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Streszczenie

Cel: Czesto$¢ wystepowania choroby afektywnej dwubiegunowej (ChAD) szacuje sie na 2%
w populacji éwiatowej, natomiast choroby afektywnej jednobiegunowej (ChAdJ) na 3,8%.
Mimo powszechnosci tych schorzen czesto$é konwersji diagnozy z ChAJ na ChAD wynosi
okoto 6,5%. Celem badania bylo zidentyfikowanie za pomoca kwestionariusza OPCRIT
(The Operational Criteria Diagnostic Checklist) dodatkowych elementéw poza kryteriami
diagnostycznymi, ktére umozliwilyby lepsze réznicowanie obu grup pacjentow.

Metoda: Przeanalizowano odpowiedzi 587 oséb z ChAD oraz 250 0séb z ChAdJ. Do analizy
danych zastosowano test Manna-Whitneya, test niezaleznosci x? (chi-kwadrat) oraz test
Fishera-Freemana-Haltona wraz z poprawka Bonferroniego. Przeprowadzono réwniez
analize ROC i obliczono pole pod krzywa ROC (AUC) oraz wyznaczono optymalny punkt
odciecia wraz z czutoécia 1 swoisto$cia. Obliczenia wykonano przy uzyciu oprogramowa-
nia PQStat (v. 1.8.6, PQStat Software) oraz Statistica (v. 13.3, TIBCO).

Wyniki: Analizujac poszczegélne czesci kwestionariusza OPCRIT, zidentyfikowano jego
sktadowe, ktére w sposob precyzyjny moga postuzyé do postawienia diagnozy ChAD. Sfor-
mutowano réwniez pytania, ktore poczatkowo wydawaty sie mniej istotne diagnostycznie,
jednak analiza statystyczna wykazala istotne réznice w odpowiedziach obu grup pacjentow.

Konkluzje: Wykorzystanie kwestionariusza OPCRIT w procesie diagnostycznym pozwala
na precyzyjne réoznicowanie pacjentow z ChAD 1 ChAJ. Zastosowanie OPCRIT moze bez-
posrednio przyczynié sie do zwiekszenia czestoéci trafnych diagnoz ChAD.

Stowa kluczowe: choroba afektywna dwubiegunowa, choroba afektywna jednobiegu-
nowa, OPCRIT, diagnoza

Choroby afektywne to ciezkie zaburzenia psychiczne, do ktérych zalicza sie
chorobe afektywna jednobiegunowa (ChAdJ) 1 dwubiegunowa (ChAD). Pomimo
licznych podobienstw, obie te postacie znacznie r6zniq sie od siebie przebiegiem
klinicznym oraz uwarunkowaniami epidemiologicznymi. Cykliczne nawroty de-
presji sa cecha charakterystyczna choroby afektywnej jednobiegunowej. Nato-
miast w przypadku ChAD wystepuja dodatkowo epizody manii, hipomanii lub
epizody mieszane, pomiedzy ktérymi obserwuje sie okresy remisji objawow (Cu-
ellar, 2005). Warto wspomnie¢, ze mania traktowana jest jako stan wymagajacy
pilnej interwencji, czesto hospitalizacji. Osoby nig dotkniete moga odczuwac eu-
foryczny nastrdj, wzmozona drazliwoéé, a niekiedy przejawiaé zachowania agre-
sywne (Halder, 2015). Ponadto, mimo ze epizody depresyjne wystepuja zarowno
w ChAJ, jak 1 ChAD, ich przebieg moze rézni¢ sie w zaleznosci od typu zabu-
rzenia, a w niektérych przypadkach wykazywac cechy lekoopornosci (Sobdow,
2005).

Choroby afektywne wystepuja we wszystkich strefach klimatycznych, jed-
nak w zaleznos$ci od postaci sa inne pod wzgledem epidemiologicznym, zwlaszcza
w odniesieniu do plci 1 wieku pacjentow (Wittchen, 2001). Istotna zmienna sa tez
potencjalne nawroty dolegliwosci. Wysokie prawdopodobienstwo wystgpienia
kolejnych epizodéw prowadzi do znacznego obnizenia jakosci zycia chorych, w tym
ich funkcjonowania spotecznego, rodzinnego i zawodowego.
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Mimo istotnych réznic w przebiegu choroby afektywnej jednobiegunowe;j
1 dwubiegunowej, ich diagnostyka wciaz stanowi duze wyzwanie. Szacuje sie, ze
nawet jedna trzecia pacjentéw, faktycznie cierpiacych na chorobe dwubieguno-
wa, ma postawiong bledna diagnoze — najczeéciej w kierunku choroby afektyw-
nej jednobiegunowej. Czestos¢ tego typu pomylek siega okolo 60% (Gorostowicz,
2018). Moze to wynikaé z faktu, ze pierwszym w przebiegu ChAD najczeéciej jest
epizod depresyjny (Philips, 2013). Opdznienie wlaczenia optymalnego leczenia
wplywa na stan zdrowia i jako§¢ zycia pacjentdow, przyczyniajac sie do wieksze]
liczby nawrotéw, hospitalizacji 1 préb samobdjczych (Singh, 2006).

Istniejq okreslone kryteria umozliwiajace stwierdzenie lub wykluczanie da-
nego typu zaburzen psychicznych. Najnowsze klasyfikacje stosowane w tym celu
to DSM-V (Diagnostyczny 1 Statystyczny Podrecznik Zaburzen Psychicznych) opra-
cowany przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne oraz ICD-11 (Miedzy-
narodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdrowotnych) opubli-
kowana przez WHO. Jednak aby uprosci¢ i usprawni¢ proces diagnostyczny,
stworzono liczne formularze i kwestionariusze, ktére moga byé uzyteczne réw-
niez dla lekarzy innych specjalizacji niz psychiatria.

