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1. Wstep

Samobdjstwo jest zachowaniem wyghcym we wszystkich spotecastwach,
zarowno prymitywnychak i rozwinigtych (Smokowski, i wsp., 2009; Kral, i wsp., 2009;
Durkheim, Norwegian Publishing 1993). W skakiata, ponad milion ludzi umiera rocznie
(WHO, 2009, 1999) z powodu tego patologicznego aaemia. Liczba samobodjstw zykisza
sie kazdego roku i przewiduje si ze do roku 2020 wzémie do 1,52 miliona (Bertolote,
i Wasserman, 2001; WHO, 2009, 2009). Préb samopdijciest 10 do 20 razy wiej niz
samobgjstw dokonanych.

W cijgu ostatniego stulecia, wiele badavykazato szereg czynnikdéw ryzyka
zZwigzanych z zachowaniami samobdjczymi.¢&zz tych czynnikdw ryzyka me@ by
zZwigzana ze zmianami wyciu spotecznym, jak réwnie czynikami psychologicznymi,
ekologicznymi oraz dietetycznymi.

Przez ostatnie pétwiecze, cholester® krwi byt uwaany za gtébwn przyczyre
miazdzycy ftetnic oraz choroby niedokrwiennej serca. Ostatnielabgéa sugerdj ze
miazdzyca nie jest zwjzana wyhcznie z poziomem cholesterolu, lecz stanowizaig
chorolg zapaln (Sherwood, 2010; Ridker, 2009, 2008; Guyton antl, I2806; Ross, 1999),
inicjowary przez reakej zapalm prawdopodobnie na pojawienieg ginikroorganizméw w
scianie naczyniowej (Leishman, 2010; Aurkrust, Fgi2807). Ponadto, wykazujeg¢size
ponad 50% pacjentdw z przebytym zawalem serca gi@rsé cholesterolu w granicach
normy (Ridker, 2008; Sacks, 1996). Niemniej jednakwierdzono pozytywne efekty

obnizania s¢zenia cholesterolu $v6d pacjentéw z chorab niedokrwieng serca oraz



utrzymaniestzenia cholesterolu w granicach norr{ifeart protection study collaborative
group, 2002; Sacks i wsp., 1996; Pfeffer i wsp98)9rdéwniez w wyniku zastosowanistatyn
(Ridker, 2008; Kjekshus i wsp., 2007; Guyton i IH&006). Natomiast nie wykazano
korzysci ze stosowania statyn u zdrowych os6b z prawigiovstzeniem cholesterolu (Ose,
Klemsdal, Hetlevik, Ravnskov, i Nilsen, 2008; Redk wsp., 2008; Smith, 1993; Jacobs
I wsp., 1993; Oliver, 1988) a nawet niekorzystnednie takiej procedury (Ridker i wsp.,
2008; Barter i wsp, 2007). Tak ¢ ocena korzici ze stosowania lekébw w celu obania
stezenia cholesterolwinna by ostrazna (Graham i wsp., 2007; Gomaraschi, 2005; National
Cholesterol Education Program of the United Stdét862; Wardle, 1995; Smith i wsp, 1993;
Rossouw i wsp, 1990).

Cholesterol jest istatskladowy bton komérkowych komérek nerwowygksuyton
and Hall, 2006). Jest wykorzystywany do syntezymmréw. S¢zenie cholesterolu wptywa
na funkcje poznawcze (Krakowski i Czobor, 2011)zoracce mi€ zwigzek ze stanem
psychicznym (Golomb i wsp., 2004; Balon, 2000; Wardl995; Bentone, 1995; Irvine
I Logan, 1994; Virkkunen, 1979).

W latach 1960-tych stwierdzono gk medzy stzeniem cholesterolu aageniem
jednostki do ogigania celow, realizacja zatlana czas, jak rowniewspotzawodnictwem
I towarzyskdcia (Sletten i wsp., 1964). Jenkins i wsp. (1969) wyltaw pracy wykonanej
wsrod grupy zdrowych stemkéw z Kalifornii oraz pracownikédw supermarketéwseorgii,
ze pracownicy, ktérzy przejawiali vigze poziomyswiadomdaci spotecznej, a tale
odpowiedzialnéci za swoje zachowanie mieli znaco wyzsze s§zenia cholesterolu.

Niskie stenie cholesterolu nie negatywnie wplyw@d na stan psychiczny,
osobowda¢ i zachowanie cztowieka (Golomb i wsp., 2004; Bastavsp., 1996, 40; Boston
I wsp., 1996, 169; Virkunen, 1979). Zdrowi ludzienzszym sgzeniem cholesterolugs

sktonni do wybierania zawoddw niewymag@jch ziazonych umiegtnosci (Muldoon, 1993),



majs ubogie relacje interpersonalne orazraraeni na wysze ryzyko utraty kontroli nad
witasnym zachowaniem(lrvine i Logan, 1994; Fowke392). Pacjenci cierpcy na choroby
psychiczne & bardziej wraliwi na efekty niskiego sfenia cholesterolu. Pacjenci ze
schizofreng i niskim stzeniem cholesterolugsmniej zangaowani emocjonalnie, wykazalj
brak inicjatywy oraz mniesg organizagi myslenia (Sletten i wsp., 1964). Przycaytakich
zachowa jest prawdopodobnie wptyw cholesterolu na nastrémocje (Golomb i wsp.,
2004; Boston i wsp., 1996; Irvine i Logan, 1994n&me i Frody, 1992).

Podczas badania 102@zozyzn w wieku 50-89 lat, uwzglniajcego ocea
czynnikdw ryzyka choréb serca, Morgan i wsp. (198&8)wayli, ze pacjenci ze steniem
cholesterolu (mierzonym na pagtiku i po 13 latach) mniejszymn#,14 mmol/l (160 mg/dl)
przejawiali wecej objawow depresyjnych, nbsoby ze gteniem cholesterolu na poziomie
4,14- 5,16 mmol/l. U os6b w wieku 70 lat z niskitgzenien cholesterolu objawy depresji
wystepowaty 3 razy cgciej, a u pacjentéw w wieku 80 lat i starszych pgeWrazy czsciej
niz u osob z prawidlowym steniem cholesterolu. Wskazuje tee u ludzi starszych
wystepuje wysze ryzyko pojawienia &i depresji, w zwizku z niskimi sgzeniami
cholesterolu.

Jednade takie ryzyko nie jest ograniczone jedynie do ostdloszych. U mtodszych
ludzi rowniez wystepuje zwihzek miedzy depresj a niskim sgzeniem cholesterolu. Wielu
badaczy (Rafter i wsp., 2001; Rabe-Jabtonska i&®wga, 2000; Partonin i wsp., 1999; Maes
I wsp., 1997) doszio do wnioskue poziom cholesterolu we krwi m® stiy¢ jako
biologiczny marker do oceny depresji i zachavgamobdjczych (Lee i Kim, 2011; Coryell
I Schlesser, 2007; Marcinko i wsp., 2005; Kim i w2004, 2002; Lee i Kim, 2003; Rabe-
Jabtoiska i Poprawska 2000; Garland i wsp., 2000; Galiessp., 1995; Sullivan i wsp.,
1994). Natomiast Virkkunen(1979) uweg ze niskie sgzenie cholesterolu jest biochemicznym

markerem zachowania agresywnego i osoldowantyspotecznej. W jego ocenie, zachowanie



agresywne jest wywolywane przez negatywny wptyvki jaiskie stzenie cholesterolu
wywiera na osobowi. Podczas badania 2741 przesbw, Virkkunen (1979) wykazate u
139 nezczyzn z osobowieia antyspoteczy demonstrujcych silnie agresywne zachowanie,
wystepowato znaczco nizsze sgzenie cholesterolu catkowitego, zniu 135 badanych
cierpigcych na inne typy zaburaeosobowdci, oraz u zdrowych ludzi. Ponad 90% tych
mgzczyzn, wykazujcych zachowania antyspoteczne mialo zpeeoz nizsze sgzenia
cholesterolu i osoby z grupy kontrolnej i byto to niezatee od wieku i aywanialekow.

Jest dobrze znanym fakterm,zachowania agresywne i antyspotecznecgesciej
spotykane u o0sob pod wptywem alkoholu. Poniewatkohol powoli przenika do tkanki
tluszczowej, ména fdzi¢, ze ludzie z niszym s¢zeniem cholesterolugsbardziej wraliwi
na szkodliwe efekty alkoholu. Virkkunen (1983) bladpupe 280 nezczyzn sprawcoOw
zabojstw z ranymi zaburzeniami psychicznymi. Badania jego wykazze 73 ngzczyzn z
zachowaniami antyspotecznymi i 10G20zyzn z osobow&eia typu okresowe zaburzenie
eksplozywne (intermittent explosive personality odiers), ktérzy demonstrowali zwykle
gwaltowne zachowania ¢bdac pod wptywem alkoholu, miato istotnie zsze stzenia
cholesterolu na czczo, w poréwnaniu z grgprawcow zabojstw i pacjentow z zaburzeniami
osobowdci typu antyspotecznego, ktérzy nie demonstrowalvykde gwaltownego
zachowania po zsciu alkoholu.

Ponadto, 78 pacjentow, ktérzy dokbmabby samobdjczej, miato istotniezeie
stezenia cholesterolu, w poréwnaniu z osobami, ktokéejgpréby nie dokonaty. Ze wzgledu
na to,ze mniej nz 4% tych samobojcéw cierpiato z powodu depresjidajg s¢ zatem,ze
ten zwizek nie jest zalay od wystpowania depresii.

Podsumowag, biologiczne czynniki ryzyka popetnienia samobdjssyaniezalene
nie tylko od wystipowania depresji, ale ta& od innych zaburzepsychicznych (Kamali

I wsp., 2001; Mann i wsp., 1999; Ahrens i Lindef9@).



Podejmowane w latach '60 ubiegtegdesta proby profilaktyki pierwotnej $véd
populacji zdrowej wykazaty,e obnianie s¢zenia cholesterolu ni@ prowadzi do zachowa
agresywnych oraz samobdjstw (Muldoon, 1990). Porgbm latach '80 ubiegtego stulecia
badanie wielogrodkowe, randomizowane, z podwdjiiepa préty z udziatem niemal 8000
megzczyzn w srednim wieku, bez objawow choroby wykonane w ramagsid Research
Clinics (1984) i Helsinki Heart Study (Frick i wsd987) wykazatoze znaczne obnénie
stezenia cholesterolu w wyniku diety niskottuszczowejgk réwniez stosowanie
cholestyraminy lub gemfibrozilu, nie spowodowatoazmnego obrenia smiertelngci
(odpowiednio 45 vs. 42, i 71 vs. 68), niemal tragy wiccej 0séb zmarto w wyniku pogtjia
préby samobodjczej i zachowagresywnych w grupie os6b badanych, toi miato miejsce w
grupie kontrolnej.

Oliver (1988) nie zgadza sie ze stddeniem: “nie kotyszcie todk powieda
entuzjdci obnizania cholesterolu, gdy t6dka dopiero wyp#im z zatoki, bo mze nie
powinno s¢ znikat z pola widzenia dopdki nie upewnimyesize kadtub nie przecieka”
i sugeruje dalejze obnizanie cholesterolu nie zmniesza ogolriejiertelngci. W celu oceny
efektu obntania s¢zenia cholesterolu w chorobie niedokrwiennej seidaldoon i wsp.
(1990) przeprowadzili meta-anadizé randomizowanych badaprofilaktyki pierwotnej
choroby niedokrwiennej serca (wzbej z nich, w 2 prébach zastosowano: gieb leki albo
dietc i leki). Analiza objgto niemal 25 000 gzczyzn w wiekusrednim. Wyniki tej analizy
wykazup, ze obnkzanie s¢zenia cholesterolu nie obiyto znacaco catkowitejsmiertelndgci.
W grupie os6b, u ktérych cholesterol zostat abny o 10%, wysfpowato 28 mniej zgondw
z powodu choroby niedokrwiennej serca, ale o 2%&&jiz powodu wypadkéw, przemocy czy
samobojstw, w poréwnaniu z grkontrolms. W przeciwigéstwie do oczekiwd 10%
obnizenie s¢zenia cholesterolu korelowato z prawie dwukrotnigkszym ryzykiemsmierci

z powodu wypadku, przemocy czy samobagjstwa.
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2. Przeghd pismiennictwa

Samobdjstwo jest zachowanieozmysinym i celowym wymierzonym w siebie, ze
skutkiemsmiertelnym; natomiast proba samobodjcza jest dmiam, ktore rOwnieinicjuje
sie celowo, ale skutki niegssmiertelne (WHO, 2009). Dziatanie rozihye sugerujeze
zachowanie to wyspuje u ludzi na catymdwiecie. Jednale, istniej réznice geograficzne w
rozpowszechnieniu samobdgjstw (WHO, 2009).

Dowody przedstawione we wae pokazuj, ze niskie sizenia cholesterolu
negatywnie wptywa na zdrowie psychiczne i zachowanie oraz ¢kazap tez ryzyko
zachowania samobdjczego. Niektérzy kliricy(Law i wsp., 1994; Lewis i Tikkanen, 1994;
Chen i wsp. 1991; Law i wsp. 1990; Wysowski i Gro$890; Pekkanen i wsp., 1989)
twierdzili, ze retrospektywna analiza dwoch badagzczyzn wsrednim wieku w Finlandii
(Pekkanen i wsp., 1989) wykazafa, 47 nezczyzn, ktérzy zmarli z powodu samobdéjstwa,
odniesionych ran i innych zachofivagresywnych miato nsze sgzenia cholesterolu, ale
stezenia te nie byly istotnie ime od tych w grupie kontrolnej bez zachdaveamobdjczych.
W badaniu tym nie uwzgtiniano speycia alkoholu (Golomb i wsp., 2004). Inni badacze
argumentowali rownig ze retrospektywne badanie (Smith i wsp., 19923¢myzn wsrednim
wieku w Anglii take byto nierozstrzygage, poniewa samobdjstwo pojawiato siczescie)

w grupie z niszym s¢zeniem cholesterolu (3,34 mmol), ale zrek byt istotny statystycznie
gtéwnie dla grupy bezrobotnych. Poza tym, calkowitdertelng¢é zmniejszyta si wraz ze
wzrostem stzen cholesterolu, ale nie povrg] sezenia 5,92 mmol/l. Autorzy wnioskowalige
uzyskane wyniki bylty zwizane ze statusem bezrobotnej grupy badanych uda®stnco
czesto przektada si na obntony status spoteczno-ekonomiczny oraz niskiezestie
cholesterolu.W krajach uprzemystowionych, niski status spoteegkonomiczny cgsto

taczy sk z wysokim, a nie niskim steniem cholesterolu (Golomb, 1998). Jednak w innych

11



badaniach wykazanae osoby z wyszej warstwy spotecznej, ktérzy popeaisgmobdjstwo,
takze maj istotnie nksze s¢zenie cholesterolu w porownaniu z osobami, ktérepaigetnity
samobojstwa, zardwno z wazej (Strandberg i wsp., 1991) jak isiej warstwy spotecznej
(Garland i wsp., 2000).

