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SUHRN

Motovsky B, Divéky T, Pecenak J. Indi-
katory bipolarity u pacientov s bipo-
larnou afektivnou poruchou I, bipolar-
nou afektivnou poruchou II a velkou
depresivnou poruchou

Uvod: Vieobecna nazor o identite kli-
nickych prejavov velkej depresivnej epi-
z6dy (MDE) v ramci velkej depresivne;j
epizédy (MDD) a bipolarnej afektivne;j
poruchy (BAP) sa v priebehu poslednych
rokov zmenil. Sledujeme narastajuce tsi-
lie o identifikdciu psychopatologickych
indikatorov, ktoré by mohli predikovat
konverziu unipolarneho priebehu afek-
tivnej poruchy na bipolarny. Véasna
diagnostika bipolarneho charakteru po-
ruchy nélady ma podstatny vyznam pre
vhodnu lie¢bu. Zakladnym cielom nasho
vyskumu bolo zhodnotit doleZitost niek-
torych psychopatologickych charakteris-
tik ako indikatorov bipolarneho priebe-
hu afektivnej poruchy.

Material a metody: Analyzovali sme
pritomnost vybranych psychopatolo-
gickych charakteristik (potencidlnych
indikatorov bipolarity) u pacientov s ak-
tudlnou diagnézou velkej depresivnej
epizody (MDE), u pacientov s velkou
depresivnou poruchou (MDD; N = 52),
s BAPI (N =26) a s BAP II (N = 26).
Zvolili sme nasledujuce predpokladané
indikatory bipolarity: psychomotoric-

SUMMARY

Motovsky B, Divéky T, Pecenak J. In-
dicators of bipolarity in patients with
Bipolar I, Bipolar II affective disorder
and Major Depressive Disorder

Introduction: The general consensus
about identical clinical presentation of
Major Depressive Episode (MDE) wi-
thin Major Depressive Disorder (MDD)
and Bipolar Disorder (BP) has been
changed during recent years. A growing
effort for identification of psychopatho-
logical indicators of bipolarity that could
predict a conversion of unipolar course
to a bipolar course of affective disorder
has been documented. Early diagnosis of
bipolar nature of affective disorder has
an essential significance for appropriate
treatment. The primary goal of our re-
search was to evaluate the importance of
some psychopathological characteristics
such as the indicators of bipolarity.
Material and methods: The presence
of selected psychopathological charac-
teristics (potential bipolarity indicators)
in patient with current diagnosis of MDE
in patients with MDD (N=52), with BP
I (N=26) and with BP II (N=26) where
analyzed. The following supposed indi-
cators of bipolarity were selected: psy-
chomotor retardation, feelings of guilt
and inferiority, hypersomnia, increased
appetite, excessive loss of physical energy
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ké spomalenie, pocity viny a menej-
cennosti, hypersomnia, hyperorexia,
excesivna fyzickd unava a extrémna
tazoba rik a noh, zvySenie hmotnosti
za poslednych 14 dni, citlivost v med-
ziludskych vztahoch a pred¢asné ranné
prebudzanie. Symptémy boli hodnotené
pomocou $kaly ,,Stpis depresivnej sym-
ptomatolégie - hodnotenej lekdrom"
(IDS-C). Nasledne sme analyzovali ko-
reldcie medzi tymito indikatormi bipo-
larity s diagnozou $pecifickej afektivnej
poruchy (MDD, BAP I alebo BAP II).

Vysledky: Zistili sme Ze psychomoto-
rické spomalenie je $tatisticky vyznamne
CastejSie u pacientov s BAP I a BAP II
nez u pacientov s unipolarnou depre-
siou. Pocity viny a menejcennosti sa
objavili $tatisticky vyznamne castejsie
u BAP I v porovnani s unipolarnou de-
presiou. Zvysena chut do jedla a na-
rast na vahe za poslednych 14 dni boli
Statisticky vyznamne castejSie u BAP 1II
v porovnani s unipolarnou depresiou.
Nezistili sme Ziadny $tatisticky vyznam-
ny rozdiel pre objavenie sa hypersomnie
a citlivosti v medziludskych vztahoch
medzi pacientmi s unipolarnou depresi-
ou, BAP I a BAP II. Indikdtor predcas-
ného ranného prebudzania sa objavil
Statisticky vyznamne castejsie iba u pa-
cientov s BAP I subtypom v porovnani
so skupinou velkej depresivnej poruchy.
Nezistili sme Ziadne $tatisticky vyznam-
né rozdiely pre pritomnost excesivnej
fyzickej tnavy a extrémnej tazoby ruk
a noh medzi unipoldrnou depresiou,
BAP I a BAP II. Statisticky vyznamny
rozdiel vo frekvencii excesivnej fyzickej
unavy odhalilo porovnanie unipolarnej
vzorky a zludenych bipolarnych vzoriek
(BAPI+ BAPII).

