badania pilotazowego projektu TRES-DEP.

Metodyka i procedura przeprowadzonych badan

Badaniem objgto osoby leczone w Poradni Leczenia Chordb Afektywnych ina
Oddziale Leczenia Depresji Kliniki Psychiatrii CM UJ w Krakowie. Do badania
wlaczano pacjentow, w wieku 18—65 lat, z diagnoza epizodu depresji lub depres;ji
nawracajacej (F32, F33) wg ICD-10, otrzymujacych leki przeciwdepresyjne (LPD),
ktorzy wyrazili §wiadoma zgode na badanie. Przeprowadzono z nimi wywiad za
pomoca kwestionariusza socjodemograficznego i klinicznego. Nasilenie objawow
depresyjnych oceniano za pomoca 17-punktowej Skali Depresji Hamiltona (HDRS ,
— Hamilton Depression Rating Scale) [4—6]. Warunkiem wlaczenia do badania byto
uzyskanie przez pacjentow w HDRS S < 18 punktow, ze wzgledu na ryzyko falszy-
wie ujemnych wynikow w kwestionariuszach badajacych cechy dwubiegunowosci
w przypadku znacznego nasilenia depresji. Cechy dwubiegunowos$ci badano za pomoca
Kwestionariusza Zaburzen Nastroju Hirschfelda (KZN) [7, 8] oraz skali do oceny
hipomanii Angsta (HCL — Hipomania Check List) [9]. Czulos¢ i specyficznos¢ KZN
szacowana jest na poziomie odpowiednio: 73% 1 90% [10]. HCL charakteryzuje si¢
natomiast 80% czutoscia i 51% specyficznoscia [11].

W obu grupach, jako wynik wskazujacy na cechy dwubiegunowosci, przyjeto
w KZN conajmniej 7 odpowiedzi ,,tak” w pierwszym punkcie, zawierajacym 13 pytan,
1 przy odpowiedziach ,,tak” na te pytania wystgpowanie co najmniej dwoch z wymie-
nionych w nich zachowan w tym samym okresie Zycia pacjenta, oraz umiarkowany
lub powazny problem, ktory te zachowania stwarzaja [7, 8]. Natomiast za wynik wska-
zujacy na potencjalne wystgpowanie cech hipomanii u pacjentéw ze zdiagnozowana
depresja w HCL przyjeto co najmniej 14 odpowiedzi ,tak” w trzecim 32-itemowym
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pytaniu [9]. Do badania nie zostali zakwalifikowani pacjenci: 1) otrzymujacy leki
normotymiczne, 2) z rozpoznaniem uzaleznienia od substancji psychoaktywnych
(z wyjatkiem nikotyny), 3) rozpoznaniem ot¢pienia, 4) uposledzeni umystowo, 5)
z powazna choroba somatyczng lub neurologiczna.

Badaniem objgto facznie 100 0soéb podzielonych na dwie grupy. Do grupy 1 (gr. 1,n
=50) wlaczono pacjentéw lekoopornych. Lekoopornos¢ definiowano jako brak znacza-
cej poprawy klinicznej po co najmniej dwoch kuracjach lekami przeciwdepresyjnymi
(LPD) stosowanymi przez odpowiedni okres (min. 4 tyg) i w odpowiednich dawkach
[12—14]. Do grupy 2 (gr. 2, n = 50) wlaczono pacjentdow, ktorzy nie wykazywali cech
lekoopornosci we wezesniejszych epizodach depresyjnych i uzyskali remisj¢ objawowa
w trakcie leczenia obecnego epizodu depres;ji (ponizej 7 punktow w HDRS ).

Statystycznego opracowania wynikow dokonano na podstawie poréwnania srednich
wynikow pomiardw. W analizie statystycznej postuzono si¢, w zalezno$ci od obecnosci
rozkladu normalnego, testem t lub testem U Manna—Whitneya dla prob niezaleznych.
Do porownania cech o charakterze jakoSciowym uzyto testu Chi* [15-18].