Wskanik samobdjstw w ubogich krajach z gm odsetkiem bezrobocia jest
podobny jak w krajach uprzemystowionych (WHO, 2008) badaniach nad profilaktyk
pierwotrg choroby niedokrwiennej serca, w ktorej uczestriwAp22 zdrowych menadréw
biznesu (mzczyzn), wsrednim wieku, Strandberg i wsp. (1991) wykazali fgsa weksz
0g0lm smiertelng¢ (67 vs 46 RR 1,45) i 13 razy gaeej samobdjstw (13 vs 1) w grupie
interwencyjnej, gdzie stenia cholesterolu i triglicerydow byty istotnie digkowane przez
diete i leki obnizajagce lipidy, w pordwnaniu z grugkontrolm.

Te wyniki pokazaj ze podwyszony wskanik samobdjstw nie jest spowodowany
niskim statusem spoteczno— ekonomicznym, jak widegsydzono (Santiago i Dalen, 1994;
Cummings and Psaty, 1994; Law i wsp., 1994; Smitkp., 1993, 1992).

Od ponad 20 lat, przgglwielu badé (De Berardis i wsp., 2009; Martinez- Carpio
I wsp. 2009; Muldoon i wsp., 2001, 1993; Golombsipy 2000, Golomb, 1998; Balon, 2000;
Ainiyet i wsp., 1996; Wardle, 1995; Boston i wsp996; Santiago i Dalen, 1994; Law i wsp.,
1994; Cummings i Psaty, 1994; Smith i wsp., 192®0bs, 1993) konsekwentnie pokazuje,
ze niskie sgzenie cholesterolu jest czynnikiem ryzyka dmchowa agresywnych
i samobdjczych u obu pici (Kim i Myint, 2004; Le&im, 2003; Vevera i wsp., 2003; Kim i
wsp., 2002; Guillem i wsp., 2002; Sarchiapone i w&001; Berglund i wsp., 2000; Alvarez
I wsp., 2000; Garland i wsp., 2000; Sarchiaponesp.w2000; Terao i wsp., 2000; Alvarez
i wsp., 1999; Papassotiropoulos i wsp., 1999; Rarioi wsp., 1999; Saiz i wsp., 1997;
Ainiyet 1 wsp., 1997; Rybakowski i wsp., 1996; Zikreé wsp., 1996; Golier i wsp., 1995;

Gallerani i wsp., 1995; Maes i wsp., 1994; Modeaisp., 1994; Sullivan i wsp., 1994; Takei

12



I wsp., 1994), w kadym wieku (Zureik i wsp., 1996; Apter i wsp., 19%lueck i wsp., 1994;
Abbar i wsp., 1994; Steegmans i wsp., 1996; Trigodkis i wsp., 2002; Sarchiapone i wsp.,
2001; Rabe-Jabtonska i Poprawska, 2000; Huang i ¥@00; Virkkunen, 1979, 1983;
Virkkunen i Penttinen, 1984; Cadeddu i wsp., 199&rland i wsp., 2000; Gallerani i wsp.,
1995; Golier i wsp., 1995; Séiz i wsp., 1997; Paptgioulos i wsp., 1999; Guillem i wsp.,
2002; Lee i Kim 2003; Lindberg i wsp., 1992; Aleari wsp., 1999, 2000; Kim i Myint,
2004; Takei i wsp., 1994; Vevera i wsp., 2003; OlusFido, 1996), u kadej rasy (Kim

I Myint, 2004; Lee i Kim, 2003; Olusi i Fido, 189Gallerani i wsp., 1995; Golier i wsp.,
1995; Freedman i wsp., 1995; Neaton i wsp., 1982pBds i wsp., 1992) i wygiuje na

catymswiecie.

2.1. Niskie sfzenie lipidow jako czynnik ryzyka zachowa agresywnych i
samobojczych w aspekcie epidemiologicznym
W badaniu ogdélnego stanu zdrowia u ponad 54 @6stlych Szwedow (Lindberg

I wsp., 1992) oceniano czynniki ryzyka dla choraiigdokrwiennej serca. U 376¢utzyzn
i 139 kobiet, ktorzy zmarli w przeggu 20 lat z powodu samobdjstwa oraz urazéw wykazan
istotnie nisze sgzenia cholesterolu catkowitego w poréwnaniu z osabber zachowa
samobojczych. Miczyzni z nizszym ni 5,3 mmol/l s¢zeniem cholesterolu mieli, w
pierwszych 7 latach obserwacji prawie 3- krotny @grryzykasmierci z powodu urazéw
i samobdjstwa w poréwnaniu z geupgontrolmg ze s¢zeniem cholesterolu 7,66 mmol/l lub
wyzszym. Obnienie sgzenia cholesterolu o 1 mmol/l korelowato z okoto Bothym
wzrostem ryzyka popetnienia samobdjstwa, a po g@rgniu zgondw z przyczyn
onkologicznych, ryzyko wzrastato od 3 do 4 razy.KAguje to,ze samobdjstwo nie jest
spowodowane chorgbsomatyczp, jak sidzili niektérzy badacze (Law i wsp., 1994; Jacobs

i wsp., 1992). Nisze, ché nieistotne statystycznieegenia cholesterolu wykazano rowaie
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kobiet ofiar samobojstwa, liczba kobiet byta relatye mata (2,1 kobiet vs. 7, 4etrtzyzn
przez rok).

Meta-analiza 19 sdizynarodowych bada ktére oceniaty wptyw cholesterolu na
smiertelnéd¢ u okoto 650 000 grczyzn i kobiet — z ktérych 3800 zmarto z powodu
samobojstwa i agresywnych zachew@acobs i wsp., 1992) — pokazuje u obu pici,
biatych i ciemnoskorych ze egieniem cholesterolu sézym ni 160 mg/dl, wysipowato
prawie 1,5 raza wksze ryzykosmierci z powodu samobdjstwa i urazéw w poréwnaniu
z osobami ze steniami cholesterolu 161-199 mg/dL.Wyniki te byheraleéne od wskanika
masy ciata (BMI), nawyku palenia tytoniu i nagwania alkoholu. W kolejnych badaniach
epidemiologicznych dotygzych choroby niedokrwiennej serca, ktérymigibjponad 24 000
os6b, stwierdzonoze wystpuje istotny zwizek pomédzy zachowaniami samobdjczymi,
a niskim s¢zeniem cholesterolu u obu ptci (Berglund i wsp., @00

Podobnie, w badaniach prospektywnydla choroby niedokrwiennej serca
wykonanych u ponad 9 000 pracownikéw fabryk obggga, w srednim wieku, Chen i wsp.
(1991) stwierdzili,ze 17 osbb, ktére zmarty z powodu samobdjstwa iawaw ciagu 5-8
letniego okresu obserwacji miato, niezalee od wieku i spaycia alkoholu istotnie nsze
stezenia cholesterolu w poréwnaniu z uczestnikami,2tdrie podgli proby samobdjczej. Co
ciekawe, ci, ktorych gtenie cholesterolu byto mniejsze lub rowne 136 mgfdeli ponad 6
krotnie wiksze ryzyko popetnienia samobdjstwa w poréwnanarupg kontrolrg, u ktérej
stezenie cholesterolu wynosito 179 mg/dl lub ¢eej. Stzenia cholesterolu korelowaty
ujemnie z czstotliwoscia zachowa samobdjczych, jak to pokazuje Tamosiunas i wsp0%2
w podobnym badaniu wykonanym w grupie 600&czyzn wsrednim wieku. W ich badaniu
184 osoby, ktore zmarty wagu 20 lat w wyniku wypadkow oraz zachawagresywnych lub
samobdjczych mialy istotnie z8ze s¢zenia cholesterolu w poréwnaniu z ggukontrolng,

niezalenie od wieku, spoycia alkoholu i BMI. Podobne badanie (Zureik i wsh996)
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wykonane we Francji w grupie 6393 zdrowyckzozyzn w $rednim wieku, u ktérych
stezenie cholesterolu oznaczano 3 krotnie w pierwiszytatach obserwaciji, potwierdzitg t
samy zaleznos¢. Trzydzigci dwie osoby, ktére popetnity samobodjstwo podcidsletniej

obserwacji miato istotnie mze sgzenia cholesterolu w poréwnaniu z ggugontrolm.

Ryzyko popetnienia samobdjstwa przygzsiniach cholesterolu patdj 4,17 mmol/l byto,
niezalenie od wieku, ponad 3 krotnie wgze w porownaniu z pacjentami, u ktoryckrehie

cholesterolu wynosito 4,78- 6,21 mmol/l.

Sizenia cholesterolu korelowaly ujemrdeczstascia zachowa samobojczych, co
wykazano roéwnig w innych badaniach (Tamosiunas i wsp., 2005; @&tlis Morrison, 2001;
Partonin i wsp., 1999; Schuit i wsp., 1993; Chewsp., 1991; Jacobs i wsp., 1992).
Wykazano,ze zmniejszenie o ponad 0, 13 mmetenia cholesterolupowoduje dwukrotnie
wieksze ryzyko samobdjstwa. Autorzy konklugluje niskie sizenie cholesterolu lub jego
obnizanie stanowi czynnik ryzyka dla dalszych zachawsamobdjczych.

Obecne badania pokazsjotrg zaleznos¢ pomidzy niskim s¢zeniem cholesterolu
a samobdjstwem, cldoniektérzy twierdz, ze jest to spowodowane skutkami niektorych
lekéw (Law i wsp., 1994; Brunner i wsp., 1992; Sago i Dalen, 1994; Cummings i Psaty,
1994; Varttiainen i wsp., 1994). Nie ma dowodow paparcie tej tezy. Na przykiad
cholestyramina, lekaywany do obnienia s¢zenia cholesterolu, nie przekracza bariery krew-
mobzg (Golomb i wsp, 2004; Boston i wsp., 1996) izmoprowadzi do zachowa
samobojczych, gdy stenie cholesterolu jest zredukowane do niskich wart@Lipid
Research Clinics, 1984). Natomiast statyny (Bostersp., 1996), ktére przechogiprzez
bariee krew mo6zg, nie powodsj zwickszonego wyapienia agresywnych zachowa
(Scandinavian Simvastatin Survival Study Group,1®Repherd i wsp., 1995).

Niemniej jednak, Lester (2002) w matelizie 18 bada nie wykazat istotnego

wzrostu ryzyka pomgidzy obnizeniem sgzenia cholesterolu przyzyciu lekéw (8 bada)
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a dokonaniem samobojstwa, natomiast stwierdzit todwiesieniu do prob samobdjczych.
Wykazat natomiast istognkorelacg pomkdzy wyjsciowo niskim stzeniem cholesterolu (10
bada), a zwkkszonym ryzykiem obu wydardp dokonanego samobdjstwa i préby
samobdjczej.

Redukowanie cholesterolu przayaiu diety mae zwkkszy ryzyko popetnienia
samobojstwa, jak to pokazuje badanie epidemiormgiqdNeaton i wsp., 1992) wykonane u
476 000 osOb wsrednim wieku, ktore losowo zostaly poddane proborofilaktyki
pierwotnej z zastosowaniem diety. Okazalg & 1679 mzczyzn i kobiet, ktdérzy w trakcie
11-13 lat obserwacji zmarli na skutek zachowanrea#jczego i agresywnego mieli istotnie
nizsze s¢zenia cholesterolu w poréwnaniu z ggukontrolrg. Ponadto, ryzyko popetnienia
samobojstwa byto 3 krotnie gkisze w grupie 0so6b, ktérychegenie cholesterolu byto méze
niz 160 mg (4,14 mmol/L) w poréwnaniu z geyiktorej stzenie cholesterolu byto pogtdzy
166-199 mg/dL. Uwzgladnigg ptet, kobiety i nezczyzni przy tym poziomie cholesterolu
mieli 1,26 razy i 1,6 razy, odpowiedniogksze ryzyko samobdjstwa,zngrupa kontrolna z
poziomem 166-199 mg/dl. Bylo to niezathe od warunkéw spoteczno-ekonomicznych,
wieku i rasy.