Zaver: Nase vysledky potvrdzuju, ze
niektoré Specifické symptémy depresie
mozu byt povazované za indikatory bi-
polarity. Zistili sme $tatisticky vyznamné
rozdiely vo vyskyte niektorych indikéto-
rov u pacientov s BAP I a BAP II. Ob-
medzenim pre moznost zovSeobecnenia
tychto nalezov je relativne maly subor.
V dal$om vyskume je vhodné overit tie-
to udaje na vi¢Som subore pacientov, ¢o
umozni optimalizaciu lie¢bu pacientov
s roznym typom afektivnych poruch.
KIucové slova: bipolarna depresia, uni-
polarna depresia, bipoldrna afektivna
porucha I, bipolarna afektivna poru-
cha II, indikdtory bipolarity.

and leaden paralysis, increase of weight
during the last 14 days, sensitiveness in
interpersonal relationships and early
morning awakening. The symptoms
were rated on the Inventory of Depres-
sive Symptomatology - Clinician Rated
(IDS-C). Subsequently we analyzed cor-
relation between these indicators of bi-
polarity with the diagnosis of specific
affective disorder (MDD, BP I or BP II).

Results: Psychomotor retardation was
identified significantly more frequent in
patients with BP I and BP II than in pa-
tients with unipolar depression. Feelings
of guilt and inferiority occurred signifi-
cantly more frequent in BP I compared
to unipolar depression. Increased appe-
tite and weight gain during the last 14
days were significantly more frequent in
BP II compared to unipolar depression.
No statistically significant difference be-
tween patients with unipolar depression,
BP I and BP II for occurrence of hyper-
somnia and sensitiveness in interperson-
al relationships was found. The indicator
of early morning awakening occurred
significantly more frequent only in pa-
tients with BP I subtype in comparison
with MDD group. We didn’t find any sta-
tistically significant differences between
unipolar depression, BP I and BP II for
presence of excessive loss of physical en-
ergy and leaden paralysis. Comparison
of unipolar sample and merged bipolar
samples (BP I + BP II) revealed signifi-
cant difference in frequency of excessive
loss of physical energy.

Conclusion: Our results confirm
that some specific symptoms of depres-
sion could be considered as indicators
of bipolarity. We have found significant
differences in frequency of incidence of
some of these indicators in patients with
BP I and BP II. Relatively small sample
size should be taken into account in
generalization of these findings. There
is a need for further prospective studies
with an adequate sample size for verifica-
tion of indicators of bipolarity and their
application for optimized treatment.

Key words: bipolar depression, unipolar

depression, bipolar disorder I, bipolar
disorder II, indicators of bipolarity.
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Bipolarna porucha patri k najzdvaznejsim dusevnym
porucham. Obvykle sa manifestuje v pubertdlnom, ado-
lescentom alebo skorom dospelom veku. Medzi afektivny-
mi epizddami byvaju ¢asto len parcidlne remisie alebo je
priebeh chronicky. Dopad tejto poruchy na kvalitu Zivota
pacienta, jeho pracovné, rodinné a socialne fungovanie je
vyrazny. Podla dnes uz klasickej koncepcie E. Kraepelina'
bol klinicky obraz melanchdlie a depresie pri manicko-
-melancholickej psychdze povazovany za identicky. Jedi-
nou moznostou ako ich odlisit, bolo sledovanie dlhodobé-
ho priebehu. Primarnost priebehovej charakteristiky pre
spravne uréenie diagndzy je platna aj v sicasnosti.>>** Kli-
nické pozorovania a vyskum vs$ak poukazuju na priebe-
hové, symptomové, genetické a osobnostné charakteris-
tiky a na $pecifikd odozvy na lie¢bu, ktoré sa vyskytuju
Castej$ie u pacientov s depresiou pri bipolarnej poruche.
Pre niektoré indikatory sa opakovane potvrdil vztah k bi-
polarnej poruche, avSak predikénd hodnota mnohych
z nich zostdva neoverena. Ako uvadzaju Mitchell et al.,®
napriek tomu, Ze neexistuje Ziadny vyslovne $pecificky
prejav, ktory by odlisil unipoldrnu depresiu od bipolarnej,
predsa len existuju charakteristiky, ktoré su astejsie pri
bipolarnej depresii nez pri unipolarnej a plati to aj nao-
pak. Autori vychadzaju z metaanalyz vyskumov psycho-
patologickych prejavov pritomnych pri velkej depresivnej
poruche a depresivnej epizéde pri bipolarnej poruche.
V stcasnosti nie st vypracované $pecifické diagnostické
kritéria pre bipolarnu depresiu, ktoré by boli vhodné pre
vyskum aj klinickd prax. Namiesto kategorickej defini-
cie odportcaju dimenzionalny, tzv. ,,pravdepodobnostny
pristup® (angl. ,,probabilistic approach®) k diferencialnej
diagnostike bipolarnej/unipolarnej depresie. U pacientov,
u ktorych je aktualne pritomna velka depresivna epizdda,
alebo u ktorych sa v minulosti niekedy velka depresivna
epizdda vyskytla a doposial neprekonali manicku epizo-
du, je vdc¢sia pravdepodobnost diagnézy depresie v ramci
bipolarnej afektivnej poruchy I, ak je pritomnych 5 a viac
z tzv. bipolarnych ¢ft - indikatorov. V tab. 1 st uvedené