W ponizszym badaniu postanowiliSmy przeanalizowaé wybrane czesci testu
OPCRIT, bedacego jednym z takich kwestionariuszy, i zidentyfikowaé¢ w nim
elementy mogace w precyzyjny sposob postuzy¢ do postawienia diagnozy ChAD.
WskazaliSmy ponadto cechy, ktore wydawaly sie mniej znaczace pod wzgledem
diagnostycznym (nie wynikaly bezposérednio z kryteriow klasyfikacyjnych),
a ktorych analiza statystyczna ujawnita istotne réznice w odpowiedziach miedzy
grupami pacjentéw. Wyniki te moga przynies$é istotne korzysci zaréwno dla lep-
szego zrozumienia samej choroby afektywnej, jak i dla rozwoju nowych strategii
diagnostycznych 1 terapeutycznych.

Metoda
Osoby badane

Dane wykorzystane w przedstawionych badaniach uzyskano od pacjentow
z oddzialéw psychiatrycznych oraz poradni z terenu Wielkopolski. Uczestnicy
zostali wlaczeni do badania po uzyskaniu $§wiadomej i dobrowolnej zgody na
udzial, po uprzednim poinformowaniu o jego celu, przebiegu oraz anonimowos$ci
uzyskiwanych danych. Rekrutacja miata charakter dobrowolny.

Do badan wlaczono 587 pacjentéw z diagnoza choroby afektywnej dwubie-
gunowej oraz 250 pacjentéw z diagnoza choroby afektywnej jednobiegunowej,
w tym 534 kobiet i 303 mezczyzn. Sredni wiek badanych wynosil 45 lat (tabela 1,
s. 32). Badane osoby, u ktérych dotychczas wystapit tylko jeden epizod depresyj-
ny, klasyfikowano jako pacjentéw z choroba afektywna jednobiegunowa.

Do badania kwalifikowano osoby w wieku od 18 do 85 lat z rozpoznaniem
choroby afektywnej dwubiegunowej lub depresji jednobiegunowe;j, potwierdzo-
nym na podstawie Ustrukturyzowanego Wywiadu Klinicznego dla Zaburzen
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z Os1 I DSM-IV (SCID-I), przeprowadzonego przez dwdch niezaleznych psychia-
trow. Uczestnikami badania mogly by¢ wylacznie osoby, ktére w momencie kwa-
lifikacji pozostawaly w stabilnym stanie psychicznym i somatycznym. Z udziatu
wykluczono osoby z rozpoznaniem innym niz ChAD lub ChAdJ oraz ze wspoélwy-
stepujacymi chorobami mogacymi wptywaé na funkcjonowanie poznawcze lub
emocjonalne (Pawlak, 2013).

Tabela 1

Dane demograficzne badanych populacji

ChAD ChAJ

Wiek (M + SD) 46+ 14,31 45 + 14,96

kobiety mezczyzni kobiety mezczyzni
Pleé
338 (57,6%) 249 (42,4%) 196 (78,4%) 54 (21,6%)

Narzedzia pomiarowe

OPCRIT (ang. Operational Criteria Checklist for Psychotic Disorders) to na-
rzedzie do oceny symptomoéw psychopatologicznych, stworzone przez Peter McGuf-
fin, Anne Farmer oraz Ian Harvey w 1991 roku. Zostato ono poddane ttumaczeniu
wewnetrznemu do celow badan w ramach realizacji grantow NN 402467140 oraz
2011/01/B/NZ5/02795 przyznanych przez Narodowe Centrum Nauki (Polska).
Stworzono wersje papierowa, a pozyskane informacje zostaly zdigitalizowane.
Na podstawie uzyskanych za jego pomoca danych mozliwy jest opis wystepowa-
nia i nasilenia objawéw klinicznych w zaburzeniach psychotycznych i afektyw-
nych. Zdecydowano sie na wybdr tego formularza ze wzgledu na jego wysoki sto-
pien dostepnosci, standaryzacji 1 obiektywnosci, ktory umozliwia ujednolicone
zbieranie danych klinicznych. Pozwala to na wiarygodne poréwnywanie wyni-
kéw miedzy ré6znymi badaniami i osrodkami klinicznymi. Ponadto OPCRIT obej-
muje szeroki zakres objawéw zaréwno afektywnych, psychotycznych, jak i beha-
wioralnych, co umozliwia dokladny opis dolegliwo$ci pacjenta. Formularz jest
wypelniany przez lekarza na podstawie wywiadu z pacjentem, a nie przez samego
badanego, co dodatkowo zwieksza jego rzetelnos$c 1 obiektywnos$é. Wyniki uzyski-
wane przy uzyciu formularza OPCRIT wykazuja dobra lub bardzo dobra zgod-
no$¢ z diagnozami ustalonymi na podstawie procedur konsensualnych, uznawa-
nych za zloty standard (Craddock, 1996). Co wiecej, wybrany formularz cechuje
sie wysokimi wartosciami wspotczynnika kappa Cohena (k) = 0,7 (Rucker, 2011).
Oznacza to, ze niezalezni badacze korzystajacy z tego samego zestawu danych,
uzyskuja zblizone wyniki diagnostyczne.

OPCRIT sklada sie z 8 domen:

1. zbidr zagadnien wstepnych (m.in. pteé¢ pacjenta, wiek poczatku choroby,

obraz kliniczny);
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2. wyglad 1 zachowanie (m.in. dziwaczne zachowanie, katatonia, zmniejszo-
na potrzeba snu, agitacja);

3. mowa i1 zaburzenia formalne my$lenia (m.in. rozkojarzenie mowy, wielo-
mownos$¢, zahamowanie toku myslenia);

4. objawy afektywne (m.in. blady afekt, afekt niedostosowany, nastrdj draz-
liwy, nastréj obnizony);

5. zaburzenia treSci myslenia (m.in. zaburzenia przesladowcze, urojenia
wielkosciowe, obecno$¢ halucynacji 1 urojen);

6. zaburzenia spostrzegania (m.in. naglasnianie mysli, glosy komentujace,
inne halucynacje stuchowe);

7. naduzywanie, uzaleznienie od substancji psychoaktywnych (m.in. uza-
leznienie, naduzywanie alkoholu/kanabinoli w wywiadzie);

8. ocena ogélna przebiegu choroby (m.in. brak wgladu pacjenta, ustapienie
objaw6w psychotycznych po neuroleptykach).