W meta-analizie badaad profilaktylg pierwotry (19 bada) i wtérng (30 bada),

w ktorych znajdowato siodpowiednio 10 i 11 badanad stosowaniem diety, Holme (1996,
1991) wykazatze obnzanie cholesterolu przy pomocy diety meostanowd istotny czynnik
ryzyka. Muldoon i wsp. (2001, 1990) w swojej metalizie 6 bada (sparod ktorych 2 s
badaniami nad stosowaniem diety) i 19 hadaparod ktorych 5 stanowity badania
dietetyczne), odpowiednio pierwotnej i wtdrnej pladétyki choroby wencowej, wykazatze
obnizanie cholesterolu do 160 mg/dL przy zastosowanatydkoreluje z 1,20 do 1,32 razy
wigkszym ryzykiem popetnienia samobdjstwa i doznaniazw, ni odpowiednio wysze

stezenia cholesterolu.
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Fizjologicznie niskie gtenia cholesterolu stanowi takze czynnik ryzyka
samobgjstwa, i jak twierdzniektorzy autorzy nie ma tu zdicy z obnzonym stzeniem
cholesterolu wskutek aywania lekéw (Manfredini i wsp., 2000; Boston i wsfd996;
Santiago i Dalen, 1994). Trzecia edycja Natidt@art and Nutritional Examination Survey
w Stanach Zjednoczonych takwykazata istotnie nsze sgzenia cholesterolu u gaczyzniu
kobiet, ktérzy mieli w wywiadzie zachowania samalz&, co bylo niezalme od BMI
i spazycia alkoholu (Zhang i wsp., 2005R6wniez w prospektywnym badaniu 4 462
mezczyzn weterandw armii w USA (Boscarino i wsp., 20@otwiedzono tak sam
zalenosé. Wykazanoze 55 os6b zmarto z przyczyn nienaturalnych (samstw6j zabdjstwo
i wypadki), od 1985 do kaa 2000 roku. Analiza stenia lipidow potwierdzitaze,
wyjsciowy poziom cholesterolu 165 mg lubzszy, powodowat niemal dwa razy ¢ksze
ryzyko smierci z przyczyn nienaturalnych, w poréwnaniu plzsmi z wygszym poziomem
cholesterolu. Byto to niezatee od wieku, rasy, BMI i nadywania alkoholu. Chorzy na
depresi mieli 1,76 razy wgksze ryzyko takich zachowwaw poréwnaniu z pozostatymi.
Natomiast badani z niskim poziomem cholesteroleprdsy mieli prawie 7 razy wiksze
ryzyko $mierci z przyczyn nienaturanych.

Réwniez Canadian Nutritional Study obejmuag 11554 nzczyzn i kobiet wykazato,
ze 27 0s0b, ktore popetnity samobdjstwo w okresideR@m miato istotnie risze s¢zenie
cholesterolu w poréwnaniu z graiktéra nie popetnita proby samobéjczej. Osoby ghgjici
ze stzeniem cholesterolu 4,27mmol/l i aszym, 4,27-4,96 i 4,97-5,77mmol/l miaty
odpowiednio sz&io, trzy i dwukrotnie wiksze ryzykosmierci z powodu samobojstwa, w
poréwnaniu z grup u ktérej stzenie cholesterolu wyniosto 5,77mmol/l. W tym badani
stezenia cholesterolu byty ujemnie skorelowane nikdyt czstcicia, ale take z cezkoscia

zachowa samobojczych (Ellison i Morrison, 2001).
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Stopien ryzyka samobojstwa wzrasta istotnie po aggeniu z analizy o0s6b

z zaburzeniami psychicznymi w wywiadzie, otrzygmych leki przeciwdepresyjne,
bezrobotnych i 0s6b z chorplmowotworows, co wskazujeze ryzyko to nie jest zwkane
z chorobami somatycznymi, utgadpetytu, czy masy ciata z powodu zabuarpsychicznych,
depresji czy bezrobociem, jak twierdzili niektoraytorzy (Law i wsp., 1994; Neaton i wsp.,
1992; Jacobs i wsp., 1992; Goble and Worcester2;19@/sowski i Gross, 1990; Lewis
I Tikkanen, 1994; Irribaren i wsp., 1995; Santiagalen, 1994; Greenberg, 1995)

Partonen i wsp.(1999) w badaniu cemidowanym z podwdjnisslepa prots
z wyciem placebo, badali u ponad 29 000 zdrowyctranyzn ochronny wptyw alfa-
tokoferolu i beta karotenu na wypbwanie nowotworéw. W badaniu tym wykazane 111
mezczyzn, ktorzy popeili samobdjstwo w okresie 5e@nlej obserwacji miatlo wgze
stezenia cholesterolu -HDL, ar8ze s¢zenia catkowitego cholesterolu w poréwnaniu z grup
0s6b, ktdre nie popetnity proby samobéjcz8chuit | wsp. (1993) wykonali badanie na
3 000 osobach wrednim wieku, ze stiby cywilnej i u ich matonkéw. Spérdd nich, 21
mezczyzn i 21 kobiet zmarto z powodu samobodjstwa iesdir ciata. U obojga pici poziom
cholesterolu riszy niz 6,3 mmol/l powodowat prawie 4 krotnie ¢kisze ryzyko popetnienia
samobgjstwa w trakcie 15 letniej obserwacji i pe®j5 krotnie wiksze ryzyko popetnienia
samobojstwa podczas catego 28- letniego okresunwshsg, w poréwnaniu z osobami
z wyzszym poziomem cholesterolu. Byto to niezale od wieku oraz sggwania alkoholu.
Poziom cholesterolu korelowat ujemnie zsimiciag zachowa samobbjczych.

Mé¢dzynarodowe badanie 12 763a0zyzn w wiekusrednim z Finlandii, z krajow
bytej Jugostawii, Grecji, Japonii, Wtoch, Stanéwedipoczonych i Holandii wykazato tak
ze osoby, ktére popetnity samobdjstwo miatgaze sgzenia cholesterolu catkowitego, ale
stezenia te nie byly istotnie #éze w porownaniu z grgpkontrolrg. W badaniu tym

stwierdzono istotne #hice w s¢zeniu cholesterolu mdzy osobami z rinych krajow. Na
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przyktad rolnicy z Serbii i Japonii mieli istotni@zsze wygciowe stzenia cholesterolu (4
mmol/l) w poréwnaniu z rolnikami z Finlandii (7 mifip (Kromhout i wsp., 1992). Z drugiej
strony, mae to rownig by¢ zwigzane z ranica w czstasci samobdjstw porgdzy tymi
krajami.

Badania populacji ogo6lnej wskazupe osoby, ktore maj nizsze s¢zenia
cholesterolu $ w grupie wekszego ryzyka zachowasamobdjczychRyzyko to mae by

zwigzane z negatywnym wptywem niskieg@z&nia cholesterolu na nastrg.

2.2.Niskie stezenie lipidow jako czynnik ryzyka depresji, w aspekie klinicznym i
doswiadczalnym
Badania prospektywne pokagzuje kobiety i ngzczyzni w srednim wieku, z niskim
stezeniem cholesterolu, ktorzy byli leczeni z powodwrd serca, wykazywali wtej
objawéw depresji w poréwnaniu z tymi, ktorzy mietyzsze sgzenia cholesterolu (Ketterer i
wsp., 1994; Strik i wsp., 2002). Bytlo to niezale odBMI, wieku i lekéw obniajacych
poziom lipidow.

Dealberto i wsp. (1993) w badaniu mhoroly niedokrwieng serca wykazalize
mezczyzni i kobiety ze sfzeniem cholesterolu mniejszym lub rownym odpowiednidi 5,7
mmol/l, wykazywali ponad 2 krotnie ¢&iej objawy depresji (oceniane przez skalenter
of Epidemiologic Studies Depression — CESADporOwnaniu z grupz wyzszym s¢gzeniem
cholesterolu i mieli wiksze ryzyko popetnienia samobdjstwa, révingo uwzgédnieniu
uzywania lekéw. Relacja ta zostata takwykazana u os6b zdrowych, ktére byly leczone
statynami z powodu hipercholesterolemii. U osébhtykzenia cholesterolu korelowaty
negatywnie z ezkoscig depresji (Beigel i wsp., 1998; Boumendil i TubBitter, 1995). W
badaniu epidemiologicznym z udzialem 17 00@zecayzn i kobiet w wiekusrednim,

Boumendil i Tubert-Bitter (1995) stwierdzili 1,372{18 razy wgksze ryzyko zachorowania
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nadepres} podczas stosowania odpowiednio diety niskottuszezo statyn przez 1 rok, w
poréwnaniu z osobami stogaymi normalrm diet i leki. W dodatku, osoby w wieku
starszym, ktore cierpiaty z powodu depresji, miatgwie 2 krotnie wiksze ryzyko nawrotu
depresji podczas leczenia lekami daficymi cholesterol w poréwnaniu z osobami
zdrowymi, ktore nie byty leczone (Steffen i wsp003). Jednake ten trend mie nie zaleet
od lekdbw obniajagcych stzenie cholesterolu, poniewadieta niskotluszczowa (Hyyppa
I wsp., 2003; Borgherini i wsp., 2002; Boumendilubert-Bitter 1995) i w§ciowo niskie
stezenie cholesterolu rowniestanows czynnik ryzyka depresji.

W badaniach epidemiologicznych do#ggeh stanu zdrowia starszycheimzyzn
I kobiet, Brown i wsp. (1994) wykazalizeze osoby ze gteniem cholesterolu mniejszyneni
4,14 mmol/l przejawiaj prawie dwa razy wcej objawéw cjzkiej depresji (ocenianej co
roku przez skal CES-D w cagu 6-u lat) w porOdwnaniu z osobami z grupy kontepln
z cholesterolem wkszym n¢ 6,21 mmol/l. W Finlandii, podczas 30 letniej olsacji
pacjentow ze skeniem cholesterolu mniejszymznd,87 mmol/l, Aijanseppa i wsp. (2002)
stwierdzili pkciokrotnie weksze ryzyko zachorowania na depge&ceniane za pomg0-
punktowej skali depresji Zunga), w poréwnaniu zjeatami z cholesterolem >6,45 mmol/l.
Podobn, odwrotry relacg stwierdzono w Japonii, podczas 6 — letniego badal@presji
wsrod starszych grczyzn i kobiet, ocenianza pomog Geriatric Depression Rating Scale
[GDRS])) (Shibata i wsp.1999). Tak we Wioszech wykazange starsi mzczyzni i kobiety
mieli ponad 3 razy wksze ryzyko depresji (wedlug GDRS i Hamilt@epression Rating
Scale [HDRS]), ze steniem cholesterolu rownym lub mniejszymz 4,13 mmol/l (160
mg/dl) w poréwnaniu z pacjentami z ¥&zymi stzeniami cholesterolu (Rozzini i wsp., 1996;
Cadeddu iwsp., 1995).

Steegmans i wsp. (2000) w badanidexpiologicznym depresji &0d nezczyzn w

srednim wieku w Holandii, stwierdzgjze nezczyzni z przewlekle utrzymaggpym se niskim
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stezeniem cholesterolu (mierzonym $gyowo i po 3 latach) (mniejszym mi4,5 mmol/l)
mieli 4 —7 razy wgksze ryzyko zachorowania na depge@cenian za pomog Inventarza
Depresji BeckgBDI]), w poréwnaniu z grup kontrolmg ze s¢zeniem cholesterolu 6 —7
mmol/l. Wyniki byty niezalenie od wieku, spoycia alkoholu, przewlektych choroéb, statusu
spotecznego i ekonomicznego i nawykaywieniowych.

Kobiety zdrowe ze&rednim BMI 25,6, ktérych skenie cholesterolu wynosito 4,7
mmol/l lub mniej, mialy dwukrotnie wtcej objawow depresyjnych w poréwnaniu
z kobietami z wyszymi stzeniami cholesterolu. Wyniki te byly niezate od wieku,
spazycia alkoholu, palenia, styltycia, wyksztatcenia, menopauzy (Horsten i wsp.,7199

Wrod kobiet otytych (BMI 29 — 53) z szerokim zakmesstzen cholesterolu (134 —
323 mg/dL) niebdacych na diecie i nie przyjmagych lekow przeciwlipidowych
I psychotropowych, Troisi i wsp. (2001) wykazale osoby ze sgkeniem cholesterolu
catkowitego mniejszym ni 200 mg/dl mialy istotnie wcej objawdéw depresji, nite ze
stezeniami wyzszymi. Nie byto tutaj korelacji z BMI.

Badania innej grupy zdrowych kobietseednimBMI 21,8 wykazatyze kobiety z
objawami depresji mialy znagzo nizsze s¢zenie cholesterolu i triglicerydéw, mnikobiety
bez objawow depresji (Suarez, 1999). Kobiety zezestiem catkowitego cholesterolu
nizszym ni 4,14 mmol/l miaty niemal 3 razy wéej objawow depresji, nigrupa z wyszymi
stezeniami cholesterolu. Bylo to niezale od wieku, aktywnii fizycznej czy stosowania
lekéw antykoncepcyjnych. Ujemnkorelacg migdzy stzeniem cholesterolu a gzkoscia
depresji u kobiet, stwierdzono takw innych badaniach (Ploeckinger i wsp., 1996; Dam
i wsp., 1999) oraz wod pacjentek z jadowstem psychicznym. Angela i wsp. (2004)
przeprowadzili badania pacjentek z anorgksgrednim BMI 14,8. W grupie badanej, 9,5%
0sOb mialo sizenie cholesterolu wksze nk 6,19 mmol/l. Wykazanoze kobiety ze

stezeniem cholesterolu mniejszymzrd,1 mmol/l miaty 2,7 razy wcej objawdw depresiji,
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niz w grupie kobiet ze steniem > 4,8 mmol/Il.

Olusi i Fido (1996), badali pacjentdwspitalizowanych z rozpoznaniem epizodu
duzej depresji i stwierdzilize pacjenci obojga pici w kdej grupie wiekowej mieli istotnie
nizsze s§zenia cholesterolu catkowitego i cholesterolu LDlatamiast wysze s§zenia
cholesterolu HDL, w poréwnaniu z grugkontrolrs oséb zdrowych. Ponadto, podczas
poprawy klinicznej, stzenia cholesterolu v6d pacjentéw istotnie sizwickszaty, natomiast
stezenia albumin, transferyny i wada BMI pozostawaty bez zmian.

W badaniu przeprowadzonym na Taj@amiykazano,ze osoby ze sgkeniem
cholesterolu miszym niz 160 mg/dl, miaty istotnie wcej objawéw depresji, ni osoby
Z wyzszym s¢zeniem, niezalenie od wartéci BMI (Chen i wsp. 2001; Huang i wsp. 2003).