bipolarne indikatory a tiez ¢rty viac prizna¢né pre unipo-
larnu depresiu. Autori ,,pravdepodobnostného pristupu®
k diagnostike depresie vSak konstatuju, Ze tieto kritérid by
mali byt v budiicnosti overené dal$im vyskumom. Indi-
katory bipolarity uvedené v tab. 1 sa tykaju velkej depre-
sivnej epizddy v ramci BAP 1, ale nie BAP II. Dévodom
je nedostatok adekvatnych $tudii (fenomenologickych,
priebehovych, intervenénych) pre BAP II ako samostatna
diagnézu. BAP II totiz ¢asto byva diagnosticky ,,schova-
nd“ v stiboroch s BAP [, alebo v suboroch s velkou depre-
sivnou poruchou, alebo je dokonca vylu¢ujicim kritéri-
om pre zaradenie do $tudii. Tato skuto¢nost odzrkadluje
stcasny — suboptimalny stav poznania BAP II. Uvadza sa
vSak, Ze hypersomnia, hyperfigia a narast hmotnosti sa
mozu podla doterajsich vysledkov povazovat za indikato-
ry bipolarity aj pre BAP II. Pri BAP II sa v$ak oproti uni-
polarnej depresii nezistil ¢astejsi vyskyt psychomotorickej
inhibicie, kym pri BAP I ano.®

Podla niektorych autorov k patria k subsyndromalnym
formam bipolarity aj rekurentna depresia, kde v anamné-
ze nachadzame antidepresivom alebo alkoholom induko-
vanu hypomdniu a rekurentnd depresia u pacienta s hy-
pertymnym alebo cyklotymnym temperamentom.” Ini
autori® zahfnaju k podprahovym formam bipolarity este
kratke depresivne epizddy trvajuce kratsie ako 3 mesiace,
popdrodnul depresiu, stratu profylaktickej u¢innosti anti-
depresiv a nedostato¢nt odpoved na viac ako tri antide-
presiva. Ide pritom o pacientov s diagnostikovanou velkou
depresivnou poruchou bez anamnézy spontianne manic-
kej alebo hypomanickej epizddy.

Je viacero dévodov, preco BAP unika spravnej diagnosti-
ke. Prirodzenym dévodom je fakt, Ze ménia alebo hypoma-
nia sa prvy krat u pacienta moze objavit az po rokoch unipo-
larneho depresivneho priebehu poruchy. Dalsim dévodom
je skutocnost, Ze pri BAP II méd hypomania obvykle trvanie
len niekolko dni a jej klinicky obraz nie je tak dramaticky
a funk¢ne vyznamny ako pri manii. Typicky pacient s BAP II
stravi v priebehu Zivota niekolkonasobne viac ¢asu v depre-
sii nez v hypomanii, a preto najcastejsim dévodom vyhla-
dania psychiatra byva depresia. K detekcii skrytej bipolarity

Tab. 1. Navrhovany ,,pravdepodobnostny” pristup k diagndoze depresie v ramci bipoldrnej afektivnej poruchy I u pacienta s velkou depresiv-
nou epizédou (sticasnou alebo v minulosti) bez zrejmej anamnézy mdnie®

VYSSIA PRAVDEPODOBNOST BIPOLARNEHO PRIEBEHU

VYSSIA PRAVDEPODOBNOST UNIPOLARNEHO PRIEBEHU

Ak je pritomnych 5 a viac z nasledujucich charakteristik, mala by byt
zvazovana diagnéza depresie v rdmci bipolarnej poruchy |

Ak je pritomnych 4 a viac z nasledujucich charakteristik, mala by byt
zvazovana diagnéza depresie v rdmci unipoldrnej depresie

Znaky a symptomy

- hypersomnia a/alebo ¢astejsi spanok v priebehu dna

- hyperfagia a/alebo narast telesnej hmotnosti

- iné atypické symptémy depresie, ako napr. excesivna fyzicka
slabost (,0lovena” tazoba koncatin)

- psychomotoricka retardacia

- psychotické rysy a/alebo patologické pocity viny

- labilita nalady, hypomanické alebo manické symptémy pocas
depresivnej epizody

- nespavost na zaciatku spanku/skrateny spanok

- pokles chuti do jedla a/alebo redukcia telesnej hmotnosti

- normalna psychomotorika alebo zvysena aktivita (resp.
psychomotoricka agitovanost)

- somatické ekvivalenty depresie

Priebeh poruchy

- skory vznik prvej depresivnej epizody v zivote (pred 25. rokom)
- anamnéza viacerych depresivnych epizéd v minulosti (5 a viac
epizod)

- neskorsi vznik prvej epizédy depresie v zivote (po 25. roku)
- dlhé trvanie sucasnej epizddy (viac ako 6 mesiacov)

Rodinna anamnéza

- pozitivna rodinna anamnéza bipoldrnej poruchy

- negativna rodinnd anamnéza bipolarnej poruchy
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vyznamne napomahaju sebahodnotiace dotazniky ako su
Hypomania Checklist (HCL-32),” Mood Disorder Question-
naire (MDQ)' a Bipolar Spectrum Diagnostic Scale (BSDS).
U BSDS bola overena vysoka senzitivita a $pecificita pre celé
bipolarne spektrum vratane BAP I1."!