Procedura badawcza

Wywiady lekarskie uwzgledniaty formularz OPCRIT i zostaly przeprowa-
dzone przez psychiatrow podczas osobistego badania pacjenta. Ostateczna dia-
gnoza byla ustalana w wyniku konsensusu dwdéch lekarzy zgodnie z kryteriami
DSM-IV 1 ICD-10. Projekt badan uzyskal pozytywna opinie Komisji Bioetyczne)
przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (Uchwa-
ta nr 421/11), wydana na posiedzeniu w dniu 16 czerwca 2011 r.

Metody analizy danych

Wiekszo$¢ danych z kwestionariusza potraktowano dwuwarto$ciowo, przyj-
mujac wartosé 1, gdy objaw wystapil lub 0 — jesli nie wystapit. W przypadku do-
men: 2, 3, 5, 6, 7 dokonano zsumowania punktacji uzyskanych w poszczegdl-
nych pytaniach 1 dokonano analizy calych domen, zamiast poszczegdlnych
pytan. Decyzja o lacznym traktowaniu tych obszaréw wynikata z faktu, iz ich
pytania odnosily sie do tego samego zagadnienia tematycznego, a poszczegdlne
pozycje mierzyly rézne aspekty tego samego konstruktu, nie bedac wzgledem
siebie roztaczne. Takie podejécie umozliwito bardziej trafng ocene nasilenia
analizowanego zjawiska w poszczegdlnych domenach. Normalnosé¢ rozktadu
zbadano testem Shapiro-Wilka. W celu poréwnania domen pomiedzy pacjenta-
mi z choroba jedno- 1 dwubiegunowa uzyto testu Manna-Whitneya. Do analizy
zmiennych jako$ciowych zastosowano test niezaleznosci x* lub test Fishera-
-Freemana-Haltona wraz z poprawka Bonferroniego. Przeprowadzono analize
ROC w celu znalezienia optymalnego punktu odciecia, bazujacego na indeksie
Youdena. Dla tego punktu podano czutos¢ i swoistosé. Obliczono pole pod krzy-
wa ROC (AUC) przy zastosowaniu metody DeLonga. Obliczenia wykonano przy
uzyciu programu STATISTICA v. 13.3 (TIBCO, USA) oraz PQStat v.1.8.6 (PQStat
Software, Polska).
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Wyniki
Domena 1

Analiza pytania pierwszego wykazala, ze w 93,93% przypadkéw informacje
zebrane w OPCRIT pochodzity czeéciowo lub catoéciowo z wywiadu z pacjen-
tem — 11,48% wylacznie, natomiast w 82,45% wykorzystano dodatkowo inne Zré-
dta. Odpowiedzi oparte wylacznie na historii choroby dotyczyly 2,84% pacjen-
tow. Pozostale zrédia obejmowaty: wyciag z historii choroby — 0,90%, wywiad
z bliskimi — 0,26%, oraz inne zrédla bez wywiadu — 2,06%.

Pozycja ,,badany okres choroby” zostala pominieta, poniewaz wszyscy uczest-
nicy byli oceniani pod wzgledem objawéw wystepujacych na przestrzeni catego do-
tychczasowego przebiegu.

Pytanie trzecie dostarczylo informacji o rozkladzie ptci wéréd badanych
grup pacjentéow. W grupie mezczyzn 82,18% miato chorobe afektywna dwubiegu-
nowa, a 17,82% jednobiegunowa. Wérdd kobiet odsetki wynosily odpowiednio
63,29% 1 36,71%.

Punkt czwarty dotyczyt wieku pierwszego epizodu choroby, co pozwolito zba-
da¢ réznice w wieku poczatku omawianych chordéb. Sredni wiek zachorowania
wynosit 30,25 lat (mediana: 28) dla ChAD 1 38,12 lat (mediana: 39) dla ChAdJ. Test
U Manna-Whitneya potwierdzit istotne réznice w wieku zachorowania (p < 0,001).
Szczegoly przedstawia tabela 2.

Tabela 2

Analiza wzgledem wieku i czasu trwania najdtuzszego epizodu
ChAD ChAJ
M  Mdn Min. Max. Q1 Q3 M  Mdn Min. Max. Q1 Q3

Wiek poczatku

choroby 30,25 28,0 10 63 21 38 38,12 39,0 17 72 26 48
(w latach)
Czas trwania
najdluzszego
epizodu

(w tygodniach)

24,32 20,0 1 208 12 28 23,08 18 2 208 9 27,5

Obraz kliniczny poczatku choroby analizowano laczac odpowiedzi dotyczace
stopniowego rozwoju choroby (nr 4 ,,stopniowy rozwdj choroby w ciagu 6 miesiecy”
oraz nr 5 ,,wolno narastajace objawy przez ponad 6 miesiecy”). Po modyfikacji uzy-
skano nastepujace wyniki: stopniowy lub wolny rozwoj choroby wystepowat rza-
dziej u pacjentow z ChAD niz u pacjentow z ChAdJ. Pacjenci z ChAD cze$ciej niz
pacjenci z ChAJ zgtaszali podostry poczatek choroby (w ciagu miesiaca), a takze
ostry poczatek (w ciagu tygodnia) oraz nagly poczatek (w ciagu godzin lub dni).