Wyniki
Charakterystyka socjodemograficzna

W badanych grupach $rednia wieku wynosita odpowiednio: w gr. 1 —49,0 £ 7,5
roku, aw gr. 2 —45,4 £ 9,6; p <0,05. Przebadano: w gr. 1 — 10 megzczyzn (20%) i 40
(80%) kobiet, a w gr. 2 — 12 (24%) me¢zezyzn i 38 (76%) kobiet. Zrdznicowanie pomig-
dzy grupami pod wzgledem pfci nie bylo istotne statystycznie. Rowniez pod wzgledem
innych analizowanych czynnikow socjodemograficzych, tj.: stanu cywilnego, liczby
dzieci, wyksztatcenia, liczby 0s6b pracujacych i pozostajacych na rencie, badane grupy
nie r6znity si¢ istotnie statystycznie pomigdzy soba (tab. 1).

Tabela 1. Wybrane dane socjodemograficzne w gr. 1i w gr. 2

Gr.1 Gr.2 Gr.1vsGr.2
n=50 n=50 Warto$¢ p
Test t
Wiek 49,0 £7,5 454 +9,6 0,037
Liczba dzieci 1,7+£12 14+11 NS
Test Chi?
. Mn =10 (20%) Mn =12 (24%)
Plec K n = 40 (80%) K n =38 (76%) NS
. . Tak n =37 (74%) Tak n =30 (60%)
Zonaci Nie n =13 (26%) | Nien =20 (40%) NS
Podstawowe 14% Podstawowe 10% NS
. Zawodowe 10% Zawodowe 20% NS
Wyksztalcenie | g i 48% Srednie 42% NS
Wyzsze 28% Wyzsze 28% NS
Pracujacy n =18 (36%) n =20 (40%) NS
Renta n =25 (50%) n =20 (40%) NS

Pogrubiona czcionka wyrdzniono wartosci istotne statystycznie
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Charakterystyka kliniczna (przebieg choroby, obecny epizod depres;ji)

Biorac pod uwagg przebieg choroby, pacjenci w gr. 1 chorowali §rednio 10,7 £ 7,7
roku, a w gr. 2: 8,5 £ 6,7 roku (NS). Poczatek zachorowania w gr. 1 wypadal $rednio
w wieku 38,4 + 8,5 roku, a w gr. 2 w wieku 36,9 + 10 lat (NS). W obydwu grupach
liczba pacjentow, ktorzy zachorowali przed 25 r.z., byta porownywalna.

Srednia liczba dotychczasowych epizodow depresji byta istotnie wigksza w grupie
1: 8,5+ 5,0 nizw grupie 2: 5,1 3,8 (p=0,001). Nie byto statystycznie istotnej r6zni-
cy pomigdzy grupami pod wzgledem liczby 0sob hospitalizowanych psychiatrycznie
1 $redniej liczby hospitalizacji. Natomiast czas, jaki uptynat od ostatniej hospitalizacji,
byt istotnie statystycznie dtuzszy u pacjentow nielekoopornych (gr. 2): 14,8 + 26,5
miesigca w poroOwnaniu z pacjentami lekoopornymi (gr. 1): 41,9 + 71,1 (p = 0,003).
Pacjenci z gr. 1 istotnie czg$ciej w pordwnaniu z pacjentami z gr. 2 oceniali ostatnia
remisj¢ jako niepetna (p = 0,001). Pomigdzy grupami nie byto istotnych statystycznie
roéznic w zakresie wspolpracy z lekarzem, tj. przerw w leczeniu, odstawiania lekow,
modyfikacji dawek lekow. Badane grupy nie r6znity sig tez istotnie statystycznie wy-
stgpowaniem prob samobdjczych (PS) w wywiadzie i liczba tych prob u podajacych
je pacjentdw, oraz wspotwystepowaniem chordb somatycznych.

Pacjenci w grupie nielekoopornej (gr. 2) statystycznie istotnie czg$ciej podawali brak
obcigzen rodzinnych zaburzeniami psychicznymi (62%) niz pacjenci w grupie lekoo-
porne;j (gr. 1): 34% (p < 0,05). Obciazenie rodzinne depresja, schizofrenia, zaburzeniami
lekowymi, samobdjstwami, a takze CHAD, rowniez nie r6znito obu grup. Wystepowanie

@ CHAD w rodzinie podata tylko jedna osoba w gr. 1 i jedna w gr. 2. Natomiast obciazenie @
rodzinne uzaleznieniem od alkoholu byto istotnie statystycznie czgstsze w grupie pacjen-
tow lekoopornych (gr. 1): 24% niz nielekoopornych (gr. 2): 8% (p = 0,029) (tab. 2).