Hlavnym dévodom potreby véasnej detekcie bipolarity
(aj s vyuzitim indikatorov bipolarity) u pacientov s depresiv-
nou epizodou je potreba adekvatnej liecby. Prilie¢be bipolar-
nej depresie v ramci BP I a BP 11, (a zrejme aj v rdmci inych
poruch z bipolarneho spektra) nevysta¢ime len s podava-
nim antidepresiva, ale je nutné pridat stabilizator nalady ale-
bo atypické antipsychotikum. Nerozpoznanie bipolarneho
charakteru depresie a jej lie¢ba monoterapiou antidepresiva-
mi mdze mat za nasledok dosiahnutie len parcidlnej remisie,
rychly relaps depresie, rychle cykly, indukciu hypomanie,
manie alebo zmie$aného stavu, chronicky priebeh, zhor-
$enie kvality Zivota, socidlneho a pracovného fungovania
a vyssie riziko suicidality. Podla réznych vyskumov, pribliz-
ne kazda stvrtd (podla volnejsich kritérii az kazda druha)
velkd depresivna porucha md bipolarny charakter, ktory nie
je rozpoznany a pacient nie je adekvatne lie¢eny.*'>** Je vyso-
ko pravdepodobné, Ze ¢ast pacientov s diagnézou unipolar-
nej depresie s rezistenciou na antidepresiva su prave pacienti
s nerozpoznanou bipolarnou poruchou."*'>'* K pouzivaniu
antidepresiv pri BP nie je jednotny postoj. Pri dominan-
cii depresivneho pélu v dlhodobom priebehu sa akceptuje
vadsia opodstatnenost pouzitia antidepresiv.

Primarnym cielom nasej prace bolo potvrdit pri-
tomnost vybranych psychopatologickych charakteristik
(potencionalnych indikdtorov bipolarity) pocas sucas-
nej velkej depresivnej epizody prebiehajicej u pacientov
s velkou depresivnou poruchou, BAP I alebo BAP II. Sle-
dovali sme dolezitost tychto indikatorov pre potvrdenie
spravnej diagnozy afektivnej poruchy (unipolarnej depre-
sie, BAP I alebo BAP II). Jednym z cielov bolo sledovanie
pritomnosti skorej rannej insomnie. Tento symptdm nie je
v sucasnosti véeobecne povazovany za indikator bipolarity
a doposial bolo publikovanych len velmi malo informaécii
o0 jeho vztahu k unipolarnej a bipolarnej depresii,>'”** kym
porucha zaspévania je povazovana za indikator unipolar-
neho-depresivneho priebehu afektivnej poruchy.®

MATERIAL A METODY

Do studie boli postupne zaradovani pacienti Psychiat-
rickej kliniky Fakultnej nemocnice Trencin vo veku 18
az 65 rokov s diagnoézou sucasna velkd depresivna epi-
zéda podla kritérii DSM-IV-TR."” Na zaklade klinické-
ho vySetrenia a zdravotnej dokumentacie sme priradili
st¢asnu velka depresivnu epizédu k unipolarnej depresii,
bipolarnej afektivnej poruche I (BAP I) alebo bipolar-
nej afektivnej poruche II (BAP II). Klinicky stanovena
diagndza bola potvrdena podla M.IN.I. Mini Internati-
onal Neuropsychiatric Interview - Slovenska verzia 5.0.0
DSM-IV (M.LN.L), s vyuzitim modulu A - velk4 depre-
sivna epizéda a modulu D - (Hypo) manickd epizdda.?
Vylud¢ovacimi kritériami boli: (a) depresivna epizoda
s psychotickymi ¢rtami, (b) depresia sposobend priamym
u¢inkom substancii (napr. drogami alebo liekmi), (c)
alebo somatickym ochorenim, (d) ak priznaky depresie

zodpovedali patologickému zarmutku, (e) neschopnost
pacienta chapat zmysel vySetrenia alebo neschopnost spo-
lupracovat (napr. vdzne narus$enie kognitivnych funkcii),
(f) kvalitativna porucha vedomia v priebehu ostatného
mesiaca, (g) ak velkd depresivna epizdoda bola sucastou
schizoafektivnej poruchy, alebo nasadala na schizofréniu,
schizofreniformnu poruchu, poruchu s bludmi alebo psy-
chotickt poruchu blizs$ie neurcend. Po kazdom zaradeni
jedného pacienta s BAP I alebo BAP II sme vysetrili a za-
radili (respektujic zaradujice a vylucujtce kritéria) jed-
ného pacienta s velkou depresivnou poruchou s aktuilne
prebiehajicou velkou depresivnou epizédou. Stidia bola
schvalena lokalnou etickou komisiou, pacienti pred zara-
denim do stadie podpisali informovany suhlas.