Test Bonferroniego wykazal istotne réznice miedzy kategoria ,,stopniowy
lub wolny rozwé)” a pozostalymi kategoriami oraz miedzy ,,podostrym” poczat-
kiem a ,ostrym” poczatkiem. Wyniki przedstawiono w tabeli 3 (s. 35).
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Tabela 3
Charakter poczqtku choroby wsrod pacjentéw z ChAD i ChAJ

Charakter poczatku choroby ChAdJ (%) ChAD(%)
Stopniowy/wolny rozwdj choroby (> 6 mies.) 52,66 31.0
Podostry poczatek (< 1 miesiac) 37,23 42,0
Ostry poczatek (< 1 tydzien) 5,32 17,4
Nagty poczatek (godziny-dni) 4,79 9,6

Pytania dotyczace stanu cywilnego, zatrudnienia, aktywnoéci zawodowej,
relacji spotecznych, zaburzen osobowos$ci, uzywania substancji psychoaktyw-
nych, wystepowania schizofrenii i innych choréb psychicznych w rodzinie, orga-
nicznych zaburzen psychicznych oraz czynnika stresowego podczas pierwszego
epizodu choroby nalezaly do pierwszej domeny 1 udziela sie na nie odpowiedzi
twierdzacej lub przeczacej (stwierdzono/nie stwierdzono). Nie stwierdzono istotnych
réznic pomiedzy diagnozami w zakresie stanu cywilnego pacjentéow. W zwigzku
malzenskim pozostawala niewiele wieksza liczba pacjentéw z ChAdJ niz pacjen-
tow z ChAD. Podobnie, nie wykazano istotnych réznic w zatrudnieniu przed za-
chorowaniem pomiedzy obiema grupami chorych. Pracowala niewiele mniejsza
liczba pacjentéw z ChAD od pacjentéow z ChAdJ. Dodatkowo ciggla aktywnosé za-
wodowa, przed chorobg, zgltaszala poréwnywalna iloéé pacjentéw z ChAJ i ChAD.

Szczegbdtowe dane zawiera tabela 4.

Tabela 4
Podsumowanie wynikéw analizy domeny 1
Objaw ChAJ ChAD o,
(% wystapienia) (% wystapienia)
Status ,zamezna/zonaty” 67,65 65,01 0,496
Zatrudnienie przed zachorowaniem 87,13 85,92 0,669
Ciagla aktywno$¢ zawodowa przed choroba, 92,27 91,03 0,600
Prawidlowe relacje spoteczne przed choroba 94,63 92,99 0,415
Brak zaburzen osobowosci przed choroba 98,03 97,86 0,883
glio};v(&)/g;lie substancji psychoaktywnych rok przed 147 8.59 <0,001
Wystepowanie schizofrenii w rodzinie 1,99 5,99 0,024
Inne choroby psychiczne w rodzinie 41,29 53,43 0,003
Organiczne zaburzenia psychiczne przed choroba 0,98 1,06 0,919
Czynnik stresowy podczas pierwszego epizodu 51.81 10,66 0,008

choroby

Adnotacja. W tabeli uwzgledniono wylacznie te pozycje z domeny 1 kwestionariusza OPCRIT, ktore

maja charakter zmiennych dwudzielnych.
p —istotno§é dla wyniku testu x2.
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Czas trwania najdluzszego epizodu réwniez nie roéznil sie istotnie u pacjen-
tow z choroba jedno- i dwubiegunowa (p = 0,245). Sredni czas wynosil 24,32 ty-
godnia (mediana: 20) dla ChAD i 23,08 tygodnia (mediana: 18) dla ChAdJ. Szcze-
gbly przedstawiono w tabeli 2 (s. 34).

Pacjenci z ChAD 1 ChAJ nie réznili sie pod wzgledem zdolnoéci do ksztat-
towania prawidlowych relacji spotecznych przed choroba. Prawidlowe relacje
spoteczne deklarowala poréwnywalna liczba pacjentéw z ChAD 1 ChAJ. W obu
analizowanych grupach bardzo rzadko stwierdzano wystepowanie zaburzen
osobowoéci przed choroba (p = 0,883). Podobnie rzadko wystepowatly organiczne
zaburzenia psychiczne przed choroba. Zaburzenia te stwierdzono u poréwny-
walnej liczby pacjentéw z ChAD 1 ChAdJ. Wiece) pacjentéw z ChAdJ niz z ChAD
deklarowalo, ze nie stosowato substancji psychoaktywnych rok przed choroba.
Stwierdzono, ze istotnie czesciej w grupie pacjentow z ChAD wystepowaly w ro-
dzinie przypadki schizofrenii oraz innych choréb psychicznych. Obie badane
grupy nie réznity sie czesto$cig wystepowania organicznych zaburzen psychicz-
nych przed choroba. Zaburzenia te stwierdzono u poréwnywalnej liczby pacjen-
tow z ChAD i1 ChAJ. Wystepowanie czynnikéw stresowych podczas pierwszego
epizodu choroby istotnie czeéciej zgtaszali pacjenci z ChAd niz z ChAD. Pytania
domeny 1, majace charakter zmiennych dwudzielnych przedstawiono szczegélto-
wo w tabeli 4 (s. 35).

Domeny 2,3,5,6i7

Domena druga dotyczyla wygladu 1 zachowania, obejmujac pytania o dzi-
waczne zachowania, katatonie, wzmozony naped, lekkomyélne zachowanie, nad-
mierng przerzutno$é uwagi, zmniejszona potrzebe snu, agitacje, zmniejszenie
aktywnos$ci oraz nadmierna meczliwos¢. Analiza statystyczna wykazala istotne
réznice miedzy sumami punktéw uzyskanych przez pacjentéw z ChAD i1 ChAJ,
wyzsza mediana wystapita w przypadku pacjentéow z ChAD.