Tabela 2. Wybrane dane kliniczne na temat przebiegu choroby w gr. 1i gr. 2

‘ ‘ Ksiega PP2_08.indb

Gr.1 Gr.2 Gr.1vsGr.2
n=>50 n =50 Warto$¢ p
Test t
Czas od poczatku choroby w latach 10,777 85%6,7 NS
Poczatek zachorowania (rok zycia) 384+85 36,9+ 10,0 NS
Rzut choroby 8,5%5,0 51%3,8 0,001
Liczba hospitalizacji 23+28 15+1,6 NS
Liczba miesiecy od ostatniej hospitalizacji 14,8 * 26,5 419%+711 0,003
Liczba PS 052+1,0 0,46+1,0 NS
Test Chi2
PS w wywiadzie n =14 (28%) n =13 (26%) NS
. L. Petna 12% (n =6 Petna 48% (n = 24
Ostatnia remisja Niepena 88%((n = «)14) Niepetna 52°/£ (n= 2)6) 0,001
Nieregularno$¢ leczenia n =14 (28%) n =12 (24%) NS
Obcigzenie rodzinne depresja, n =18 (36%) n =12 (24%) NS
Obciazenie rodzinne alkoholizmem n =12 (24%) n=4(8%) 0,029
Brak obcigzen rodzinnych w wywiadzie n =17 (34%) n =31(62%) <0,050

Pogrubiona czcionka wyrdzniono wartosci istotne statystycznie

286

2008-03-24 19:17:41 ‘ ‘



Analiza cech dwubiegunowosci u pacjentow z depresja lekooporna 287

Czas trwania badanego obecnego epizodu depresji byt istotnie statystycznie dtuzszy
w grupie pacjentow lekoopornych (gr. 1): 13 £+ 8,7 tyg., w poréwnaniu z pacjentami
nielekoopornymi (gr. 2): 7,6 = 3,3 tyg. (p < 0,001), natomiast nie bylo pomigdzy
grupami istotnych réznic w czgstosci wystgpowania mysli i tendencji samobdjczych
w jego trakcie (tab. 3).

Tabela 3. Wybrane dane kliniczne na temat obecnego epizodu depresji w gr. 1i gr. 2

Gr. 1 Gr.2 Gr.1vsCr.2
n=50 n=50 Warto$¢ p
Testt
Czas trwania epizodu w tyg. 13%8,7 7,6 £3,3 0,001
Rzut leczenia 2,34%0,6 1,00 0,001
Test Chi?
Mysli samobojcze n =29 (58%) n =22 (42%) NS
Tendencje samobojcze n =10 (20%) n=6(12%) NS

Pogrubiona czcionka wyr6zniono wartosci istotne statystycznie
Wystepowanie cech dwubiegunowosci w badanych grupach

W grupie pacjentow lekoopornych (gr. 1) kryteria wystgpowania cech dwubiegu-
nowosci wedlug KZN spenialo istotnie wigcej 0sob (44%) niz w grupie pacjentdw
nielekoopornych (gr. 2) (12%), p <0,001. Pacjenci lekooporni istotnie czg$ciej rowniez
wykazywali cechy dwubiegunowosci wedhug kryteriow skali HCL (62%) niz pacjenci
nielekooporni (34%), p = 0,05. Podobnie, wedlug kryteriow obu kwestionariuszy za-
stosowanych tacznie, cechy dwubiegunowosci istotnie czg$ciej wystgpowaty w grupie
1 (38%) niz w grupie 2 (10%), p = 0,001 (tab.4).

Tabela 4. Cechy dwubiegunowosci — liczba 0s6b spelniajacych kryteria dwubiegunowosci
(KZN (+), HCL (+), KH (+) w grupie 11i 2

Gr.1vs Gr. 2
nG=r. 510 nGzr- 520 Wartos¢ p
Test Chi?
KIN(+) | n=22(44%) | n=6(12%) <0,001
KZN() | n=28(56%) | n=44(88%) ’
HCL(+) | n=31(62%) | n=17(34%) 0,005
HCL() | n=19(38%) | n=33(66%) |
KH (+) n=19 (38%) n =5 (10%) =0,001
KH() | n=31(62%) | n=45(90%) ’