Pacientov so sucasnou velkou depresivnou epizdédou
(N = 104) sme rozdelili do dvoch suborov. Prvy subor
je tvoreny pacientmi s velkou depresivhou poruchou
(N = 52). Druhy subor je tvoreny pacientmi s bipolarnou
afektivnou poruchou, pricom bipolarny subor sme dalej
rozdelili na dva podsubory - BAP I (N = 26) a BAP II
(N = 26). Pomocou $tandardizovanej hodnotiacej $ka-
ly Inventory of Depressive Symptomatology — Clinician
Rated (IDS - C; Stpis symptomatoldgie depresie — hod-
notené lekarom)?' sme ako indikatory bipolarity sledovali
nasledovné psychopatologické ukazovatele: psychomoto-
rické spomalenie, pocity viny a bezcennosti, hypersomnia,
hyperorexia, excesivna fyzickd unava a extrémna tazoba
ruk a noh, narast hmotnosti za poslednych 14 dni, citli-
vost v medziludskych vztahoch. K uvedenym sledovanym
symptomom sme zaradili aj nespavost skoro rano. Skoro-
vanie poloZiek v IDS-C je zalozené na hodnoteni od 0 az
3, pre Gcely tejto prace so zameranim sa na pritomnost/
nepritomnost indikatorov a nie ich intenzitu sme dichoto-
mizovali skére na polozku 0 (znak nepritomny) a skére 1
az 3 (znak pritomny).

Pri analyze vztahu medzi pritomnostou indikatorov
bipolarity a diagnézou, ako aj pri analyze vztahu medzi
psychofarmakologickou lie¢bou a diagnézou sme pouzili
Pearsonov chi-kvadrat test. Na vypocet korela¢nych koe-
ficientov sme pouzili Spearmanov test. Pre sociodemogra-
fické charakteristiky pacientov sme pouzili deskriptivnu
Statistiku. Na Statisticku analyzu sme pouzili softvér Sta-
tistical Package for the Social Sciences (SPSS Version 15).

VYSLEDKY

Do $tadie bolo zaradenych 104 pacientov s velkou depre-
sivnou epizédou prebiehajucou v ¢ase vysetrenia. Pacienti
boli vo veku 19 az 64 rokov, pri ¢om 75% z nich tvorili
zeny. U 11 unipolarnych a 3 bipolarnych pacientov (dva-
ja pacienti s BAP I a jeden pacient s BAP II) sa jednalo
o prvu velkd depresivnu epizodu v Zivote, s priemernym
vekom v Case vySetrenia 45 rokov u unipolarnych a 25
rokov u bipolarnych pacientov. Anamnesticky sa prva
depresivna epizdda objavila do 25. roku Zivota u 46 % pa-
cientov s BAP I, 50 % pacientov s BAP II, ale len u 31%
unipolarnych pacientov. U 8 pacientov, ktori boli odpo-
ruceni s diagnoézou velkej depresivnej poruchy sme na za-
klade podrobnej anamnézy, udajov od pribuznych, $tadia
dostupnej zdravotnej dokumentacie a analyzy priebehu
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Tab. 2. Zdkladné sociodemografické udaje

Tab. 3. Psychofarmakologickad liecba v case vysetrenia pacienta

BAP | - bipoldrna afektivna porucha I; BAP Il - bipoldrna afektivna porucha Il

afektivnej poruchu zistili v minulosti prekonanu afek-
tivnu hypomanicka epizédu a preklasifikovali sme ich
na BAP II. U pacientov s BAP I bola tato diagnéza znama
a spravne diagnostikovana uz pred nas$im vy$etrenim. Za-
kladné sociodemografické a anamnestické daje pacien-
tov uvadzame v tab. 2.

80 % pacientov zaradenych do $tadie uzivalo v ¢ase vy-
$etrenia nejaké psychofarmakum. Zastipenie psychofar-
mak podla diagnostickych a liekovych skupin uvadzame
v tab. 3. Pacienti s BAP I (46 %) a BAP II (27 %) uzivali sig-
nifikantne Castejsie (p < 0,05) antipsychotikd nez pacienti
s velkou depresivnou poruchou (10 %). Stabilizatory nala-
dy boli signifikantne ¢astejsie (p < 0,05) uzivané pacientmi
s BAP I (69 %) nez unipolarnymi pacientmi (13 %). V uzi-
vani antidepresiv a benzodiazepinov sme nezistili Statistic-

Diagnodza Celkom Velka
. Psychofarmakolo- | BAPI | BAP Il | depresivna | BAP |+ BAPII
Velké U
. gicka liecba® n=26 | n=26 | porucha n=52
depresivna| BAPI | BAPII n=104 =52
porucha |n=26|n=26| "~ n=
n=52 Antipsychotika 12 7 5 19
b b b
Vek v éase n (%) (46)° | (27) (10) 37)
vysetrenia | Priemer 48,12 47,73 | 41,62 | 45,82 Stabilizatory nala- 18 8 7 26
(v rokoch) dy n (%) 69)° | (31) (13) (50)°
Muz 13 9 4(154) 26 Antidepresiva 14 20 38 34
n (%) (31,7) (34,6) ! (25,0) n (%) (54) (77) (73) (65)
Pohlavie —
Zena 39 17 22 78 Benzodiazepiny 5 5 16 10
n (%) (68,3) (65,4) | (84,6) | (75,0 n (%) (19) (19) (31) (19)
bez 12 13 10 35 Bez lie¢by 6 4 1 10
Partnersky’ n (%) (23,0) (50,0) | (38,5) (33,7) n (%) (23) (15) (21) (19)
vztah pritomny 40 13 16 69 2y ¢asti pacientov kombinacia dvoch alebo viacerych liekovych skupin; ® Chi-kva-
n (%) (77,0) (50,0) | (61,5) | (66,3) drét test p<0.05; BAP | - bipolarna afektivna porucha I; BAP Il - bipolarna afektivna
Zamestnany na plny tvazok 29 5 12 46 poruchall
n (%) (558) | (19.2) | (462) | (44,2)