Domena trzecia zawiera pytania dotyczace zaburzen mowy 1 toku my§lenia,
takie jak niezrozumiala mowa, rozkojarzenie, neologizmy, zahamowanie toku
mysélenia, wielom6éwnos$¢é 1 przyspieszony tok mys$lenia (potencjalnie wystepuja-
cych 1 w epizodach depresyjnych 1 maniakalnych). Analiza statystyczna wykaza-
la istotne réznice miedzy pacjentami z ChAD i ChAJ, wyzsza wartoéé mediany
odnotowano w grupie ChAD.

Domena piata testu OPCRIT dotyczy zaburzen tresci my$lenia, obejmuja-
cych urojenia przesladowcze, paranoiczne, wielkoSciowe, dziwaczne, wplywu,
winy, urojenia z towarzyszacymi omamami oraz inne zaburzenia mys$lenia. Ana-
liza statystyczna wykazala istotne réznice miedzy pacjentami z ChAD i1 ChAdJ,
ponownie wyzsze wyniki wystapity w grupie ChAD.

Domena szésta dotyczy zaburzen spostrzegania, w tym naglaéniania mysli,
styszenia glos6w w trzeciej osobie, gloséw komentujacych, obrazajacych lub
oskarzajacych pacjenta oraz innych halucynacji. Analiza statystyczna wykazata
brak istotnych réznic miedzy pacjentami z badanych grup (p = 0,164).
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Domena siédma dotyczy naduzywania 1 uzaleznienia od substancji psy-
choaktywnych, w tym alkoholu, kanabinoli 1 innych substancji, a takze zaburzen
psychicznych zwiazanych z ich uzywaniem. Analiza statystyczna wykazala
istotne réznice miedzy pacjentami z ChAD 1 ChAdJ (p < 0,001).

Na podstawie analizy krzywej ROC oraz indeksu Youdena wyznaczono
optymalny prég odciecia dla prognozowania ChAD. Szczegétowe dane domen nu-
mer 2, 3, 5, 6, 7 zawarto w tabeli 5.

Tabela 5

Podsumowanie wynikéw analizy domen: 2, 3, 5, 6, 7

ChAJ ChAD Analiza ROC
Numer N . — . p = .
domeny yygn Nint Oy Nni Q" ave ksl ovi
2 2 0;7  2;2 6 0;9 6,7 <0,001 0,98 4 97,99 95,07
3 0 0;3 0;1 2 06 2;3 <0,001 0,96 2 93,81 96,57
5 0 0;9 00 1 0;11 1,2 <0,001 0,87 1 83,14 87,62
6 0 0;3 0;0 0 06 00 0,164 - - - -
7 0 0;2 00 0 0;6 0,0 <0,001 0,58 1 22,58 93,14

Adnotacja. Numery domen odpowiadaja nastepujacym kategoriom oceny: 2 — wyglad i zachowanie;
3 — mowa 1 zaburzenia formalne myslenia; 5 — zaburzenia tre$ci myélenia; 6 — zaburzenia spostrze-
gania; 7 — naduzywanie lub uzaleznienie od substancji psychoaktywnych.

p —istotnoéé dla wyniku testu U Manna-Whitneya.

Domena 4

W obszarze domeny 4, dotyczacej objawow afektywnych, pomiedzy grupami
pacjentéow wystapily statystycznie istotne réznice. Grupa pacjentéow z ChAJ
w poréwnaniu z grupa pacjentéw z ChAD raportowata czeSciej: obnizona ekspre-
sje afektu, anhedonie, obnizony poped seksualny, obnizona zdolno§¢ koncentracji
oraz czestsze budzenie sie w nocy. Natomiast pacjenci z ChAD czeSciej, w poréw-
naniu do grupy ChAJ, do$wiadczali: niedostosowanego afektu, podwyzszonego
nastroju, drazliwego nastroju, obnizonego nastroju, nadmiernej sennosci 1 nad-
miernego apetytu, wzrostu masy ciala, wspdétwystepowania objawoéw psychotycz-
nych i afektywnych, a takze wzrostu relacji interpersonalnych.

Brak réznic istotnych statystycznie stwierdzono w kwestii wystepowania
bladego afektu, porannego nasilenia objawéw depresji, poczucia winy, mysli sa-
mobdjczych, trudnoSci w zasypianiu, przedwczesnego budzenia sie, oslabienia
apetytu 1 utraty masy ciata. Pytania domeny 4 (objawy afektywne) przedstawio-
no w tabeli 6 (s. 38).
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Tabela 6

Podsumowanie wynikéw analizy domeny 4 (objawy afektywne)

Objaw Chad ChaD
(% wystapienia) (% wystapienia)
Obnizona ekspresja afektu 43,90 28,47 <0,001
Blady afekt 10,73 8,72 0,395
Afekt niedostosowany 0,97 5,18 0,009
Podwyzszony nastroj 3,41 97,33 <0,001
Nastréj drazliwy 14,22 73,84 < 0,001
Nastr6j obnizony 86,41 93,44 0,002
Poranne nasilenie objawéw depresji 74,74 75,43 0,850
Anhedonia 98,04 85,96 < 0,001
Obnizony poped seksualny 83,33 76,02 0,035
Obnizona zdolno§é koncentracji 97,56 93,96 0,044
Poczucie winy 78,16 73,66 0,203
Mysli samobdjcze 70,24 71,25 0,786
Trudnoéci w zasypianiu 75,12 77,38 0,513
Budzenie sie w nocy 78,57 68,53 0,008
Przedwczesne budzenie sie 79,51 74,86 0,182
Nadmierna senno§é 17,48 29,70 <0,001
Oslabiony apetyt 73,79 70,71 0,403
Utrata masy ciata 64,00 59,58 0,276
Nadmierny apetyt 6,83 17,52 < 0,001
Wzrost masy ciata 7,35 15,65 0,003
y‘;sfziiv}\gfvi:ﬁ)}?wanie objawéw psychotycznych 9.99 37.68 <0,001
Wzrost relacji interpersonalnych 1,42 80,62 <0,001

Adnotacja. p —istotno$é dla wyniku testu x2.