Podczas badania stanéw depresyjmgthd 13 600 oséb w Japonii, Terao i wsp.
(2000) wykazali, ze osoby ze sgkeniem cholesterolu mzym niz 158 mg/dl mialy
dwukrotnie wecej standéw depresyjnych (ocenianych wg Hitachi Mektealth self-rating
Scale), w poréwnaniu z gragkontrolm z wyzszym s¢zeniem cholesterolu. Wyniki te byty
niezalene od BMI, s¢zenia biatek, innych choréb, wieku czy pici. Takewistzenie
cholesterolu korelujeujemnie z a¢zkoscig depresji, czyli jest zamme od stanu (state-
dependent) (Brown i wsp. 1994).

W innym badaniu dotyizm os6b z chorab nowotworowg (Partonen i wsp.,
1999), przeprowadzonym w Finlandii na populacji @@dr29 000 nwzzczyzn w wieku 50-69
lat stwierdzonoze istotnie wgcej pacjentéw miato objawy depresji przgzsniu cholesterolu
mniejszym nt 5 mmol/l (mierzonym na pogiku i po 3 latach), w poréwnaniu z osobami ze
stezeniami wekszymi niz 5 mmol/l. Byto to niezalene od BMI, chor6b somatycznych czy
rodzaju nowotworu. Ujemnkorelacg miedzy stzeniem cholesterolu a q@ikoscia depresji
(ocenianej za pomacskali depresji Hamiltona), wykazano réwhigv badaniach innych

autorow zaréwno u pacjentow hospitalizowanych (Sesk i wsp., 2001; Rabe-Jalkka
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i Poprawska, 2000; Maes i wsp., 1997), jdkazonychw podstawowej opiece zdrowotnej
(Rafter,2001). Niektérzy sugemnujnawet, ze stzenie cholesterolu mme stwyé jako
biologiczny marker eizkosci depresiji.

Maes i wsp. (1994) smdd belgijskich pacjentow z deprgsjednobiegunow
wykazali nisze s¢zenie cholesterolu catkowitego i zestryfikowaneg@evownaniu z grup
kontrolm. Autorzy uwaaja, ze obniona aktywné¢ transferazy lecytyna-cholesterol neo
by¢ powodem niskiego stenia cholesterolu zestryfikowanegawigzanego z tym nasilenia
depresji. Autorzy wskazyj ze zestryfikowany cholesterol zyisza Ilepké¢ bton
komérkowych, co mze mi&€ znaczeniav patogenezie depresji.

Zwazek przyczynowy porgdzy niskim sgzeniem cholesterolu i deprgspyt
rowniez rozpatrywany u kobiet, u ktérych wygpuje depresja poporodowa. Badania
przeprowadzono na kobietach rgdych po raz pierwszy, ktérych nastr6j oceniano za
pomog Inventarza Depresji Becka, Zung#rofile of Mood Sate, a &tenie cholesterolu
byto oceniane tego samego dnia (2 tygodnie prZed dni po porodzie) (Ploeckinger i wsp.,
1996), oraz -32 i + 4, +10, +16, +22, +28, +34 pmiporodzie (van Dam i wsp., 1999), albo
nastroj i cholesterol badano odpowiednia drugi i trzeci dzi@ po porodzie (Nasta i wsp.,
2002). Wykazanoze u kobiet z niskim steniem cholesterolu ¢gciej wysgpita depresja

poporodowa, a stenia cholesterolu ujemnie korelowaty zxkoscia depres;ji.

2.3. Niskie s¢zenie lipidéw jako czynnik ryzyka zachowa impulsywnych i agresywnych
w aspekcie klinicznym i ddwiadczalnym

Wykazano,ze niskie stzenia cholesterolu stanogviczynnik ryzyka zachowa
agresywnych zaréwno u ludzi zdrowych jak i os6baburzeniami psychicznymi (Ellison
I Morrison, 2001; Fowkes i wsp., 1992; Muldoon ipys1990; Pekkanen i wsp., 1989;

Lindberg i wsp., 1992; Tamosiunas i wsp., 2005b&mren i wsp., 1995 ), niezal@e od rasy
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(Apter i wsp., 1999; Mufti i wsp., 1998), wieku (Bmb i wsp., 2000; Virkkunen and
Penttinen, 1984; Apter i wsp., 1999; Newman i w§p91), i kraju w ktérynryja. Ten trend
wydaje s¢ by¢ mnieszy w krajach zachodnich ifqsawach uprzemystowionych (Hughes,
1994, i Boston, Dursum, Michael, 1996). Epizodyesgwnego zachowania w wielu krajach
Afryki i Azji moga by¢ czesciowo zwhzane z niedostatecznym ggoiem niezlgdnych do
zycia sktadnikéw diety, veczapc w to m.in. cholesterol i inne lipidy.

Eksperymentalne badania zdrowych os§kazaty, ze dieta niskottuszczowa, a
nawet niewielkie zmniejszenie cholesterolu i tdglydow mae prowadzi do wzrostu
drazliwosci | zachowa agresywnych (Golomb i wsp., 2004; Wells i wsp.980 Natomiast
znaczna redukcja cholesterolu stanowiydczynnik ryzyka zachowaagresywnych, co nie
mie¢ powane konsekwencje (Ellison i Morrison, 2001; Fowkesvsp., 1992; Muldoon
I wsp., 1990; Pekannen i wsp., 1989; Lindberg i .wdg®92; Tamosiunas i wsp., 2005;
Iribarren i wsp., 1995; Muldoon i wsp., 1990; Chewsp., 1991). Znaczne zmniejszenie
poziomu cholesterolu u zdrowych os6b z hipercheteggmi po przyjmowaniu statyn, tak
powoduje istotny wzrost ryzyka rozwoju zachdwarogich (ocenianych wg Buss-Durkee
Hostile Scale)) i impulsywnych (ocenianych wg Barimpulssive Scale) (Beigel i wsp.,
1998; Ormiston i wsp., 2003), jak réwnievykazuje zwizek z cezstoscia zachowa
agresywnycl{Beigel i wsp., 1998).

Badania Pozziego i wsp., (2003) ohggoe 2051 zdrowych piczyzn wioskich,
ktorzy stanowili grup jednorodr pod wzgédem wieku, wyksztatcenia i statusu spoteczno-
ekonomicznego i byli rekrutowani do ghy wojskowej, wykazuj, ze osoby z zachowaniami
impulsywnymi (ocenianymi za pomg&Self-report Impulse Control Scale of The Big Five
Questionnaire) majnizsze s¢zenia triglicerydéw, ale wisze s¢zenia cholesterolu HDL w
poréwnaniu z osobami bez zachawimpulsywnych. Resultaty te byly niezatée od BMI

I funkciji tarczycy.
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W badaniu Edinburgh Artery Study, kew i wsp., (1992) oceniali prawie 1 600
mezczyzn i kobiet z ogblnej populacji i wykazakie osoby przejawiage wicej zachowa
wrogich i agresywnych (ocenianych przy pomocy SkKédiburzé Osobowdci Bedford
Foulds [Bedford Foulds Personality Deviance Scatajaly nizsze sgzenia cholesterolu
i triglicerydow, niz pozostali orazze stzenia lipidow korelyy negatywnie z nasileniem
zachowa wrogich i agresywnych. Badanie og6lnego stanuwi@®4 000 mzczyzn i kobiet
ze Szwecji (Lindberg i wsp., 1992) wykazale 318 mgzczyzn i kobiet, ktdérzy zmarli
z powodu obrzen, najprawdopodobniej na skutek zachowania agresywnmiato istotnie
nizsze sgzenia cholesterolu catkowitego, w poréwnaniu z ptetgmi. Wykazano réwnie
ze stzenia cholesterolu negatywnie koreluz nasileniem zachowaagresywnych, co
potwierdzili tez Biegel i wsp. (1998). W badaniu zdrowych dziegitodych dorostych w celu
znalezienia czynnikdw ryzyka nidzycy naczy krwionosnych, Newman i wsp. (1991)
wykazali,ze osoby, ktére zmarty na skutek afmaz powodu zachowaagresywnych miaty
istotnie nksze sgzenia cholesterolu w porownaniu ze zdsogvup kontrolng.

Kolejny dowdd na zwdek pomedzy niskim s¢zeniem cholesterolu i zachowaniem
agresywnym pochodzi z tureckiego badania grupy dtobimezczyzn, ktorzy przejawial
agresywne zachowania wénie, takie jak kopanie, wyskakiwanie zzk&, uciekanie
itp.(Agargun i wsp., 2002). Potwierdzono to za poegnmonitorowanigpolisomnograficznego
I nagrar audiowizualnych. Badanie wykazalee osoby przejawiage tego typu zachowania
mialy istotnie nisze s¢zenia cholesterolu catkowitego, cholesterolu LDliglicerydow, w
poréwnaniu z grup kontrolrg podobra pod wzgédem wieku, pifci i masy ciata. &enia
cholesterolu s niezalene od masy ciata i BMI (Papassotiropoulos i wsp99l Troisi i wsp.,
2003; Suarez, 1999; Angela i wsp., 2004; Olusdok-il996; Vevera i wsp., 2003, Gallerani i
wsp., 1995, Kim i wsp., 2002; Almeida-Montes i wsp000; Kaplan i wsp., 1991, 1994;

Steegmans i wsp., 1996; Atmaca i wsp., 2003k Sirwsp., 2002; Modai i wsp., 1994;
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Sullivan i wsp., 1994; Morgan i wsp., 1993; Horstewsp., 1997; Terao i wsp. 2000;
Aijanseppai wsp., 2000; Brown i wsp., 1994; Chen i wsp.020Borgherini i wsp., 2002;
Pozzi i wsp., 2003; Agargun i wsp., 2002; Hillbramdsp., 2000).

Badania kobiet otytych (BMI 29-58)ykazaly, ze u tych, u ktérych stenie
cholesterolu byto risze nk 200 mg/dl (150-200mg/dl) wystowato wigce] zachowa
agresywnych (ocenianych za porgdstate-Trait Anger Scale[STAS] (Troisi i wsp., 2001
U 301 chorych rwzczyzn i kobiet z rénorodnymi schorzeniami psychicznymi (depresja
jednobiegonowa, depresja w przebiegu choroby dvganiewe], zaburzeniackowe,
zaburzenia osobowé6), Troisi (2011) wykazat,ze pacjenci z cholesterolem <165mg/dl
demonstryj statystyczne istotnie wieiczachowa impulsywnych, ni pacjenci z wyszym
poziomem cholesterolu.

Pacjentki z jadtowstem psychicznym (w wieku 14-57 lat) i BMI 14,8 t&k
przejawiaj oznaki istotnie agstszych zachowaimpulsywnych i samouszkadzaych, gdy
stezenie cholesterolu jestsze nk 200 mg/dl (Angela i wsp., 2004).

Roa i Carlsen (1991) badadspitalizowane dzieci i mtodziev wieku 9-16 lat, pod
katem zaburz& zachowania. Ich wyniki, po uwzglnieniu wieku wskazygj na czstsze
wystepownie zachow@ agresywnych w grupie o0séb z niskimezgtniem cholesterolu.
Virkkunen i Penttinen (1984) ta& badali podobngrupe pod lkgtem agresywnych zachowa
i wykazali, ze pacjenci z zaburzeniami zachowania, ktoryehestie cholesterolu wyniosto
mniej niz 3,75 mmol/l zachowywali si bardziej agresywnie w poréwnaniu z de
z zaburzeniami deficytu uwagi maymi stzenie cholesterolu 4,90 mmol/l. Ponadto, niskie
stezenie cholesterolu zwzane byto nie tylko z agresiizyczm, ale te z agresj psychiczi
(zrecanie s¢, uzywanie obetywych stow, kradzig, niszczenie itp.).

Podczas badania hospitalizowanedmeay i mtodych dorostych (w wieku 12-21

lat), obojga ptci z ranorodnymi zaburzeniami psychicznymi, Apter i wspRg9) wykazali,
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ze wickszas¢ zachowa agresywnych i impulsywnych wygtuje u oséb, u ktérych ¢tenie
cholesterolu jest nsze ni 180 mg/dl. Doréli pacjenci (obojga pici) ze schizofreni

i zaburzeniami afektywnymi, ktérych zachowanie agvene prowadzito do ich okresowego
odosobnienia, tale wykazywali istotnie rmsze sgzenie cholesterolu catkowitego |
triglicerydow w poréwnaniu z grupkontrolrg (Mufti i wsp., 1998). Osoby z cholesterolem
nizszym ni 180 mg/dl wykazywaty 15 razy exiej zachowania agresywne w poréwnaniu
z osobami z wiszym sgzeniem cholesterolu, niezalde od pici, wieku i rozpoznania.
Dziewig¢dziesht procentagresywnych pacjentdw miatoggenie cholesterolu psze nk 180
mg/dl, a 50% miato go mniej hil60 mg/dl w przeciwigstwie do odpowiednio 35% i 20%
u pacjentdw nie przejaadych agresiji.

Przegpcy, ktérzy okazu gwaltowne zachowania, majnizsze s¢zenie
cholesterolu w poréwnaniu z popula@goln, podczas gdy u 0sdb z cholesterolem paini
200 mg/dI czsciej wystpuja zachowania agresywne (Repo-Tiihonen i wsp., 26lihrand,
1995; Golomb i wsp., 2000; Glueck i wsp., 1994).baAbaniu przegpcdéw przygtych do
szpitala weziennego z powodu dokonanych czyndéw o charakterzenmocy (Hillbrand
I Foster, 1993; Spitz , Hillorand, Foster, 1994)kagano,ze osoby z niskim steniem
cholesterolu istotnie ezciej zachowywaly s agresywnie w poréwnaniu z osobami
z wyzszymi stzeniami cholesterolu. Zwrek ten miat charakter korelacji ujemnej z
czestascia i nasileniem takich zachowaocenianych za pomedOvert Aggression Scale
[OAS] oraz Hillbrand, Foster i Hirt Scale). Osohypoziomem cholesterolu paej 200
mg/dl zachowywaly si agresywnie ponad 2 razyeéeie] niz osoby z wyszym s¢zeniem
cholesterolu. Osoby zérednim sgzeniem cholesterolu 158 mg/dl niezalee od wieku,
zachowywaly si 6 razy czsciej w sposob agresywny w poroéwnaniu z grigpntrolr, ktorej
stezenie cholesterolu wynosito 234 mg/dl. W innej gaupadanej w Finlandii, Repo-Tiihonen

i wsp. (2002) wykazalize pacjenci u ktorych wygbowaty zachowania agresywne mieli
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istotnie nisze s¢zenia cholesterolu, nipopulacja ogdlna. Dane z rejestru przestw
zwracay uwag na fakt,ze przesfpcy agresywniskazani za morderstwo i napad) umigraj
prawdopodobnie 7 razy exiej z powodu agresywnego zachowania przedgosgiciem
wieku s$redniego oraz 8-krotnie egiej tra@ zycie na skutek innych nienaturalnych
przyczyn.