KZN (+)/HCL (+) — podgrupy pacjentdw, ktérych wyniki badania wedtug kryteriow odpowiednio
kwestionariusza KZN i skali HCL wskazywaty na wyst¢gpowanie cech dwubiegunowosci. KH (+) —
podgrupa pacjentow, ktorych wyniki badania wskazywaty na wystgpowanie cech dwubiegunowosci
zarowno wedtug KZN jak i HCL. Pogrubiona czcionka wyrdzniono warto$ci istotne statystycznie.
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Cechy dwubiegunowosci — charakterystyka odpowiedzi w KZN i HCL

W dalszej kolejnosci przeanalizowano odpowiedzi na poszczegdlne pytania w kwe-

stionariuszach KZN i HCL. W KZN w punkcie 1 wérdd 13 pytan pacjenci lekooporni
(gr. 1) istotnie statystycznie czgsciej w porownaniu z pacjentami z grupy nielekoopornej
(gr. 2) odpowiadali twierdzaco na nastgpujace pytania: P1:,,Czutes sig¢ tak dobrze i tak
super, ze inni ludzie mysleli, Ze nie jeste§ zwyktym, normalnym soba, lub byle$§ na
takim wyzu, ze wpadte§ w kltopoty” (p = 0,002), P3: ,,Byles znacznie bardziej pew-
ny niz zwykle” (p = 0,002), P5: ,,Mowite$ znacznie wigcej i szybciej niz zazwyczaj
(p=0,025), P8: ,,Miale$ znacznie wigcej energii niz zazwyczaj” (p = 0,008), P9: ,,By-
e$ znacznie bardziej aktywny i robite§ wigcej niz zwykle” (p = 0,001), P11: ,,Bytes$

znacznie bardziej zainteresowany seksem niz zwykle” (p = 0,010) (rys.1, tab.5).

Rys. 1. Liczba odpowiedzi ,,tak” w KZN w pytaniach 1-13 wiréd pacjentéw lekoopornych
@ (gr. 1) w poréwnaniu z nielekoopornymi (gr. 2). Objasnienie tych pytan przedstawiono
w tekscie. * p < 0,01, ** p < 0,05, # p=10,001

Tabela 5. Odsetek osob dajacych odpowiedzi ,,tak” w KZN w pytaniach 1-13 ws$réd pacjen-
téw lekoopornych (gr. 1) w poréwnaniu z nielekoopornymi (gr. 2). Objasnienie tych pytan
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przedstawiono w tekscie

k7N | Cr 1 Gr2 | Gr.1vsGr2
n=50|%|n=50|%| Wartoscp

P1 22 44| 8 16 p <0,01

P2 26 |52 25 |50 NS

P3 32 |64 16 |32 p<0,01

P4 27 | 54| 23 |46 NS

P5 26 |52 15 [30 p<0,05

P6 28 [56| 24 |48 NS

P7 34 |68] 34 |68 NS

P8 36 (72| 23 |46 p <0,01

P9 39 |78] 23 |46| p=0,001

P10| 13 |26 8 16 NS

PI1| 22 44| 10 |20 p<005

P12 | 14 |28 8 16 NS

P13| 15 |30 7 14 NS

Pogrubiong czcionka wyrdzniono wartosci istotne statystycznie

2008-03-24 19:17:42‘ ‘



Analiza cech dwubiegunowosci u pacjentow z depresja lekooporna 289

W skali HCL w punkcie 3 wérdd 32 pytan istotnie statystycznie wigcej odpowiedzi
»tak” w grupie 1 w pordwnaniu z grupa 2 zanotowano w trzech pytaniach: P5: ,Mam
wigcej kontaktow spotecznych (wigcej dzwonig, wigcej wychodzg¢)” (p = 0,009) (rys.
2), P16: ,Jestem bardziej zainteresowany sprawami seksu i/lub mam zwigkszony
poped piciowy” (p = 0,005) (rys. 2), P21: , Latwiej sig rozpraszam” (p = 0,020); (rys.