Domena 8

Istotnie czesciej u pacjentow z ChAD niz u pacjentéw z ChAdJ stwierdzano,
ze informacje uzyskane od nich nie sa do konca wiarygodne, w tej grupie rowniez
czeécie] odnotowano brak wgladu pacjenta oraz mozliwo$ci przeprowadzenia
z nim wywiadu. Zaburzenia funkcjonowania spotecznego w przebiegu choroby
takze czeSciej stwierdzano u pacjentow z ChAD niz wéréd pacjentéow z ChAdJ.
Utrzymywanie sie zaburzen funkcjonowania po ustapieniu ostrego epizodu
istotnie rzadziej odnotowano u pacjentéw z ChAdJ. Pytania domeny 8, majace
charakter zmiennych dwudzielnych, przedstawiono w tabeli 7 (s. 39).
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Tabela 7

Podsumowanie wynikéw analizy domeny 8 (ocena ogélna)

ChAJ ChAD

Objaw (% wystapienia) (% wystapienia)
Informacje od pacjenta nie do konica wiarygodne 2,93 17,97 <0,001
Brak wgladu pacjenta 2,44 12,50 <0,001
Brak wywiadu z powodu braku kontaktu z pacjentem 0,00 1,95 0,044
Zaburzenia funkcjonowania spotecznego w przebiegu 75,74 94,29 <0,001
choroby
Utrzymujace sie zabl}rzema funkcjonowania socjalne- 21,08 30,14 0,011
go po ostrym epizodzie
Ustapienie objawéw psychotycznych po neuroleptykach 16,44 55,94 <0,001

Adnotacja. W tabeli uwzgledniono wylacznie te pozycje z domeny 8 kwestionariusza OPCRIT, ktore
maja charakter zmiennych dwudzielnych.
p —istotnoéé dla wyniku testu x2.

Grupy pacjentéw z ChAdJ 1 ChAD réznity sie rowniez pod wzgledem przebie-
gu klinicznego choroby (p < 0,001). Rozklad odpowiedzi przedstawiono w tabeli 8.

Tabela 8
Przebieg choroby u pacjentéw z ChAJ i ChAD

Objaw ChAJ. . ChAD. .
(% wystapienia) (% wystapienia)
Pojedynczy epizod z catkowita remisja 29,15 4,49
Wiele epizodéw z catkowitymi remisjami 50,75 65,53
Wiele epizodéw z niecatkowita remisja 17,59 24,42
Przebieg chroniczny 2,01 4,67
Przebieg chroniczny z wycofaniem spotecznym 0,50 0,90

Dyskusja

Celem niniejszego badania bylo okre§lenie, ktére elementy kwestionariusza
OPCRIT umozliwiaja r6znicowanie pacjentow z chorobg afektywng dwubieguno-
wa_1 jednobiegunowa, mimo ze nie stanowig one bezpoérednich kryteriow dia-
gnostycznych. Przyjeto zatozenie, ze analiza wybranych domen OPCRIT moze
ujawnié wzorce objawéw oraz czynniki funkcjonalne, ktére uzupetniaja klasycz-
ne kryteria ICD-10 1 DSM-IV, zwiekszajac trafnoéé diagnozy oraz wspierajac
personalizacje terapii.
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Domena 1

Wiek poczatku choroby moze stanowi¢ stabilny wskaznik réznicujacy po-
miedzy ChAD a ChAdJ. Wczesny poczatek ChAD, typowo przed 30. rokiem zycia,
jest zgodny z wezeSniejszymi doniesieniami (Baldessarini, 2012; Ho, 2000) oraz
wskazuje na potencjalnie silniejsze uwarunkowania genetyczne i bardziej dyna-
miczny przebieg choroby. Badania neuroobrazowe nad ChAD potwierdzaja zmia-
ny w sieciach czotowo-limbicznych odpowiedzialnych za regulacje emocji, co
moze thumaczy¢ jej wezesny 1 burzliwy poczatek (Phillips, 2013). Z koleil wieksza
czestosé wystepowania ChAdJ po 35. roku zycia, wydaje sie natomiast by¢ powia-
zana z dzialaniem stresoréow $rodowiskowych, przecigzeniem psychospotecznym
1 dysregulacja osi podwzgérze-przysadka-nadnercza (Gotlib 1 Joormann, 2010;
Hosang, 2012). Wskazuje to na wiekszy udziat czynnikéow reaktywnych w etiolo-
gii depresji jednobiegunowe;.

Wynik dotyczacy czestszego uzywania substancji psychoaktywnych w ChAD
potwierdza znaczenie wspélwystepujacych zaburzen uzaleznien. Dane literatu-
rowe wskazuja, ze impulsywno$¢ 1 zaburzenia kontroli zachowania zwiekszaja
ryzyko naduzywania substancji, co pogarsza przebieg choroby 1 utrudnia proces
terapeutyczny (Hunt, 2016; Lalli, 2021). Z tego wzgledu integracja terapii afek-
tywnej 1 leczenia uzaleznien wydaje sie niezbedna w praktyce klinicznej.

Ponadto pacjenci z ChAD czeéciej zgltaszali wystepowanie schizofrenii oraz
innych zaburzen psychicznych wéréd krewnych pierwszego stopnia. Uzyskany
rezultat sugeruje, ze choroby afektywne 1 schizofrenia moga miec¢ czeSciowo wspdl-
ne podloze genetyczne. Potwierdzaja to badania molekularne, ktére wykazaly na-
kladanie sie niektérych regiondéw ryzyka (loci) oraz wspdlne warianty genéw
sprzyjajace rozwojowl obu zaburzen (Cross-Disorder Group of the Psychiatric Ge-
nomics Consortium, 2013; Lichtenstein 1 in., 2009). Wyniki te podkreslaja zna-
czenie rodzinnego wywiadu psychiatrycznego jako elementu réznicujacego i pro-
gnostycznego. Wlaczenie informacji o obciazeniu rodzinnym do algorytmoéw
diagnostycznych moze zwiekszy¢ trafnos¢ rozpoznan réznicowych.