W badaniu hospitalizowanych pacjentgici meskiej z zaburzeniami osobowm
(osobow@¢ antysocjalna i borderline), ktérzy demonstrowaliclzowania agresywne i
impulsywne (oceniane za pomoskali Brown—Goodwin Scale for life history of aggsive
behaviour) take stwierdzono bardzo niskiegsenia cholesterolu catkowitego i cholesterolu-
LDL oraz istotnie nisze s¢zenia cholesterolu —HDL, w poréwnaniu z pacjentari@ n
wykazupcymi takich zachowa (Buydens-Brachy i wsp., 2000). W Szkocji, Gray s$pw
(1993) wykazali,ze agresywni przegdbcy maj bardzo niskie sfenia cholesterolu w
poréwnaniu ze zdroyv grup kontrolrg.

W dlugoterminowym badaniu Freedmamnvesp. (1995), w ktérym wzto udziat
niemal 3 500 amerykakich weteranéw wojny w Wietnamie, wykazar® 325 biatych
i ciemnoskérych badanych z osobdwig@ antysocjalp, ktorzy mieli niskie sizenia
cholesterolu przejawiato efciej zachowania wrogie (agresywne) w poréwnaniurazpg
ktéra miata wysze stzenia cholesterolu. Autorzy wskazupge niskie sgzenia cholesterolu
catkowitego mogtby stanowbiologiczny marker osobowoi antysocjalnej.

Podohbnzaleznos¢ odnotowano w przesiewowym badaniu ogdlnego staimawia
w Szwecji, w ktérym wazito udziat 80 000 oséb (Golomb i wsp., 2000). Wykazdam
istotnie nisze s¢zenia cholesterolu u 100 przgstow z osobowdxia antysocjalp, w
poroéwnaniu z populagjogolm ktdrzy zostali skazani za gnoe przesipstwa. Badani obojga
pici, ktorych s¢zenia cholesterolu bylty méze nik srednia, wykazywali 1,7 razy ¢gciej

zachowania przegicze oraz mieli ponad 2,5 krotnie ¢ksze ryzyko zostania gfoym
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przestpca w poréwnaniu z grup ktéra miata wysze sgzenia cholesterolu. Wyniki te byty
niezalene od wieku, spogycia alkoholu i wyksztatcenia. &enia cholesterolu wykazywaty
odwrotry korelacg z ciezkoscia zachowa przesgpczych.

Zachowania agresywne i 0 charaktgnzemocywystepuja czesciej u pacjentow
z zaburzeniami osobowa typu borderline i stanowi nawet jedno z kryteriow
diagnostycznych dla tego zaburzenia. W badaniu jepiw z zaburzeniami osoboy,
wykazano zwjzek medzy niskim s¢zeniem cholesterolu u tych pacjentéw, a zachowaniem
agresywnym (New i wsp., 1999). Ponadto, badanievyazato, ze osoby z rmszym
stezeniem cholesterolu zachowujsie bardziej impulsywnie (ocena za pomo8IS) i
agresywnie (ocena za pomo8DHI) w poréwnaniu z osobami z vgzymi stzeniami
cholesterolu. $tenia cholesterolu ujemnie korelowaly z nasileniebjawéw zaburzé
osobowdci typu borderline. Atmaca i wsp., (2002) rownievykazali ujemne korelacje
miedzy poziomem cholesterolu i zachowaniami impulsyminyoraz agresywnymi u
pacjentow z osobowgoia typu borderline.

Podobna zaeos¢ pomidzy stzeniami cholesterolu, a agresji deficytem
emocjonalnym “the callus-unemotional trait” (czyi brakiem empatii, brakiem poczucia
winy) wydaje s¢ istnie¢ u dzieci (Goodman i wsp., 1997). Istotny zmék pome¢dzy
zachowaniem agresywnym i impulsywnym, azehiem cholesterolu i triglicerydow
wykazano rownig u pacjentdw z @pieniem (Scheffel, 1996) jak i u hospitalizowanych
pacjentow po probach samobdjczych (Garland i w&R0Q; Alvarez i wsp., 1999; Ormiston
I wsp., 2003).

Hillbrand i wsp. (2000) przeprowadsbdanie déwiadczalne hospitalizowanych
agresywnyctprzestpcow, z r@énorodnymi zaburzeniami psychiatrycznymi (F20, FEB0).
W trakcie jednego tygodnia dano pacjentomadeenie, ktGre emitowato 7-8 sygnatow

dzwigkowych w czasie 24 godzin. PoZlym sygnale uczestnicy badania mieli wypétni
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20-to punktowy kwestionarius@20-item experience sampling questionnaire), kidyl tak
skonstruowany, by jak najdokfadniej odczytadczucia i zachowania guzyludzkie
pacjentow. Wyniki pokazygj ze 25% spérod badanych z cholesterolem pa)i200 mg/dl
demonstrowato, niezataie od wieku i BMI, wegce] zachowa agresywnych (ocena za
pomog OAS) w formie agresji stownej, zachofivagresywnych przeciwko przedmiotom,
innym osobom lub sobie, oraz zachowania destrukcyjn

Zachowania takie wyptlja nie tylko u ludzi. Badania u ssakéw naczelnych
dowodz, ze niskie sfzenie cholesterolu stanowi czynnik ryzyka zachowagresywnego.
Bramblett i wsp. (1981) badali 10 dorostych osobBmikmatp z rodzajuCercopithecus
aethiops ktorych model zachowania byt opisywany pod wiedomzgkdami, np. w sferze
hierarchii, organizacji spotecznej i rytuatbw wzajeej interakcji, podobnych jak u ludzi.
Przez 4 miegce jedna grupa maip karmiona byta pokarmem nisgkptizowym, podczas gdy
inna grupa dostawata pokarmy bogatottuszczowe.KPesie 4 miesicy oceniano zmiany w
zachowaniu oraz zmiany wesgeniach cholesterolu. Matpy, ktére wykazywaty zachoia
bardziej agresywne i mniej ulegte, miaty istotniesae s¢zenia cholesterolu w poréwnaniu
Z grup, ktora nie zachowywataesagresywnie.

Podobne wyniki uzyskano w badaniu Igaja i wsp. (1990) przeprowadzonym na
30 osobnikach matp z rodzajlCynomolgus Pktnascie maip otrzymywato diet
niskottuszczow, a 15 die¢ bogatottuszczow Zachowanie matp obserwowano 2 razy w
tygodniu, po 75 minut, przez 1 rok. Wykazanm te malpy, ktére zachowywaly esi
agresywnie, mialy asze s¢zenie cholesterolu w poréwnaniu z ggupatp nieagresywnych.

W innej grupie o podobnej liczbietmatére byly podzielone na 5 osobowe grupy
podawano diet bogay w tluszcz i cholesterol przez 2 migse. Nasfpnie, potowie grupy,
podano diet ubog w ttuszcze i cholesterolu, i¢tgrupge utrzymywano w stabilnych

i niestabilnych warunkach spotecznych (zamianarda@w w poszczegdélnych grupach po
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jakims czasie). Pozostata potowa grupy byta karmionadiegas w ttuszcze i cholesterolu i
utrzymywana w stabilnych warunkach spotecznych.eBhacja zachowawszystkich maip
przez ponad 22 miegie ujawnitaze matpy, ktére wykazywaty dwukrotnie ¢giej zachowa
agresywnych pod postacklepania, wyrywania siéci, popychania, chwytania, gryzienia
I mniej ulegltych zachows mialy istotnie nisze sgzenia cholesterolu catkowitego, ale
wyzsze s¢zenia cholesterolu HDL, w poréwnaniu z ggukontrolmy. Stzenia cholesterolu
wykazywalty ujemn korelacg, ze stopniem nasilenia agrg&aplan i wsp., 1991).

Kaplan i wsp. (1996) przebadali 6Zlpy z tego samego gatunku, ktérym
podawano digtbogas w tluszcze i cholesterol przez 14 mgesi Nastpnie utworzono trzy
grupy, z ktoérych jedna kontynuowakagam diet i utrzymywano w niej niestabilne warunki
socjalne, a pozostatym dwém grupom podawance diehisky zawartdcia ttuszczu. Jedn
z tych grup utrzymywano w stabilnych, a dsug niestabilnych warunkachkpotecznych,
przez 28 miescy. Wykazanoze matpy karmione pokarmem z naskawartdcia ttuszczu
przejawiaty, niezatimie od warunkéw spotecznych, istotniecegj zachowa agresywnych,
w poréwnaniu z grupkontroln.

Kaplan i wsp. (1994) badali 16 myjtokd (8-mies¢cznych) mailp z rodzajiMacacca
fascicularis, ktére podzielono na 2 grupy dobrane pod wdgm pici, wieku, masy ciata
I wyjsciowego stzenia cholesterolu. Jedna grupa karmiona byla pod@rnbogatym w
ttuszcze i cholesterol, a druga diaibogottuszczow Obserwacja, jeden raz w tygodniu
10minut, byta przeprowadzana przez badaczy, ktareybyli poinformowani o tezach pracy
badawczej i podziale grup pod wedém podawanej diety. Po 4 migsach podawania takich
pokarmow, ocenianoze matpy z niszymi stzeniami cholesterolu, wykazywaty 1,5 raza
cze$ciej zachowania agresywne w poréwnaniu z grup ktérej s¢zenie cholesterolu byto

istotnie wysze.
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Pentirk i Yalgin (2003) w badaniu kepanym u psoéw zaobserwowali istotnie
nizsze sgzenia cholesterolu catkowitego, cholesterolu HDL riglicerydéw u takich
osobnikéw, ktére przejawiaty nagte i nieprowokowaai@ki na swoich wikgicieli i ich
rodziny, w poréwnaniu z psami nieagresywnymi (oceleskonywana za pomgcCanine-
Overt Aggression Chart oraz informacji od vdaieli). Natomiast innym badaczom tureckim
(Cakiraslu i wsp. 2007) nie udato spotwierdzé podobnej zatenosci u psow.

Powyzsze dane wskazyjze u ludzi, podobnie jak u zwieyz z niskim s¢zeniem

cholesterolu istnieje podvwgzone ryzyko wyspowania agresji.

2.4. Niskie stzenie lipidow jako czynnik ryzyka zachowa samobdjczych

Agresja zwrocona ku wtasnej osobie, jestomtilécie teori psychoanalitycznych
rownowana do zachowasamobojczych, i rbwniemaze mie zwigzek z niskim sgzeniem
cholesterolu. Zachowania samobodjcze wpgja nie tylko u oséb z zaburzeniami
psychicznymi, poniewau osob zdrowych z niskimegteniem cholesterolu tak zwiksza
sie ryzyko takich zachowa Natomiast zaburzenia psychiczne magvicksz& wrazliwosé
na negatywny wptyw niskiegoegienia cholesterolu.

W Japonii, Takei i wsp. (1994) wykd, ze wérod 193 osbdb po prébie samobodjczej

73% cierpialo z powodu #dorodnych zaburze psychicznych. Natomiast, ichegénia
cholesterolu byty istotnie #$ze w poréwnaniu z kontrolnymi grupami diagnostyeanbez
zachowa samobojczych, jak réwnie w poréwnaniu z grup kontrolmg pacjentéw
somatycznych przyfych do szpitala z powodu opafizeurazéw i po zatruciu. Nie byto to
zalezne od pici, wieku, czasu trwania choroby, stanwyciinego, utraty apetytu, i stanu
odzywienia, poniewa stzenie biatka catkowitego nie byto istotniezeke w grupie 0sob po
prébie samobdjczej, hiw grupie kontrolnej. Chorzy na deprespieli relatywnie wysze

stezenie cholesterolu, niosoby po prébie samobodjczej z innymi rozpoznani&iskazuje to,
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ze zwihzek medzy cholesterolem a zachowaniami samobdjczymi alezg od rozpoznania
psychiatrycznego. Wzrost ¢genia cholesterolu o 10 mg/dl powodowat 20% redukcj
prawdopodobigstwa podicia préby samobbjczej przez pacjentéw psychiatrycan z 18%
redukcg w grupie z chorobami somatycznymi.

Podobne badanie przeprowadzone wgdNtoszech. \Wod 331 0sdb po probie
samobojczej (93 miczyzn i 238 kobiet) stwierdzonae 264 chorowaly na #dorodne
zaburzenia psychiatryczne (schizofrenia, chorobgktgfvne, zaburzeniackowe, stany
psychotyczne spowodowane zaburzeniami organiczmpdigu). Gallerani i wsp. (1995)
wykazali, ze osoby po prébie samobdjczej miatysze sfzenie trigliceryddw, i istotnie
nizsze sgzenie cholesterolu catkowitego (4,96 mmol/l, [190 /dig ) niz pacjenci z
chorobami somatycznymi (5,43 mmol/l, [210 mg/dK)¢rzy byli podobni pod wzgtlem
wieku, pici, spaycia alkoholu, nadiywania lekéw, cukrzycy i nadaiienia. S¢zenia
cholesterolu nie tylko istotnie korelowaty zeikoscia, ale réwnie¢ z czstdscia zachowa
samobojczych. Ponadtogatnia cholesterolu pacjentéw po prébie samobdjanégrzone
wczesniej w czasie hospitalizacji z innych powodow réenity sie istotnie od grupy oséb bez
préby samobodjczej. Wskazuje tae niskie sgzenie cholesterolu nie jest ceclstata,
a zwgzana z wysipowaniem tendencjisamobodjczych, czyli tzw. State - dependent.
Natomiast 20% oséb po probie samobdjczej w ogd@enmiato rozpozna psychiatrycznych,
co wskazujeze zwizek z cholesterolem nie musi dotyézylko choréb psychicznych.