PIny invalidny déchodok 4 13 [3gng| 20 ky vyznamné rozdiely medzi bipolarnymi a unipolarnymi
n (%) 7,7) | (50,0 =M (19,2) pacientmi. Bez lie¢by v ¢ase vySetrenia bol porovnatelny
zakladné 5 P 0 7 pocet unipolarnych aj bipolarnych pacientov.

n (%) (9,6) 76) | (0 (6,7) Jedinym indikdtorom bipolarity, ktory sa $tatisticky vy-

Vadelanie | Stredné 28 21 22 71 znamne Castejsie vyskytoval pri BAP I aj pri BAP II nez
zdelante | (o) (538) | (80,8) | (84,6) | (683) pri unipolarnej depresii, je psychomotoricka inhibicia.
vysokogkolské 19 3 |ynsa| 26 Psychomotoricka inhibicia bola pritomna u 77 % pacien-

n (%) (36,5) | (11,5) "7l (25,0 tov s BAP I a 88% pacientov s BAP II, kym u pacientov

s velkou depresivnou poruchou bola pritomnd len u 52 %.
Pocity viny a bezcennosti sa vyskytovali u 29 % pacientov
s unipolarnou depresiou, no $tatisticky vyznamne castej-
$ie pri BAP I (58 %), ale nie pri BAP II (46 %). Hypero-
rexia a narast hmotnosti za poslednych 14 dni sa $tatistic-
ky vyznamne castejsie vyskytovali pri BAP I (31 % a 27 %)
nez pri unipolarnej depresii (10% a 6 %), kym pri porov-
nani vyskytu tychto dvoch indikatorov v podsuboroch
BAP I a unipolarnej depresie sme S$tatisticky vyznamny
rozdiel nezistili.

Uvedené indikatory bipolarity sa vyskytovali signifi-
kantne castejsie aj v celkovom bipolarnom stibore (BAP I +
BAP II) nez v unipolarnom subore (tab. 4). Vynimkou je
indikator ,excesivna fyzickd unava a extrémna tazoba rik
a noh’, ktory sa vyskytoval signifikantne castejsie v celko-
vom bipolarnom stibore (BAP I + BAP II) nez v unipolar-
nom stbore. Po rozdeleni celkového bipoldrneho suboru
na samostatné podsubory BAP I a BAP II sme v$ak medzi

Tab. 4. Pritomnost vybranych indikdtorov bipolarity u pacientov s velkou depresivnou poruchou, bipoldrnou afektivnou poruchou I (BAP I)

a bipoldrnou afektivnou poruchou Il (BAP Il)

Velka depresivna porucha BAPI BAPII BAPI+BAPII

n=>52 n=26 n=26 n=>52
Indikator? n (%) n (%) n (%) n (%)
Psychomotorické spomalenie 27 (52) 20 (77)P 23 (88)° 43 (83)°
Pocity viny a bezcennosti 15 (29) 15 (58)° 12 (46) 27 (52)
Hyperorexia 5(10) 5(19) 8(31)° 13 (25)°
Excesivna fyzicka unava a extrémna tazoba ruk a néh 36 (69) 22 (85) 23 (88) 45 (87)°
Narast hmotnosti za poslednych 14 dni 3(6) 3(12) 7 (27)° 10 (19)°
Nespavost skoro rano 35(67) 11 (42)° 12 (46) 23 (44)°
Hypersomnia 9(17) 7 (27) 7 (27) 14 (27)
Citlivost v medziludskych vztahoch 34 (65) 20 (77) 22 (85) 42 (81)

*Pritomnost indikatora definovana ako skore 1-3 na $kale,Stpis symptomatoldgie depresie — hodnotené lekarom*?'; ®Chi-kvadrat test p < 0,05
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nimi a unipoldrnym stiborom §tatisticky vyznamny rozdiel
vo vyskyte indikatora ,.excesivna fyzicka tinava a extrémna
tazoba rtk a ndh nezistili. Co sa tyka vyskytu indikatorov
hypersomnia a citlivost v medziludskych vztahoch, nezistili
sme signifikantny rozdiel medzi unipolarnym a celkovym
bipolarnym suborom. Taktiez sme nezistili signifikantny
rozdiel medzi unipolarnym stborom a podsubormi BAP
I a BAP II. Indikétor nespavost skoro rano sa signifikantne
Castej$ie vyskytuje pri unipolarnej depresii (67 %) nez pri
BAP I (42 %), ale nie v porovnani s BAP IL.