Domena 2

Domena druga, obejmujaca objawy behawioralne 1 aktywno§¢ psychomoto-
ryczna, okazata sie jedna z najbardziej czulych i swoistych w réznicowaniu
ChAD i ChAJ. Wyniki niniejszego badania potwierdzaja, ze zmniejszona potrzeba
snu, wzmozona aktywno$¢ oraz impulsywno$é¢ stanowig cechy charakterystycz-
ne dla epizodéw maniakalnych i hipomaniakalnych, typowych dla przebiegu
choroby afektywnej dwubiegunowej. Objawy te, zgodnie z wczesniejszymi obser-
wacjami, odzwierciedlaja zaburzenia regulacji rytmu okotodobowego 1 aktywno-
éci uktadu dopaminergicznego (Harvey, 2008).

Zalezno$¢ miedzy stabilnos$cia rytmu dobowego a nawrotowoscia epizodow
afektywnych potwierdzono w badaniach prospektywnych, ktére wykazaly, ze
niestabilno§¢ rytmu sen-czuwanie skraca czas do nawrotu epizodéw w ChAD
(Esaki iin., 2021). W $wietle uzyskanych w niniejszym badaniu danych mozna
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przypuszczaé, ze wezesna identyfikacja zaburzen rytmu dobowego i skréconego
snu u pacjentéw z depresja jednobiegunowa moze stanowi¢ czynnik prognostycz-
ny konwersji do postaci dwubiegunowej.

Domena 3

Zaburzenia formalne mys§lenia, w tym przyspieszony tok i wielomdwno$é,
okazaly sie jednym z najbardziej charakterystycznych wskaznikéw epizodow
maniakalnych (Phillips, 2013). Objawy te odzwierciedlaja wzmozong aktywnosé
dopaminergiczna i dysregulacje funkcji przedczotowych.

U pacjentéw z ChAJ dominowaly z kolei zjawiska przeciwne — spowolnienie
1 ubd6stwo wypowiedzi. Uzyskane dane wskazuja, ze zaburzenia poznawcze ob-
serwowane w ChAD 1 ChAJ réznig sie nasileniem, a nie rodzajem, co potwierdza
ich wymiarowy charakter. Wyniki sugeruja, ze ocena jakosci 1 dynamiki mowy
moze wspiera¢ diagnostyke réznicowa, szczegdlnie w przypadkach niejednoznacz-
nych klinicznie.

Domena 4

Domena dotyczaca objawdéw afektywnych ujawnila wyrazne réznice miedzy
grupami. W przypadku ChAD czeSciej obserwowano podwyzszony lub drazliwy
nastrdj, zwiekszona ekspresje emocji oraz wzrost relacji interpersonalnych.
Z kolei u pacjentéw z ChAJ dominowaly anhedonia, obnizony afekt i zahamowa-
nie psychoruchowe. Wyniki te sa zgodne z koncepcja, wedtug ktorej depresja jed-
nobiegunowa wiaze sie z obnizona reaktywnoscia uktadu limbicznego 1 domina-
cja proceséOw hamowania (Cuellar, 2005).

Brak istotnych réznic w zakresie mys$li samobdjczych moze wynikaé¢ z kon-
strukeji narzedzia OPCRIT, ktére nie rozréznia mysli od prob samobdjczych. Stano-
w1 to istotne ograniczenie, gdyz liczne metaanalizy potwierdzaja wyzsze ryzyko sa-
mobojstw w ChAD (Dome, 2019; Miller, 2020). W zwigzku z tym w przyszlych
badaniach zaleca sie uzupelnienie oceny o narzedzia dedykowane pomiarowi zacho-
wan samobdjczych, co pozwoli na dokladniejsza analize tego aspektu klinicznego.

Domeny5i6

Czestsze wystepowanie objawow wytworczych w ChAD potwierdza ich war-
to$¢ roéznicujaca. Objawy psychotyczne pojawiaja sie u ponad polowy pacjentéow
z ChAD, najczeéciej w fazach maniakalnych lub mieszanych, i moga wiazaé sie
z ciezszym przebiegiem choroby oraz wiekszym ryzykiem nawrotéw (Chakrabarti,
2022). W przypadku ChAJ zjawisko to wystepuje sporadycznie, co znajduje po-
twierdzenie w badaniach populacyjnych wskazujacych, ze depresja psychotyczna
dotyczy mniej niz 1% populacji ogélnej (Ohayon 1 Schatzberg, 2002). Obecnos¢
objawéw wytwoérczych u pacjentéow z depresja jednobiegunowsa powinna zatem
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sktaniaé¢ do ponownej weryfikacji diagnozy, gdyz moze sugerowaé rozwoj zabu-
rzenia dwubiegunowego lub odmienny mechanizm patofizjologiczny.

Brak istotnych réznic w zakresie zaburzen spostrzegania (domena 6) potwier-
dza, ze nie stanowig one optymalnego wykltadnika réznicujacego. Halucynacje
wydaja sie wsp6lnym elementem epizodéw afektywnych o duzym nasileniu, co
sugeruje, ze sa one racze] wskaznikiem ciezkosci objawdow, a nie odrebnego typu
zaburzenia (Jaédskeldinen, 2018).