213, tab.6).
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Rys. 2. Liczba odpowiedzi ,,tak” w HCL w pytaniach 1-16 wsrod pacjentéw lekoopornych
(gr. 1) w poréwnaniu z nielekoopornymi (gr. 2). Objasnienie tych pytan przedstawiono

w tekscie. * p < 0,01
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Rys. 3. Liczba odpowiedzi ,,tak” w HCL w pytaniach 17-32 wsrod pacjentow lekoopornych
(gr. 1) w poréwnaniu z nielekoopornymi (gr. 2). Objasnienie tych pytan przedstawiono
w teksScie. * p < 0,01

Tabela 6. Odsetek osob dajacych odpowiedzi ,,tak” w HCL w pytaniach 1-32 wsrod
pacjentéw lekoopornych (gr. 1) w poréwnaniu z nielekoopornymi (gr. 2).
Objasnienie tych pytan przedstawiono w tekscie

Gr.1 Gr.2 Gr.1vsGr.2
et n=50| % | n=501| % Warto$¢ p
A1 25 50,0 18 | 36,0 NS
A2 36 72,0 35 | 70,0 NS
A3 32 | 640 | 27 |540 NS
Ad 38 76,0 32 | 64,0 NS
A5 32 64,0 19 | 38,0 p<0,01
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A6 20 40,0 16 | 32,0 NS
A7 10 20,0 7 14,0 NS
A8 16 | 320 10 |20,0 NS
A9 17 34,0 18 | 36,0 NS
A0 | 26 |520 | 23 |460 NS
A1 | 31 | 620 | 30 |[60,0 NS
A12 32 64,0 26 | 52,0 NS
A3 | 29 |[580| 25 |500 NS
A4 | 15 [300| 13 |260 NS
A15 25 50,0 23 | 46,0 NS
A16 18 36,0 12,0 p<0,01
A17 8 16,0 16,0 NS
A18 32 64,0 24 | 48,0 NS
A19 37 74,0 31 62,0 NS
A20 35 70,0 32 | 64,0 NS
A21 | 30 | 600 | 18 |360 p<0,01
A22 15 30,0 19 38,0 NS
A23 | 26 |520 | 20 |40,0 NS

@ A24 37 74,0 33 |66,0 NS
A25 28 56,0 25 50,0 NS
A26 | 26 | 520 | 20 |40,0 NS
A27 18 36,0 15 30,0 NS
A28 | 36 |720| 35 |700 NS
A29 14 28,0 12 |1 24,0 NS
A30 8 16,0 18,0 NS
A31 2 4,0% 12,0 NS
A32 12 24,0 5 10,0 NS

Pogrubiona czcionka wyrdzniono wartosci istotne statystycznie

Dyskusja i wnioski

Grupa pacjentow lekoopornych (gr. 1) i grupa pacjentow, ktorzy uzyskali remisje
objawowa (gr. 2), poza $rednia wieku, nie roznily si¢ pomigdzy soba pod wzgledem
socjodemograficznym. Takze czynniki opisujace przebieg choroby, takie jak: lata
choroby, poczatek zachorowania, wspotwystepowanie innych chordb, nie roéznity si¢
istotnie pomig¢dzy badanymi grupami. Natomiast w grupie pacjentow lekoopornych
w pordéwnaniu z grupa pacjentéw nielekoopornych krotszy byt czas od ostatniej ho-
spitalizacji, wigksza liczba rzutoéw choroby oraz wigksza liczba osob, ktore ostatnia
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remisj¢ subiektywnie oceniaty jako niepelna. Dane te wskazuja na bardziej niekorzystny
wzorzec przebiegu choroby u pacjentéw lekoopornych.

W grupie pacjentoéw lekoopornych istotnie wigcej byto 0sob obcigzonych rodzinnie
réznymi zaburzeniami psychicznymi (depresja, uzaleznienie od alkoholu, schizofre-
nia, CHAD, zaburzenia Igkowe). Na podkreslenie zastuguje niezwykle mata liczba
przypadkow wystgpowania choroby dwubiegunowej w rodzinie. Zaréwno w grupie
1 jak i 2 dotyczylo ono zaledwie 2% pacjentow. Taki niski wskaznik moze §wiadczy¢
o niedodiagnozowaniu CHAD wérdd cztonkoéw rodziny. Jednoczes$nie nalezy zwro-
ci¢ uwage na istotnie statystycznie czgstsze wystgpowanie obcigzenia rodzinnego
uzaleznieniem od alkoholu w grupie pacjentéw lekoopornych, co moze sugerowac
wystepowanie przypadkow nierozpoznanej dwubiegunowos$ci. Wedtug Sonne i Brady
[19] naduzywanie alkoholu w 33% wspotwystepuje z CHAD i moze by¢ czynnikiem
sugerujacym cechy dwubiegunowosci w depresji. Wydaje sig, iz zastosowanie pytan,
zawartych w takich narze¢dziach jak KZN czy HCL, nie tylko do badania pacjenta,
ale rbwniez w trakcie zbierania wywiadu rodzinnego, mogtoby zwigkszy¢ mozliwos¢
wykrywania obciazen rodzinnych zaburzeniami dwubiegunowymi.