Vztah vyskytu sledovaného indikatora k pritomnosti
velkej depresivnej poruchy, BAP I alebo BAP II sme overo-
vali pouzitim Spearmanovho korela¢ného koeficientu. Ten
bol pozitivny pre indikatory: psychomotorické spomalenie
pri BAP I (tho = 0,240; p < 0,05) a pri BAP II (rho = 0,249;
p < 0,05); pocity viny a bezcennosti pri BAP I (rho = 0,200;
p < 0,05); hyperorexia pri BAP II (rho = 0,199; p < 0,05); na-
rast hmotnosti za poslednych 14 dni pri BAP II (tho = 0,257;
p < 0,01); excesivna fyzickd Gnava a extrémna tazoba ruk
anodh pri BAP I (rho = 0,206; p < 0,05) a pri BAP II (rho =
0,244; p < 0,05). Pre vsetky uvedené indikatory sme zistili
pozitivne korela¢né koeficienty aj pri celkovom bipolarnom
stibore (BAP I + BAP II). Pre indikatory hypersomnia, citli-
vost v medziludskych vztahoch a nespavost skoro rano sme
nezistili $tatisticky vyznamné korelacie.

DISKUSIA

Najvacsi rozdiel vo vyskyte nami sledovanych indikatorov
bipolarity sme zistili pre polozku psychomotorickd inhi-
bicia, ktora sa vyskytovala u 52 % pacientov s unipoldrnou
depresiou a u 83% pacientov s bipoldrnym priebehom
(BAP I + BAP II). Signifikantny rozdiel zostal aj po roz-
deleni bipolarneho stiboru na podsubory BAP I (vyskyt
u 77 %) a BAP II (vyskyt u 88 %). Podobné vysledky zistili
aj Michell et al.,? ktori porovnavali 39 unipolarnych paci-
entov s 39 pacientmi s BAP I. Stidia publikovana Angs-
tom et al.® porovnavala fenomenoldgiu velkej depresivnej
poruchy a BAP II, sledujiic pacientov (N = 591) v piatich
vy$etreniach v priebehu dvadsiatich rokov. U 61 pacientov
sa identifikovala v priebehu afektivnej poruchy pri niektorej
depresivnej epizdde psychomotoricka agitovanost a pri inej
epizdde (u toho istého pacienta) psychomotoricka inhibi-
cia. Tzv. agitovana depresia bola pritomna rovnako ¢asto pri
velkej depresivnej poruche (55,5 %) ako aj pri BAP II (61,8
%), kym tzv. inhibovana (retardovana) depresia bola castej-
$ia pri BAP II (60,7 %) nez pri velkej depresivnej poruche
(36,6 %). Zastupenie pacientov so ,,striedajicimi sa“ agito-
vanymi a inhibovanymi depresiami v priebehu dvadsatro¢-
ného sledovania bol vy$si u pacientov s BAP II nez u pa-
cientov s velkou depresivnou poruchou (44 % vs. 21 %) — ¢o
poukazuje na vacsiu viazanost psychomotorickych zmien
na bipoldrne nez unipolérne afektivne poruchy. Rodinna
anamnéza manie bola Castejsia u pacientov, u ktorych sa
objavovala len inhibovana depresia. Benazzi na jednom
mieste uvadza, ze psychomotorickd agitovanost sa vyskytu-
je Castejsie u BAP II nez u velkej depresivnej poruchy,"” no
v dal$ej praci udava velmi nizky vyskyt psychomotorickej
inhibicie pri BAP II (3,4%) aj pri velkej depresivnej po-
ruche (5,5 %).** Aj dalsie sti¢asné vyskumy sledujice poru-

chy psychomotoriky pri depresii poukazuju na fakt, ze pri
BAP I moze byt v depresivnej faze Castejsia psychomotoric-
ka inhibicia, kym pri BAP II agitovanost.®**

V nagej stadii sme u pacientov s BAP II zistili castej-
$i vyskyt hyperorexie a ndrastu hmotnosti nez u unipo-
larnych pacientov. Pokial ide o excesivnu fyzicku slabost
(,olovena“ tazoba koncatin), tak v celkovom bipolarnom
subore (BAP I + BAP II) sme zistili $tatisticky vyznamne
Castej$i vyskyt nez v subore unipoldrnom - no po rozde-
leni bipolarneho suboru na BAP I a BAP II sa $tatisticka
vyznamnost tohto rozdielu nenasla. Nezistili sme Castejsi
vyskyt hypersomnie pri bipolarnej depresii nez pri unipo-
larnej, ¢o je v zretelnom rozpore s vysledkami viacerych
inych §tadii.>'"*>** Hypersomnia nebola v na$ej praci zis-
tend ako castejsi symptom v celom bipolarnom subore
(BAP I+ BAP II), ani v podstiboroch BAP I alebo BAP II.
Rovnako sme nezistili rozdiel vo vyskyte citlivosti v me-
dziludskych vztahoch v unipolarnom a bipoldrnom stbo-
re. Nase nalezy o vyskyte hyperorexie, narastu hmotnosti
a z Casti aj excesivnej fyzickej slabosti su v sulade s dote-
raz publikovanymi vysledkami.'** Stidia porovnavajica
hospitalizovanych pacientov s BAP I a pacientov s velkou
depresivnou poruchou zistila v bipolarnom stibore ¢aste;jsi
vyskyt hypersomnie a excesivnej fyzickej slabosti. V nasej
studii sme vo vyskyte tychto dvoch indikatorov pri BAP
I a unipolarnou depresiou signifikantny rozdiel nezistili.
V sthlase s touto $tadiou sme tieZ nezistili ¢astejsi vyskyt
hyperorexie a narastu hmotnosti u pacientov s BAP I v po-
rovnani s pacientmi s velkou depresivnou poruchou.*