Domena 7

Analiza wykazala, ze pacjenci z ChAD czesciej naduzywali substancji psy-
choaktywnych, co jest zgodne z wczedniejszymi badaniami potwierdzajacymi
najwyzszy odsetek wspolwystepowania uzaleznien wladnie w tej grupie (Hall 11n.,
2009; Hunt 1 in., 2016). Zwiazek ten mozna ttumaczy¢ impulsywnoscia oraz dysre-
gulacja uktadu nagrody, nasilonymi u oséb z ChAD (Goldstein 1 Levin, 2010).

Wysoka swoisto$¢ 1 niska czuto$é tej domeny sugeruja, ze brak naduzywania
substancji moze wskazywaé na ChAJ, natomiast ich obecno$é, choé niespecyficzna,
powinna sktania¢ diagnoste do rozwazenia rozpoznania ChAD. Wspélwystepowanie
uzaleznien ma réwniez znaczenie prognostyczne, poniewaz wiaze sie z gorsza, odpo-
wiedzig na leczenie oraz zwiekszonym ryzykiem samobéjstw (Sublette 1 in., 2009).

Domena 8

Pacjenci z ChAD czeéciej prezentowali obnizony wglad w objawy oraz mniej-
sza wiarygodno$é przedstawianych informacji (Regeer i in., 2015). Zjawisko to
odzwierciedla ograniczona $wiadomo$é choroby w fazach maniakalnych, co utrud-
nia proces diagnostyczny 1 wymaga wlaczania obserwacji pochodzacych z otocze-
nia pacjenta. Ponadto w tej grupie czesciej wystepowaly zaburzenia funkcjono-
wania zawodowego 1 spotecznego, co potwierdzaja liczne badania (Burdick 1 in.,
2022; Judd i in., 2008). Dysfunkcje te sg szczegdlnie nasilone w fazach depresyj-
nych (Rosa i in., 2010).

Analiza przebiegu klinicznego ujawnila, ze pojedynczy epizod z pelna remisja
czeSciej wystepowal w grupie choroby afektywnej jednobiegunowej. Nalezy jednak
zauwazyd, iz rezultat ten moze wynikaé z przyjetych kryteriow kwalifikacji, zgod-
nie z ktérymi pacjenci z pojedynczym epizodem depresyjnym zostali przypisani do
grupy ChAdJ. Mimo tego ograniczenia obserwacja ta pozostaje spdjna z wczesniej-
szymi badaniami, ktére wskazuja na mniej cykliczny przebieg depresji jednobie-
gunowej oraz wieksza nawrotowos¢ 1 ztozonosé epizodéow w ChAD (Jo 1 in., 2022).

Ograniczenia

Badanie miato charakter retrospektywny 1 bazowato na analizie danych po-
chodzacych z kwestionariusza OPCRIT, co ograniczato mozliwos§¢ kontroli nad
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zmiennymi klinicznymi, $rodowiskowymi oraz jakoscig danych zZrédlowych.
Czeéé informacji uzyskano z dokumentacji medycznej oraz relacji pacjentdéw, co
moze wigzac sie z ich ograniczong wiarygodnoscia. Brak krytycyzmu pacjenta,
tendencja do bagatelizowania objawéw manii lub koncentrowanie sie wytacznie
na objawach depresji mogly wplywaé¢ na znieksztalcenie obiektywnego obrazu
klinicznego.

Kwestionariusz OPCRIT stanowi narzedzie globalnego opisu stanu pacjenta
1 mimo dobrej walidacji moze w ograniczonym stopniu odzwierciedlaé ztozonosé
oraz zmienno$¢ objawéw klinicznych. Ponadto nie uwzglednia on relacji czaso-
wych miedzy objawami a epizodami choroby, ani jej progresji w czasie. Narzedzie
nie obejmuje réwniez problematyki wielochorobowo$ci oraz wspélistniejacych za-
burzen, np. zaburzen lekowych, co moze wplywaé na interpretacje uzyskanych
wynikéw.

Badanie koncentrowato sie wylacznie na danych klinicznych, bez uwzgled-
nienia poglebionej oceny psychologicznej ani biologicznej, ktére mogltyby zwiek-
szy¢ trafno$é réznicowania ChAD i ChAdJ. Dodatkowo nie analizowano wplywu
farmakoterapii ani czasu trwania choroby na nasilenie objawdéw.

Analiza laczyta takze przypadki ChAD typu I 1 II, co ogranicza mozliwosé
uchwycenia réznic miedzy tymi podtypami.

Whioski

Wyniki przeprowadzonego badania podkreslaja skuteczno§é narzedzia
OPCRIT w diagnostyce zaburzen afektywnych. Test ten okazal sie przydatny
w réznicowaniu choroby afektywnej dwubiegunowej od choroby afektywnej jedno-
biegunowej. Analiza danych ujawnita znaczace réznice epidemiologiczne, klinicz-
ne oraz demograficzne miedzy ChAD a ChAJ. Zaobserwowano wczes$niejszy po-
czatek ChAD, co moze sugerowal wplyw zaburzen neurorozwojowych na
patofizjologie schorzenia, zwlaszcza u pacjentéw ponizej 25. roku zycia. Ponadto
symptomy takie jak wzmozony naped psychoruchowy, epizody drazliwoéci oraz
wspoOlwystepowanie objawow psychotycznych 1 afektywnych okazaly sie by¢ bar-
dziej powszechne w ChAD, podobnie jak zazywanie substancji psychoaktywnych.
Podsumowujac, uzyskane wyniki wskazuja na wyrazne rozbieznoéci w wybranych
aspektach obu choréb. Zastosowanie kwestionariusza OPCRIT, zwtlaszcza przy
uwzglednieniu wyznaczonych progéw odciecia, pozwala wykorzystaé te réznice
w celu uzyskania bardziej precyzyjnej diagnozy. Przeklada sie to nastepnie na lep-
szg personalizacje terapii, a tym samym poprawienie jako$ci zycia pacjentow.
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