Zaréwno w przypadku kwestionariusza KZN, jak i skali HCL znacznie wigcej 0s6b
z cechami dwubiegunowymi wystgpowato w grupie pacjentéw lekoopornych, przy
czym wykluczono wptyw na zr6znicowanie obu grup czynnikdéw socjodemograficznych
i zmiennych zwiazanych z przebiegiem choroby. Sugeruje to, iz istotnie znaczacy od-
setek, opornych na leczenie, epizodow depresji moga stanowi¢ nieadekwatnie leczone
zaburzenia nalezace do spektrum dwubiegunowego. Dane te sa zgodne z wynikami
wczesniejszych badan. Sharma i wsp. [20] stwierdzili obecno$§¢ CHAD (gtéwnie typu
1) lub cechy szeroko pojetej dwubiegunowosci u odpowiednio 59% i 80% pacjentow
leczonych z powodu depresji lekoopornej. W innym badaniu, w ktorym prowadzo-
no diugoterminowe (1-7 lat) obserwacje pacjentow leczonych z powodu depresji,
zaobserwowano, ze znaczaca cz¢s$¢ depresji lekoopornych zwiazana jest z CHAD.
Diagnozg z choroby afektywnej jednobiegunowej (CHAJ) na CHAD zmieniono u 5
z 21 pacjentow [21]. W Polsce, w ramach projektu DEP-BI, przeprowadzono badania,
ktére wykazaly, ze w grupie pacjentéw leczonych przez lekarzy psychiatrow z powodu
epizodu depresji lub depresji nawracajacej, znaczna wigkszos¢ (60%) moga stanowié
zespoty depresyjne w przebiegu roznych postaci CHAD [1, 2]. W grupie pacjentow,
u ktorych stwierdzono cechy dwubiegunowosci, czestsze byly przypadki depresji
lekoopornych [3].

Wykazane w niniejszym badaniu pilotazowym réznice pomigdzy pacjentami lekoo-
pornymi a nielekoopornymi w zakresie czgstosci odpowiedzi na poszczegolne pytania
kwestionariuszy KZN i HCL sugeruja takze, ze w przypadku przebadania wigkszej
liczby 0s6b mozna wytonic¢ takie specyficzne pytania z zastosowanych kwestionariu-
szy, ktore moga zostac uzyte w trakcie przeprowadzania wywiadu w celu zwigkszenia
prawdopodobienstwa rozpoznania cech dwubiegunowosci u pacjentow lekoopornych.
Otrzymane wyniki badania pilotazowego uzasadniaja projekt przeprowadzenia wielo-
osrodkowego badania TRES-DEP obejmujacego duza grupg pacjentow.
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AHaJIN3 YePT JABYXIOJIOCHOETH Y NAIMEHTOB ¢ (papMaKoycTOHYMBOI Jenpeccuei
B CPaBHEHHE C MAMEHTAMH ¢ peMHCcCHell aKTyaJIbHOI0 1130/ JAeNpPecCuH.
IInaoTaxkHoe McAeT0OBAHHE

Coaep:xanue

3apanue. [InnoTaxxHoe nccnen0BaHNe NPOEKTa MHOTHX MeAUIUHCKUX eHTpOB TRES-DEP.

I'maBHBIM 3aaHMEM HCCIIEOBAHUS OBbLT aHAIN3 YEPT ABYXIOTIOCHOCTU B IPYIIIE MAlUEHTOB
¢ ¢apmaxoycroiiunBoii nenpeccueii (1 rpynmna) B cpaBHEHHE C IPYMNIION MAIIEHTOB, Y KOTOPBIX
HACTYIMJIA PEMHCCHS aKTyaIbHOTO SIH30/a Aenpeccu (2 rpymma). JIomoIHNTeIbHBIM 3aJaHueM
HCCIIEOBaHUH ObUIA XapaKTePUCTHKA KaK KIMHHUYECKasl TaKk U JeMorpaduueckas MalueHTOB C
(hapmakoycTOHYNBOM AeNpeccreit.