Pocity viny a bezcennosti sa v nasej $tudii vyskytovali
$tatisticky vyznamne Castej$ie u pacientov s BAP I (ale nie
u pacientov s BAP II) nez u pacientov s velkou depresiv-
nou poruchou (58 % versus 29 %). Podobné vysledky zis-
tili aj iné $tadie sledujuce pacientov s BAP I a unipolarnou
depresiou.'#

Porucha zaspavania je povazovana za indikator unipo-
larneho-depresivneho priebehu afektivnej poruchy.® Do-
posial v§ak bolo publikovanych len velmi malo vysledkov
o skorej rannej insomnii — ako o potenciondlnom indika-
tore ¢i uz bipolarneho alebo unipolarneho priebehu afek-
tivnej poruchy. To je dovodom, pre¢o sme v nasej praci
sledovali aj symptom ,,nespavost skoro rano® Zistili sme,
Ze tento symptom sa signifikantne CastejSie vyskytuje pri
unipolarnej depresii (67 %) nez pri BAP I (42 %), kym
v porovnani s BAP II tento rozdiel nebol signifikantny.
Proti tomuto vysledku stoji zistenie Benazziho," Ze nespa-
vost skoro rano bola v subore BAP II signifikantne menej
Castd nez v subore s velkou depresivnou poruchou.

Nezanedbatelny vplyv na vyskyt a intenzitu sledovanych
indikatorov méze mat psychofarmakoterapia. Hypersom-
nia, hyperorexia, narast hmotnosti a psychomotorické
spomalenie su ¢astymi neziadicimi uc¢inkami viacerych
psychofarmak - obzvlast atypickych antipsychotik a sta-
bilizatorov nalady. Vztah medzi uzivanim psychofarmak
a frekvenciou a intenzitou indikatorov bipolarity je pomer-
ne malo skimany.” Antipsychotika a stabilizatory nalady
st Castejsie ordinované pri BAP nez pri velkej depresivnej
poruche. V nasej $tudii uzivalo nejaky druh psychofarmaka
80 % pacientov, pricom v porovnani s unipolarnou depresi-
ou uzivali pacienti s BAP I aj BAP II signifikantne Castejsie
antipsychotika a pacienti s BAP I aj thymostabilizatory.
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Zistené vysledky mohli byt ovplyvnené viacerymi fak-
tormi. Patri k nim nerovnomerné zastipenie pacientov
podla pohlavia, prierezovy charakter $tudie, ked sa pri-
tomnost indikdtorov posudzovala pocas jedného vysetre-
nia. Vhodnejsie by boli vyssie poéty pacientov v suboroch,
ktoré by umoznovali analyzu v zavislosti od podrobnej-
$ieho diferencovania podtypov unipolarnej a bipolarnej
depresie a od zavaznosti sicasnej depresivnej epizddy.
Castejsie uzivanie stabilizatorov ndlady a antipsychotik
v bipolarnom subore moéze viest k nadhodnoteniu vyskytu
niektorych indikatorov bipolarity u pacientov s BAP. Uzi-
vanie psychofarmak sme sledovali len v ¢ase vysetrenia,
no vhodnejsie by bolo sledovat dynamiku priznakov pri
dlhodobom uzivani. Za pozitiva $tadie povazujeme sku-
to¢nost, ze odraza realnu klinicku prax s vyuzitim odliSe-
nia podskupiny pacientov s s BAP I a s BAP II.

ZAVER

Véasna a spravna diferencidlna diagnostika depresivnej epi-
z6dy ako sucasti bipolarnej afektivnej poruchy alebo velkej
depresivnej poruchy ma mimoriadny vyznam pre zahéjenie
adekvétnej liecby a moze podstatne ovplyvnit prognézu pa-
cienta. Doposial neexistuju patognomické charakteristiky,
ktoré by od seba odliSovali unipolarnu a bipolarnu depre-
sivnu epizddu. No identifikovanie symptoémov, ktoré tvoria
skupinu indikatorov pre pravdepodobnt bipolarnu depre-
siu, moze sluzit ako vyznamné voditko pre klinicku prax.
Potvrdzuju to aj vysledky tejto $tadie uskutoénené v ramci
beznej klinickej praxe. Pre spolahliva identifikaciu indi-
katorov bipolarity st potrebné dalSie prospektivne $tidie
s dostato¢ne velkymi sibormi, ktoré budu sledovat konver-
ziu unipolarneho priebehu na bipolarny.
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