Podobne rezultaty uzyskano w pratmaca i wsp. (2006) z Turcji, w ktérej
przebadano 30 o0sOb #upo probie samobdjczej, u ktérych wysbwaty r&norodne
zaburzenia psychiczne (F20, F30, F60)¢cz&tia lipidow na czczo, oznaczano po 24
godzinach od przyfia do szpitala i poréwnano z wynikami zdrowychgoranikéw szpitala
dobranych pod wzgtlem pici, wieku i BMI. Sfzenia cholesterolu nie korelowaty

z wynikamiskali depresji Hamiltona, co wskazujes zwhzek jest niezaley od depresji
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I jej ciezkosci. Rybakowski i wsp. (1996) tak wykazali nisze sgzenia cholesterolu u
pacjentdow z mangii schizofrena, ktérzy demonstrowali zachowania samobdjcze.

W badaniu 650 hospitalizowanycézozyzn i kobiet (w wieku 18-59 lat) z probami
samobojczymi w wywiadzie, ktérzy chorowali namérodne zaburzenia psychiczne, Golier i
wsp. (1995) pokazyj ze pacjenci z najuszym kwartylem stzenia cholesterolu podejmowali
dwukrotnie czsciej préke samobdjcz, w pordéwnaniu z pozostatgrum pacjentow z
wyzszymi stzeniami cholesterolu. Poza tym,¢stnia cholesterolu wykazywaty ujemn
korelacg z ciezkoscia zachowa samobdjczych, (ocenianza pomog Medical Lethality
Rating Scale), co réwniewykazali inni badacze (Ellison i Morrison, 2001alie-Jabtaska
i Poprawska, 2000; Partonen i wsp., 1999; Gallararsp., 1995). Wyniki te byly niezatee
od spaycia alkoholu, statusu spoteczono-ekonomicznegsy, nmasy ciata i wieku. Wydaje
Sie, ze jest to take niezalene od wysipowania zaburzepsychicznych i depresji, poniewa
rowniez osoby po probie samobdjczej z zaburzeniami osobkcwbyly w grupie
podwyzszonego ryzyka popetnienia samobodjstwa. Autorzykkatuja, ze niskie stzenia
cholesterolu mag stanowé biologiczny marker zachowiasamobojczych. Ten wniosek byt
wysuwany réwnie przez innych badaczy (Marcinko i wsp., 2007; Kiwsgp., 2002, 2004;
Lee i Kim, 2003; Rabe-Jahiska i Poprawska, 2000; Garland i wsp., 2000).

Po uwzgtnieniu wieku i ptci, podobne wyniki uzyskano weafeji, gdzie Abbar
i wsp. (1994) przebadali 509 os6b z pr&@amobodjcz w wywiadzie, przytych do szpitala
z powodu ranorodnych zaburze psychicznych. Pacjenci po probie samobodjczej byli
poréwnywani z grup pacjentdw leczonych z powodu zaburzesychicznych i pacjentow
leczonych z powodu choréb somatycznych, u ktéryeh stwierdzono w wywiadzie prob
samobojczych. Nie bylo istotnej mdicy w stzeniach cholesterolu poguzy grupami
kontrolnymi, natomiast pacjenci z pmlsamobdjca w wywiadzie mieli nisze stzenia

cholesterolu.
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W retrospektywnym badaniu 584-choryhbspitalizowanych z tmorodnymi
zaburzeniami psychicznymi (F20, F31 i F33) w lzuaedtwierdzonoze 131 w przeszkei
podgto proke samobdjcz, a u 157 wysipowaty zamiary samobdjcze w szpitalu lub w
ostatnim miesicu przed przyjciem. Modai i wsp. (1994) wykazali istotniezeze sgzenia
cholesterolu u os6b po prébie samobodjczej (202,7dingale nie u os6b z méami
samobojczymi (208,7 mg/dl), w porownaniu z grigontrolrg pacjentow, ktérzy nie miel
zamiarow i prob samobdjczych (217,4 mg/dl). Wyrikinie zaleaty od stopnia adywienia,
poniewa stzenie albumin i innych biatek nie mdito si¢ pomidzy grup badag i grupa
kontrollg. Wyniki byty niezalene od wieku, pici, masy ciata, ¢gkosci choroby, stanu
fizycznego, przynatenosici etnicznej i wynikami w skali depresji Hamiltona.

Hiszpéskie badanie Saiz'a i wsp. (1997) opisuje istotinisze sgzenia cholesterolu
LDL, ale nie cholesterolu catkowitego, u 128 patjen szpitala z rozpoznaniamiadych
zaburzé psychicznych, ktérzy podijeli prébsamobdjcz za pomog przedawkowania
réznych lekow w okresie 3 miegly poprzedzacych przygcie do szpitala, w poréwnaniu
Z pacjentami z grupy kontrolnej. M@ to oznaczg zalenos¢ ta nie miata zwjzku ze
srodkami, ktére byty ayte w celu popetnienia samobdjstwa.

Wioskie badanie (Sarchiapone i wp01, 2000) obejmage nezczyzn i kobiety
z r&znorodnymi zaburzeniami psychicznimi (F30 i 32, FB83, F50, i inne), ktorzy ostatnio
podgli probe samobdjcz przez nadiycie lekdw z grupy benzodiazepin i innych lekdw
wykazato, ze maj oni, niezalenie od wieku i pici, istotnie ngze sizenie catkowitego
cholesterolu, w poréwnaniu z pacjentami bez wywiaghmobdjczego i zdrawgrum
kontrolmg. Co wiecej, nie znaleziono istotnych adic w stzeniach cholesterolu poguzy
pacjentami, ktdérzy aktualnie byli leczeni z powashizodu duej depresji, a tymi osobami,

ktGre w przeszii cierpiaty z tego powodu.
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Przeprowadzone Virancji badanie os6b z amdymi zaburzeniami psychicznymi
(F20, F30 i F60), ktérzy ostatnio dokonali prébymsddjczej, wykazalo,ze osoby
dokonupce samobdjstwa w sposob niegwattowny (non-viodgtempters), spodd ktorych
88% miato depregj mieli nizsze stzenia cholesterolu w poréwnaniu ze zdsogrupa
kontrolmg, natomiast ci ktérzy dokonali proby samobdjczejgwattowny sposéb (violent
attempters), z ktérych 76% miato depeespieli rownie istotnie nksze sgzenie cholesterolu
w poréwnaniu ze zdrogvgrup kontrolrg, Moze to wskazywé ze relacja ta jest niezalea
od depresji. Wyniki byty réwnieniezalene od wieku i BMI (Alvarez i wsp., 2000).

Podobne rezultaty otrzymataak/evera i wsp. (2003) w retrospektywnybadaniu
pacjentdow z podobnymi rozpoznaniami, ktérzy dokiom@dby samobdjczej i byli dobierani
pod wzgtdem masy ciata do grupy kontrolnej. Osoby dokecwjpréby samobdjczej w
sposOb agresywny mialy gkszz mase ciata i BMI lecz ngze s¢zenie cholesterolu, w
poréwnaniu z grupdokonujca préby samobdjczej w sposbdb nieagresywny.

Badacze z Korei poréwnali geupacjentow po prébie samobojczej z gadam
grup pacjentéw bez tendencji samobdjczych oraz zdrgmup kontrolng. Wszystkie grupy
byly podobne pod wzgtlem pici, wieku i BMI. Ich wyniki wskazgj ze niskie szenie
cholesterolu jest niezaleym czynnikiem ryzyka zachowasamobdjczych (Kim i wsp., 2002,
2004). W badaniu brato udziat 149 oséb po probimeasdjczej, oraz 231 innych oséb, ktorzy
byli leczeni z powodu schizofrenii, depresji | zedm osobowdci. Wykazanoze pacjenci po
prébie samobdjczej z kdej z wyodebnionych grup (u ktérych atenia lipidéw byty
oznaczone w okresie 48 godzin od pgzia do szpitala), mieli istotnie 18ze szenia
triglicerydow, cholesterolu- LDL i cholesterolu katvitego w poréwnaniu z pacjentami nie
przejawiajcymi zachowa samobdjczych oraz ze zdrgwgrup kontrolrg. Ponadto, badacze
ci wykazali, ze osoby prébuce dokon& samobodjstwa w sposéb agresywny (violent

attempters) (ocena za pomaddedical Lethality Rating Scale) mieli istotniezeze s¢zenia
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cholesterolu w poréwnaniu z osobami, ktére prébgwddkond samobdjstwa w sposédb
nieagresywny orazze stzenie lipidow wykazuje ujemn korelacg z ciezkoscia proby
samobdjczej. Autorzy doszli do wnioskuge niskie stzenie cholesterolu me by
obwodowymmarkerem biologicznym zachowaamobodjczych.

W badaniu przeprowadzonym przez LEam'a (2003) uczestniczyto 32 pacjentow
po probie samobdjczej chogoych na dug depresi i 26 pacjentéw z zaburzeniami
osobowdci, ktorzy byli poréwnywani do pacjentéw z podobhygrup diagnostycznych
i grupy zdrowej kontrolnej. édziesat siedem procent pacjentéw po prébie samobojczej
i 53% z kontrolnej grupy diagnostycznej nie otrzymajo lekdéw przez ostatnie dwa tygodnie.
Badanie wykazalaze stzenia cholesterolu wykazywaty ujemkorelacg z ciezkoscia proby
samobojczej, ocenionej za pomod/eisman Worden Risk-Rescue Rating Scales. Praca ta
pokazata take, ze zwhzek ten nie jest wynikiem gikosci depresji, poniewa pacjenci
z grupy kontrolnej uzyskali wcej punktow w skali HDRS #ni pacjenci po prébie
samobojczejSrednie stzenie cholesterolu u chorych po probie samobojdngf nizsze nk
160 mg/dl. W Chorwacji, badaniegitzyzn z rozpoznaniem schizofrenii po ostatniej prob
samobojczej, wykazatoze 15 z tych, ktérzy podjeli proby samobdjcze w gjos
nieagresywny, miato istotnie isize szenie cholesterolu, w poréwnaniu z podghlitzba
zdrowych mgzczyzn. Natomiast, 16-tu pacjentéw, ktorzy dokoraidbhe samobdjcz w
sposOb agresywny, miatozsze s¢zenie cholesterolu w poréwnaniu z obiema poszg|
wymienionymi grupami, pomimo tegae nie r&nity si¢ one istotnie pod wzgtlem wieku,
BMI, stanu cywilnego i zatrudnienia (Manko i wsp., 2005).

Podobne wyniki uzyskano w badanudziatem 16 tureckich pacjentéw po prébie
samobojczej, leczonych z powodu schizofrenii (Atemac wsp., 2002). Badanie
przeprowadzono w podobny sposob jak w poprzednimierionych 5-ciu pracach, ale

ciezkos¢ popetnionej préby samobodjczej byta oceniana daekigw Traskman'a i wsp.
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(1981).

W badaniu Garland'a i wsp. (2000)jwlgacym100 oséb po prébie samobdjczej (w
wieku 16-65 lat) z zaburzeniami depresyjnymi i eldgpum zaburze impulsywnych, ktére
byto przeprowadzone w podobny sposéb jak poprze@iiada, nie znaleziono zateosci
pomiedzy stzeniami cholesterolu oraz punktami uzyskanymi w BOhie grupy pacjentow
obojga ptci, dokonujcych samobodjstw w sposéb agresywny i nieagresywiajynistotnie
nizsze s¢zenia cholesterolu catkowitego w poréwnaniu z odmamimi pacjentami
psychiatrycznymi i zdrowgrup kontrolrg. Nie byto r&nicy w zakresie wieku, stosowanych
lekdéw, wspotistnigjcych choréb, obecsoi psychozy lub uzalmien. Natomiast nie
znaleziono korelacji porgilzy planami samobojczymi iggieniem cholesterolu. Podobnie jak
w innych badaniach (Atmaca i wsp., 2006; Guillemsp., 2002; Sarchiapone i wsp., 2001,
2000; Modai i wsp., 1994; Sullivan i wsp., 1994pwyzsze badanievykazato,ze zwihzek
nie jest zaleny od depres;ji i jej ezkosci, poniewa psychiatryczna grupa kontrolna uzyskata
wiecej punktow w skali depresji Becka (BDI), w poréwinha z osobami po prébie
samobojczej. Zwizek ten byt take niezaleny od zatrudnienia, stanu cywilnego i klasy
spotecznej. Autorzy rowniedoszli do wnioskuze niskie sgzenia cholesterolu me by
obwodowymmarkerem zachowiasamobéjczych.

Matinko i wsp., (2008) wykazali tak niskie sizenia triglyceryddw, cholesterolu
HDL oraz istotnie nmisze sizenie cholesterolu catkowitego i cholesterolu LDL20Q
megzczyzn z zaburzeniami schizoafektywnymi, ktérzy wgpaali zachowania samobdjcze
(osoby po prébie samobojczej i/lub ftami samobdjczymi), w poréwnaniu z takamy
liczbg chorych mgzczyzn bez zachowiasamobodjczych i zdrowych ¢ginczyzn. Grupy te nie
réznity sie pod wzghdem wieku i BMI, a pacjenci po prébie samobodjazeyskali wecej

punktow w skali HDRS, i grupa kontrolna chorych.
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U 74 chorych z zaburzeniami afektymn Coryell and Schlesser (2007) wykazali
roznicg pomidzy poziomem cholesterolu8i chorych po probie samobojczej (185,4 mg/dl)
a pozostatymi (213,6 mg/dl). Po uwedhieniu wieku ranica ta pozostala statystycznie
istotna. Grupy nie ity sie pod wzgédem wieku (39,4 vs 35,4 lat).