MeTton. B nccnenopanne BkiroueHo, B cymme, 100 maiieHToB Mo THarHoCTUYECKUM KPUTEPUSIM
ICD-10 snu3ona aenpeccun win xxe perunusupytoriei aernpeccun (F32 u F33) o 50 nanueHToB B
1 1 2 rpynmax. C GOJIHBEIMH TIPOBEICH aHAMHE3 IPH IIOMOIIN COIIHOAEMOTpahHIECKOTO III0CCaApUs
U KIMHAYECKOH aHKeThl. OCHOBHBIMH KPUTEPHAMH HE BKIIOYCHHS B MCCIIEAOBAHHE TAIEHTOB,
ObUIH: yTsDKEJICHUE JeTpeccud mpekpavaromiee 18 myHkToB B 17- myHkToBoi# Lllkane neapeccuun
lamuiibTOHA, MPUHUMAHKE MAIMEHTAMH HOPMOTOHHYECKHUX JISKAPCTB, AEMEHLIHSL, 310yO0TpebieHne
cyOcTaHIuii, cepbe3Hble HEBPOJIOTHUECKHE HapYIICHNUS WM COMaTHIecKue Oosie3HH. YepThl AByX-
MIOJIFOCHOCTH MCCIIEIOBAaHBI ITpH omontw [ Toccapust Hapymenuii Hactpoerns [ mpmdensaa (ILTHH)
U IOKaJIBI 715 OIleHKU runiomanuu Anrcra (ILA).

PesyabTarhl. B epBoii rpyIie 3HaYUTEILHO OOJIBILIE TAIIMEHTOB KMETIO YePThI ABYXIIOIIOCHOCTH
B IITHH (44% no 12%, p < 0,001) u LA (62% 1o 34%, p > 0,005). TlauneHTs! IEpBOI IPyNIIBI,
B CpaBHEHHE CO BTOPOH IPYIIOH B paccrpocce MoJaBajid, CTATHCTUYECKH OOJIbIIee Yuciio
peumauBoB Gonesnu (8,5 £ 5 mwmm o 5,1 + 3,8, p = 0,001), Gonee KOpoTKOE BpeMs OT MOCIETHEN
rocrimtanmzanun (14,8 26,5 o 41,9 + 71,1 mecsna, p < 0,005). [TocienHIOI0 peMUCCHIO OLICHUBAITI
Kak HerosHy'to (88% 10 52%, p=10,001). Takxe B mepBoii rpymme Oobllle MaIMEeHTOB YKa3bIBaIo Ha
HACJIEC/ICTBUEHHOE IIPOSIBIICHNE ICUXUYECKUX HAPYILEHUH, 0COOCHHO aJIKOTOJIbHYIO 3aBUCHMOCTb.

BeiBoabl. Pe3ynbraTel MUIOTAXKHOTO MCCIIEAOBAHUS YKa3bIBAIOT, YTO OJHOHM W3 NMPHYNH
Hed((HEKTUBHOCTH JICUCHHS AETPECCHU MOXKET OBITh KIMHHYCCKH HEAMAarHOCTHPOBaHHAs
JIBYXIIOJFOCHAS 0OJIE€3Hb.

Analyse der Eigenschaften der Zweipoligkeit bei Patienten mit medikamentenresistenten
Depression im Vergleich mit den Patienten mit der Remission der aktuellen
Depressionsepisode. Leitstudie

Zusammenfassung

Ziele. Eine Leitstudie des Projekts TRES-DEP, der an mehreren Zentren durchgefiihrt wurde.
Das Hauptziel der Studie war die Analyse der Eigenschaften der Zweipoligkeit in der Gruppe der
Patienten mit arzneimittelresistenten Depression (Gruppe 1) im Vergleich mit den Patienten, bei
denen die Remission der aktuellen depressiven Episode erfolgte (Gruppe 2). Das zusitzliche Ziel
war die klinische und demografische Charakteristik der Patienten mit medikamentenresistenten
Depression.

Methode. An die Studie wurden insgesamt 100 Patienten eingeschlossen, die die ICD-10 -
Kriterien der depressiven Episode oder einer rezidivierenden depressiven Stérung (F32, F33) erfiillten:
je 50 Patienten in der Gruppe 1 und 2. Die Patienten wurden mit Hilfe vom soziodemografischen und
klinischen Fragebogen befragt. Das Hauptkriterium fiir Nicht-Einschliessen waren: Intensitit der
Depression, die 18 Punktenwerte in der 17-Items der Depressions - Skala von Hamilton {iberschritt;
die normotomen Medikamente, die dem Patienten verordnet wurden; Miflbrauch von Substanzen;
ernsthafte neurologische oder somatische Erkrankungen. Die Eigenschaften der Zweipoligkeit
wurden mit dem Fragebogen zu Stimmungsstérungen von Hirschfeld (KZN) und mit der Skala zur
Beurteilung der Hipomanie von Angst (HCL) beurteilt.
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Ergebnisse. In der Gruppe 1 erfiillten wesentlich mehrere Patienten die Kriterien der
Zweipoligkeit in KZN (44% vs.12%, p<0,001) und HCL (62% vs. 34%, p <0,005). Die Patienten
aus der Gruppe 1 bestdtigten in der Anamnese eine signifikant hohere Zahl der Krankheitsriickfille
(8,5+5,0vs. 5,1+ 3,8, p<0,001) im Vergleich mit der Gruppe 2, eine kiirzere Zeit von der letzten
Hospitalisierung (14,8 + 26,5 vs. 41,9 + 71,1 Monate, p<0,005), und die letzte Remission beurteilten
sie als nicht voll (88% vs. 52%, p= 0,001). Auch in der Gruppe 1 gaben in der Anamnese mehrere
Personen familidre Last mit psychischen Storungen an, besonders Alkoholabhéngigkeit.

Schlussfolgerungen. Die Ergebnisse der Leitstudie suggerieren, dass eine der Ursachen fiir
MiBlingen der Therapie in der Depression eine klinisch nicht diagnostizierte zwepiolige Krankheit
sein kann.

L’analyse comparée du spectre des troubles bipolaires des patients souffrant de la dépression
résistant a la pharmacothérapie et des patients pendant la rémission — projet-pilote

Résumé

Objectifs. Le projet-pilote des recherches multicentriques TRES-DEP (Treatement Depression)
Project. On analyse avant tout le spectre des troubles bipolaires des patients souffrant de la dépression
résistant a la pharmacothérapie (groupe 1) et des patients pendant la rémission (groupe 2). De plus
on essaie de donner la caractéristique clinique et sociodémographique des patients souffrant de la
dépression résistant a la pharmacothérapie.

Méthode. On examine 100 patients : 50 avec la dépression résistante a la pharmacothérapie(groupe
1) et 50 patients pendant la rémission(groupe 2). Ils sont diagnostiqués d’aprés ICD-10. Les patients
avec 18 points d’intensité de la dépression de I’échelle de 17 points d’Hamilton (17-item Hamilton
Depression Rating Scale) sont exclus de cet examen, il en est de méme avec les patients avec la
démence, suivant la thérapie des psychorégulateurs, abusant des médicaments, avec les troubles
neurologiques graves ou avec les maladies somatiques. La présence du spectre des troubles bipolaires
est détectée avec: Mood Disorder Questionnaire (MDQ) de Hirschfeld et Hipomania Checklist Scale
d’Angst(HCL).

Résultats. Dans le groupe 1 plus de patients accomplissent les criteres MDQ et HCL que dans
le groupe 2 (44% vs 12%, p < 0,001 et 62% vs 34%; p < 0,005). Les patients du groupe 1 ont plus
grand nombre d’épisodes de la maladie que ceux du groupe 2 (8,5 + 5,0 vs 5,1 + 3,8, p = 0,001),
intervalle plus courte avant la derniére hospitalisation (14,8 £ 26,5 vs 41,9 + 1,1 mois , p < 0,005),
ils estiment leur rémission comme partielle (88% vs 52%, p = 0,001) et souvent on note dans ce
groupe 1 les troubles psychiques en famille, notamment 1’alcoolisme.

Conclusion. Ces résultats suggerent que la thérapie inefficace de la dépression peut résulter de
la maladie bipolaire mal diagnostiquée.
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