VuksarGusa i wsp. (2009) w badaniu 20 eimzyzn z chorolp afektywry
dwubiegunow (7 z depregj, 5 z mani, i 8 z epizodami mieszanymi), ktdrzy dokonali prob
samobojczej, stwierdzili istotnie asze s¢zenia cholesterolu i triglicerydow, w poréwnaniu
do 20 chorych Rryczyzn z podobndiagnoa (6 z depreg, 12 z mang, | 2 z epizodami
mieszanymi), ale bez zachofvaamobdjczych. Badane grupy niemdy si¢ istotnie pod
wzgledem wieku, BMI, czasu trwania choroby, stanu cyegio, pracy, i wynikow
uzyskanych w skali HDRS lub Young Mani a Ratingl8c

W badaniu niemieckim obejmcym 45 hospitalizowanych pacjentéw po prébie
samobojczej (obojga ptci) zxzdorodnymi zaburzeniami psychicznymi (schizofreclaroby
afektywne, zaburzenigkowe), wykazanae mieli oni istotnie misze s¢zenie cholesterolu w
poréwnaniu ze zdrogvgrupm kontrolmg i pacjentami bez préby samobodjczej z zaburzeniami
afektywnymi (Papassotiropoulos wsp., 1999). W tymddniu sizenia cholesterolu
korelowaly ujemniez ciezkoscia zachowa samobodjczych. Osoby po prébie samobdjczej
i pacjenci z grupy kontrolnej nie otrzymywali lekévwprzeciwpsychotycznych i
przeciwdepresyjnych na 2 tygodnie przed pyaziggm, a pacjenci po probie samobojczej,
z depregj, mieli istotnie wysze BMI w poréwnaniu z obiema grupami kontrolnymi.

U 74 pacjentéw z jadtowdem psychicznym (BMI 14,8 £1,9), w wieku 14-57 lat,
ktorzy nie mieli innych chordb, wykazange okoto 10% miato gkenie cholesterolu
catkowitego ponad 6 mmol/l. Ogéblnie jednakezshia cholesterolu wykazatly ujemn
korelacg z indeksem masy ciala (Angela i wsp., 2004). Osabysrednim s¢zeniem

cholesterolu 4,1 mmol/l mialy ponad dwa razyghksize ryzyko podjcia préb samobojczych,
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w poréwnaniu z grup zesrednim sgzeniem cholesterolu 4,8 mmol/l.

W Nowej Zelandii, Sullivan i wsp. @4 nie wykazali istotnej wspotzaieosci
pomiedzy stanem ad/wienia (BMI), a s¢zeniem cholesterolu u 90 badanych pacjentéw
Z epizodem diej depresji. Stwierdzili natomiaste pacjenci ze steniem cholesterolu 4,14
mmol/l mieli 1,45; 4,71 i1 5,14 razy wksze ryzyko popetnienia samobdjstwa, w poréwnaniu
z odpowiednio 4,15-5,15; 5,17-6,18 i 6,21 mmolb lwy;szymi stzeniami cholesterolu.
Stezenia cholesterolu wykazywaly ujemrkorelacg z czstaicig i cigzkoscia zachowa
samobojczych. $tenie cholesterolu u 38 pacjentow z &ayni i zamiarami samobdjczymi
(4,59, SD 1,07 mmol/l), i 13 pacjentdow po probiens@odjczej (4,19 mmol/l, SD 0,69), byto
istotnie nisze nk u 39 pacjentdw bez zachofvaamobdjczych (5,20 mmol/l, SD1,08).
Wyniki te nie miaty zwazku z cezkoscia depresji, zaburzeniami taknienia lub spadkiem masy
ciata.

Podobny zwtek pomédzy poziomami cholesterolu, a ¢gkoscia zachowa
samobojczych (myli, zamiary i proby samobdjcze) stwierdzono w badapolskim, w
ktorym stosowano Koss-Butcher-Depression Suicitiallihts Scale. W badaniu tym wipi
udziat 102 hospitalizowanych pacjentéw, obojga,pleczonych z powodu epizodu Zhj
depresji (Rabe-Jabtonska and Poprawska, 2000). Révmiyet i wsp. (1996) wykazali u
125 hospitalizowanych pacjentow obojga pici (w wiekd-77 lat) z depresjw przebiegu
choroby afektywnej, ktorym oznaczongz&nie cholesterolu w czasie 72 godzin od picg
do Kliniki, ze u 18 pacjentow z ndhami samobojczymi, 17 z zamiarami samobdjczymi i 17
po prébie samobojczej,esenie cholesterolu catkowitego, cholesterolu- HDLnfezczyzn),
cholesterolu- LDL, triglicerydow i lipidow catkowith byty istotnie nisze w poréwnaniu z
pozostatymi. Wyniki te byly niezatee od wieku i pici pacjentow.

Rybakowski i wsp.(1996) badali 1g&cjentow obojga ptci, w wieku 18-76 lat,

przyjetych w trybie pilnym do kliniki z powodu depresjud manii w przebiegu chordb
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afektywnych oraz schizofrenii, sfrod ktérych 33 prezentowato rly samobodjcze, 23
zamiary samobojcze, a 28 w ostatnim czasie dokoprdoy samobdjczej. Wyniki pokazuij
ze zwihzek zachowa samobdjczych z niskim poziomem cholesterolu gyge nie tylko u
pacjentow z depresj ale take u pacjentéw z maqii schizofrenya. Wyniki nie byty zalene

od wieku i ptci.

Guillem i wsp. (2002) w badaniu 1p&cjentéw z rénorodnymi zaburzeniami
psychicznymi (choroby afektywne i uzatgenia od lekéw i alkoholu) wykazali istotnie
nizsze s¢zenia cholesterolu catkowitego u 34 pacjentow poatogh dokonanej probie
samobojczej, w poréwnaniu z pacjentami bez probyoksjczej w wywiadzie. zczyzni po
prébie samobdjczej mieli réze s¢zenia cholesterolu (na granicy trendu statystyczhego
natomiast kobiety mialy istotnie asize s¢zenie cholesterolu w poréwnaniu z osobami bez
wywiadu samobdjczego. Nie bylo to zwane z cjzkoscia depresji, poniewa punkty
uzyskane przez pacjentow w Hospital Anxiety and m@sgion Scale nie korelowaty ze
stezeniami cholesterolu.

Engstrom i wsp.(1995) w badaniujotigacym 72 hospitalizowanych pacjentéw z
roznorodnymi zaburzeniami psychicznymi (39 z depdesjwykazali nisze sgzenie
cholesterolu catkowitego u pacjentow z wywiadem aadjczym, w poréwnaniu z
pacjentami bez wywiadu samobbjczego, chdznica ta nie byla istotna statystycznie.
Mozliwe, ze byto to spowodowane pdiejszym oznaczeniem cholesterolu (@ednio 8,3
[SD 3,8] dniach od przygia). Natomiast zamiary samobdjcze (oceniane wedegk
Suicide Intention Scale) korelowatly istotnie ujeenre s¢zeniem cholesterolu. Taka ujemna
istotna korelacja porailzy stzeniem cholesterolu a zachowaniem samobojczym zostat
rowniez wykazana u pacjentow z zespofelgku.napadowego (Ozer i wsp., 2004) i
zaburzeniami schizoafektywnymi (Marcinko i wsp.080 Tureccy badacze (Atmaca i wsp.,

2002) po uwzglednieniu wieku i BMI u chorych z oeuwlmicia pograniczg rowniez
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wykazali istotm roznice migdzy poziomem cholesterolu u chorych po probie saijuakj
i z mysSlami samobéjczymi (141,3 mg/dl) oraz bez takichhzavar (170,6 mg/dl). Rénica
ta nie byta zwjzana z wiekiem i BMI.

Zachowania samobodjczesta wystpoja w rodzinie (Bochetta i wsp., 2001; Mann
i wsp., 1999; Johnson i wsp., 1998), istnieje r@wmnaozliwos¢ wystpowania rodzinnej
hipocholesterolemii. W badaniu z udzialem 783 pade z r@&norodnymi zaburzeniami
psychicznymi (choroby afektywne i schizoafektywnBpcchetta i wsp. (2001) wykazali
wieksz ilos¢ prob i dokonanych samobdjstw u krewnych pierwszstgpnia pacjentéw pici
zenskiej i istotnie wecej u pacjentéw pici gskiej z niskim kwartylem gtenia cholesterolu
w poréwnaniu z osobami z wysokim kwartylerazenia cholesterolu. Lalovic i wsp. (2004)
wykazali prawie 6 razy wcej dokonanych préb samobdjczych u krewnych pieegsz
stopnia i 4 razy wicej prob u wszystkich dalszych krewnych rodzicoviedzz zespotem
Smitha-Lemliego-Opitza (choroba autosomalna recaayw niskim stzeniem cholesterolu
spowodowanym mutagj genu, ktory koduje reduktaz 7-dehydrocholesterolay, w
poréwnaniu z rodzicami dzieci chorych na inne chgrprzewlekte.

Glueck i wsp. (1994) przeanalizowgalip; hospitalizowanych dzieci w wieku 5-18
lat z r&norodnymi zaburzeniami psychicznymi i wykazate pacjenci z zaburzeniami
przystosowania i depresjz poziomem cholesterolu 4,03 mmol/l lukhsaym, byli w grupie
o dwukrotnie wgkszym ryzyku popetnienia samobdjstwa w poréwnanuzisimi z takimi
zaburzeniami i szeniem cholesterolu 4,45 mmol/l lub wszym. Wyniki te byly niezalame
od wieku, ptci, rasy, palenia tytoniu czy ggwania alkoholu.

Apter i wsp. (1999) w badaniu z wadeim 152 hospitalizowanych pacjentéw w
wieku 12-21 lat, z rénorodnymi zaburzeniami psychicznymi, wykazalie stzenia
cholesterolu korelgj ujemnie z gjzkoscia zachowa samobodjczych. Wyniki te nie byty

zalezne od pici, wieku, BMI, rénic etnicznych i wyksztatcenia.
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Natomiast Plana i wsp. (2010) waspektywnym badaniu 66 hospitalizowanych
dzieci i miodziey w wieku 8-18 lat (49 dziewgt, 17 chiopcdw) z rinorodnymi
zaburzeniami psychicznymi, ktérzy dokonali probynsadjczej, wykazali istotnie méze
stezenia cholesterolu, w poréwnaniu do kontrolnej graflagnostycznej (39 dziewgtz 15
chtopcéw) bez préby samobdjczej w wywiadzie (146@&dl vs 159,4 mg/dl). Obie grupy
nie r&nity sie istotnie pod wzgldem wieku, pici i leczenia przeciwdepresyjnego oraz
przeciwpsychotycznego.

Negatywny wptyw cholesterolu na zashnie mae dotyczy rowniez gorszej
reakcji na leczenie pacjentéw z niskirazehiem cholesterolu. Haung i Wu (2000), Sletten
I wsp. (1964) oraz Boston i wsp. (1996) wykazake oporni na leczenie pacjenci ze
schizofreni, pomimo krétszego okresu hospitalizacji mieligzie sgzenie triglicerydow
i cholesterolu w poréwnaniu z osobami, ktére komzigsreagowaty na leczenie. Wyniki te nie
byly zwigzane ze stanem gglvienia, poniewa obie grupy pacjentdéw nie ity si¢ pod

wzgledem sgzenia albumin i biatka catkowitego.

2.5. Niskie s¢zenie lipidow jako czynnik ryzyka zachowa agresywnych i samobojczych
w aspekcie farmakologicznym.

Badania wieldoodkowe i randomizowane z podwoéjriiepg proty (Wagstaff i Perry,
2003) wykazaty,ze w schizofrenii klozapina jest lekiemmniejszajcym zachowania
samobdjcze. Ten rezultat zostal potwierdzony w badgacjentdbw ze schizofrenii
zaburzeniami schizoafektywnymi (Meltzer i wsp., 3D0OVN 20-letnim badaniu pacjentéw ze
schizofrend, Modestin i wsp. (2005) wykazalie leczenie pacjentéw chorych na schizofeni
klozapirg przez 15 miegty zaowocowato 36% spadkiemesisci zachowa samobdjczych
w czasie leczenia oraz 91% spadkiem w okresie mzefeu. Stwierdzonoze leki

antypsychotyczne i przeciwpadaczkowe istotnie zekszap stzenia lipidow osoczowych
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poprzez indukowanie mikrosomalnych enzymaogirabowych (Aini-yet, 2008).

Wielu autoréw (Henderson i wsp., 20B800; Meyer i wsp., 2004; Baymiller i wsp.,
2003; Spivak i wsp.,1999; Dursum, i wsp., 1999; Baiuwsp., 1999), w badaniu klinicznym
pacjentow chorych na schizofreni zaburzenia schizoafektywne wykazate leczenie
klozapirg koreluje z istotnym zwkszeniem stzenia lipidow. U os6b zdrowych i chorych na
padaczk, karbamazepina istotnie podigyga s¢zenia trigliceryddw i cholesterolu (Bramswig
I wsp., 2002; Isojarrvi i wsp., 1993; Nikolaos i pvs 2004; Sonmez i wsp., 2006;
Mahmoudian i wsp., 2005). Niektorzy autorzy waja, ze hamujcy wptyw karbamazepiny
na zachowania samobdjcze 1rdby¢ zwigzany ze wzrostem gtenia cholesterolu (Kalinin,
2007; Ernst i Goldberg, 2004).

Wiele bada wskazuje, ze lit ma dziatanie ,przeciwsamobdjcze” (Miller-
Oerlinghausen, 2001). W analizie 34 baddejmugcych 16 221 pacjentdw z chorobami
afektywnymi, Baldessarini i wsp. (2003) wykaza#, lit zmniejsza ryzyko proby samoboéjczej
do 93% i ryzyko dokonanego samobdjstwa o 82%, wwoaniu z okresem przed leczeniem.
W meta-analizie 8 badaobejmujcych 329 pacjentow z nawragaymi epizodami diej
depresji, Guzetta 1 wsp. (2007) wykazalze roczna terapia litem zmniejsza
prawdopodobigstwo podgcia proby samobojczej o 88,5% i prawdopodabie/o dokonania
samobgjstwa o 85%, w porOwnaniu z pacjentami 0 pogch rozpoznaniach
diagnostycznych, ktérzy nie otrzymywali litu.

Ahrens i Mdller-Oerlinghausen (2D0w ramach Mtdzynarodowej Grupy
Badawczej nad Litem, przeprowadzili badanie pagfiyki litem z udzialem 167 pacjentéw
(srednia wieku 47,3 lat) z nawragaymi zaburzeniami afektywnymi (zaburzenia
dwubiegunowe, schizoafektywne i nawracaj zaburzenia depresyjne), ktérzy mieli jgdn
lub wigcej prob samobdjczych w wywiadzie oraz byli leczpriez okressirednio 6-7 lat.

Pacjenci zostali podzieleni na 3 grupy: bardzo del{n=45), umiarkowanie (n=85) i stabo
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(n=41) reagugcych na leczenie litem. Wykazanaze diugoterminowe leczenie litem
zaowocowato prawie 50% spadkiem préb samobojczyokab ze stabreakcp na leczenie
litem, ponad 82% spadkiem w grupie umiarkowanigu@aej na leczenie litem i ponad 93%
w grupie bardzo dobrze reagcog¢j na leczenie litem, w poréwnaniu z okresem sprze
leczenia. W trakcie stosowania litu zaobserwowan® wiszystkich 3 grupach istotne
zmniejszenie liczby wysgpowania prob samobodjczych wagu roku, w poréwnaniu z
okresem przed leczeniem (odpowiednio 0,10 vs. 00836 vs. 0,27 i 0,02 vs. 0,26). Na
podstawie analizy badaautorzy podsumowaj ze lit obok dziatania normotymicznego, ma
wiasciwosci przeciwdziatagce samobojstwu.

Powisze badania wskazujpa antysuicydalne wdaiwosci litu, ale mechanizm,
takiego dziatania jest na razie nieznany (Kovacsiossp., 2009). Niektorzy badacze
natomiast wykazalize leczenie litem zwksza sgzenie cholesterolu i triglicerydow, co
mogtoby stanowi jeden z mechanizmdw przeciwsamobojczego dzialgniéBardini i wsp.,

2009).

3. Mechanizmy neurobiologiczne odpowiedzialrea zachowania agresywne
i samobojcze.

Jin ponad 30 lat temu Asberg i wsp. (1976) wykazalotise nisze sizenia
metabolitu serotoniny — kwasu 5-hydroksyindolooage w ptynie mézgowo-rdzeniowym u
pacjentdw z rozpoznaniem depresji, ktorzy byli p@hie samobbdjczej. Wielu autorow
(Lidberg i wsp., 2000; Almeida-Montes i wsp., 200Balendzik i wsp., 2000; Mann i wsp.,
1996; Cooper i wsp., 1992 oraz Linnoila i wsp., 20Binni stwierdzili podobne korelacje u
pacjentow leczonych z powoddepresji, schizofreni i zabunzeosobowdci, ktérzy w
ostatnim czasie lub w przesgébd wykazali zachowania agresywne lub samobdjczelaBe

przyzyciowe i post mortem (Mann i wsp., 1999, 1996; Guoo¢ 1994, 1992 ) os6b po probie
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samobdjczej i samobojstwie dokonanym wykazaly ziepiy aktywnaé receptorow
serotoninowych presynaptycznych 5HT1 oraz ¢kazory aktywnaé receptoréw post
synaptycznych 5HT2, jako przejawy dysfunkcji ukladerotoninowego. Nielsen (1994)
stwierdzit, ze dysfunkcja ukiadu serotoninowego koreluje z polimmem genu
hydroksylazy tryptofanu; a inni badacze (Coccaresp., 1997) wykazali, takdysfunkcg
jako zmniejszoa reakcg sekrecji prolaktyny po podaniu agonisty serotgnrifenfluraminy

u pacjentow, ktorzy przejawigjzachowania agresywne i samobojcze.

3.1.Cholesterol i serotonina

Engelberg (1992) postulowzd niskie stzenie cholesterolu prowadzi do obenia
stezenia cholesterolu w btonach komérkowych komaérek gadeych, zmniejszag lepkaé¢
i w konsekwencji powodgg zmnieszenie tworzenia receptoréw btonowych. Zisnénie
ilosci receptoréw serotoninowych w btonach komérkowpohvoduje zmniejszony wychwyt
serotoniny z krwi, co oznaczae mniejsza il& serotoniny przedostajeesdo komorek
mbzgowych i w rezultacie zmniejsza¢ skontrola nad agresywnym, impulsywnym i
samobodjczym zachowaniem u podatnych jednostekotek t¢ weryfikowano w badaniach
doswiadczalnych u zwiert. Podawane myszom diety bogatej w cholesterol plowato
zwiekszenie lepkéci blon neurondéw oraz zghkszenie wazania receptorOw serotogin
(Heron i wsp., 1980). Podobny eksperyment przepdamay na krélikach wykazat
zwigkszenie stzenia serotoniny ptytkowe] (Gross i wsp., 1991) oradckszenie sizenia
serotoniny wgdrach szwu u szczuréw (Mullen i wsp., 1992).

Natomiast Severs (1992) przeciwstaswateorii Engelberg'a (1992) i twierdzige
niskie stzenie osoczowego cholesterolu powoduje wzrost recéptcholesterolu LDL na
powierzchni bton komoérkowych i zekszenie wychwytu cholesterolu. Ponadto, przy miski

stezeniu cholesterolu dochodzi do stymulacji syntezywwgrzkomaérkowej cholesterolu
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zeby podwyszy¢ niskie stzenia cholesterolu we krwi. Wiadomo jedna&,pomimo tegoze
wigkszas¢ komédrek syntetyzuje cholesterol, z reguly nie j@stwystarczajce dla potrzeb
tworzenia btony komorkowej, dlatego organizm zmumszgest czerpa dodatkowe iléci
cholesterolu z pokarmu (Sherwood, 2010).

Salter (1992) uwa, ze cholesterol jest czynnikiem przyczyna@m st do niskiego
stezenia serotoniny w komérkach mézgowych, ale twietdzize niskie sizenie cholesterolu
w spaywanym pokarmie koreluje ze zmniejszonym przyswiajan ttuszczy, co miae
spowodowa niskie osoczowe atenie kwasOw tluszczowych. Kwasy tluszczowe
wspotzawodnicz z tryptofanem, ktéry jest prekursorem serotonioymiejsca wizace z
receptorem biatkowym w osoczu. Zmniejszorgestie kwasow ttuszczowychiniemaliwia
dostanie si tryptofanu do komérek mézgowych, w wyniku czegmtega serotoniny ulega
zmniejszeniu.

Badar doroste osobniki matp z rodza@ynomolgus,Muldoon i wsp. (1992)
wykazali, ze matpy, ktore spgywaty pokarmy bogate w cholesterol i ttuszcze mistptnie
wyzsze sgzenia prolaktyny osoczowej po podaniu fenfluramiagonisty serotoniny, w
poréwnaniu z matpami, ktorym podawano pokarmy risisaczowe i niskocholesterolowe.
Natomiast u mtodych osobnikéw malp z rodzijacaca fascicularisFontenot i wsp. (1996)
wykazat, ze u tych z wyszymi stzeniami cholesterolu, ktére karmione byly pokarmem z
bogat zawartdcig ttuszczy i cholesterolu, stwierdzono istotniezaze stzenia SHIAA w
ptynie mozgowo-rdzeniowym (pobrane ze zbiornikazdi&owo-rdzeniowego tylnego) w
porownaniu z malpami, ktére otrzymywaly pokarm zskai zawartdcig tluszczy i
cholesterolu. Natomiast badacze tureccy (Meral p.w2007) w badaniu z udzialem
osobnikéw koni agresywnych i nieagresywnych, nialeii istotnej korelacji porddzy

stezeniami lipidéw, a agresywnym zachowaniem.
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W celu znalezienia korelacji peday cholesterolem, a serotogjnTerao i wsp.
(1997) przeprowadzili badanie metoghodwojnie slepej préby z placebo (cross- over)
z udzialem 10 zdrowych ¢nczyzn, w wieku 21-35 lat. Po podaniu 0,5 mg/kg meta
chlorofenylopiperazyny (m-CPP) postsynaptycznegoney serotoniny u 5 uczestnikow,
ktorzy mieli istotnie nisze sgzenia cholesterolu catkowitego i cholesterolu LDRle nie
HDL, wystapity istotnie nisze sgzenia kortyzolu w poréwnaniu z gragigkontrolrg, ktéra
miata wysze sgzenia lipidow i nie ranita se pod wzgédem wieku i masy ciata. W
kolejnym badaniu z udziatem 29 zdrowyck#trzyzn i kobiet, Terao i wsp. (2000) odkryli,
ze po podaniu m-CPP, wypbwal istotnie wyszy wzrost kortyzolu u tych oséb, ktére
mialy wyzsze sgzenie cholesterolu catkowitego i cholesterolu LDL paréwnaniu z grup
kontroln.

U 38 pacjentowellacych w okresie abstynencji, uzabéenionych od kokainy, w
srednim wieku 36,8 lat, sgmd ktérych 8 miato zaburzenia osobdwiotypu borderline i 20
zaburzenia osobowoi typu antysocjalnego, Budens-Branchey i wsp. (@0ykazali,ze 11
pacjentow, ktérzy w wywiadzie podali wgpbwanie rénego typu zachowaagresywnych
(kradzieze, bojki, walki na nge, ing bron, zabojstwo) miato risze szenie cholesterolu
catkowitego, cholesterolu LDL i istotniezsize s¢zenie cholesterolu HDL, 7i27 pacjentow
nieagresywnych. Po doustnym podaniu 0,5 mg/kg m-CGRMerdzono, ze stzenia
cholesterolu HDL korelaj ze s¢zeniami kortyzolu.

Ringo i wsp. (1994) wykazali istgtpozytywry korelacje pomidzy stzeniami
cholesterolu, a gteniem metabolitu serotoniny, kwasu 5-hydroksyindotowego (5-HIAA)
w ptynie mézgowo-rdzeniowym u oséb zdrowych i patjev leczonych psychiatrycznie. W
Holandii, Streegmans i wsp.(1996) poréwnywalezehia cholesterolu 100 zdrowych
mezczyzn (w wieku 40-70 lat), ktdrzy w dwoch badanigoh pocatku i po dwdch latach),

mieli 4,5 mmol/l lub poniej, do grupy 100 innych zdrowychetitzyzn, ktérzy w tym samym
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czasie mieli stzenie cholesterolu 6-7 mmol/l. ¢dczyzni z nzszym s¢zeniem cholesterolu
mieli istotnie nksze s§zenia serotoniny osoczowej, ale nie ptytkowej, réenili sie co do

zdolnaci wychwytu ptytkowego serotoninyy poréwnaniu z grup kontrolrg. Grupy byty

podobne do siebie pod wzdem wieku i sytuacji spoteczno-ekonomicznej.

W Szwecji, Jokinen i wsp. (2010) po przebadaniya8jentéw (11 z depresj2 z
zaburzeniami psychotycznymi) po probie samobdjoagkazali nzszy poziom cholesterolu
catkowitego ¢rednio 5,2mmol/l), ale réwnieistotnie niszy poziom cholesterolu HDL w
poréwnaniu do zdrowej grupy kontrolnej. Grupa kohta byla miodsza, ni chorzy
z zachowaniami samobodjczymirédni 24 vs 31 lat). Poziom cholesterolu nienib sie
pomiedzy osobami probagymi dokon& samobdjstwa w sposéb gwattowny lub
niegwattowny. Badanypoziom 5HIAA w plynie mozgowo-rdzeniowym nie korelat z
poziomem cholesterolu catkowitego zaréwno u padnpo prébie samobdjczej jak i u
zdrowej grupy kontrolne;.

Badanie neurofarmakologiczne komoéréleLa pokazalo, ze zmniejszenie
cholesterolu w btonie komérkowej poprzexane leczenie mewastatyn fumonisyra B
i kwasem mewalonowym zmniejszato zddl@iowigzania agonistow i antagonistéw
radioligandow z receptorami serotoninowymi 5-HTpfZeciwdziata wewsgtrzkomorkowemu
przenoszeniu informacji za frednictwem receptoréw 5-HT (Sjogren i wsp., 2006).

Modai i wsp. (1995) przeprowadzilidaaie obejmujce 17 zdrowych grczyzn,
ktGrzy wczdniej nie byli leczeni psychiatrycznie. Badanie fe wykazato istotnej korelacji
pomiedzy niskim s¢zeniem cholesterolu catkowitego, cholesterolu LDholesterolu HDL i
triglicerydow, a zwgkszonym pitytkowym wychwytem zwrotnym serotoniny. Weyniki
koliduja z wnioskami wysunitymi przez Barrad'a i wsp. (1992), mowdgymi ze niskie
stezenie cholesterolu prowadzi do niskieg@zehia mézgowego serotoniny, w ngstwie

zwickszonego ptytkowego wychwytu zwrotnego serotoniny .
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Rownig Marcinko i wsp. (2007) nie zndle korelacji pomedzy stzeniem
serotoniny w ptytkach krwi i cholesterolu, ani uacgentéw po prébie samobojczej, ani w
grupie kontrolnej pacjentow i os6b zdrowych. WyKazstomiast, ze 27 pacjentébw z
tendencjami samobdjczymi, w ostrej fazie psychomyialo istotnie nisze s¢zenie
cholesterolu i serotoniny w ptytkach krwi, w poréawmiu z podob liczbg pacjentow i oséb
zdrowych, nie réniagcych sé pod wzghdem wieku i BMI.

Ruljancic i wsp. (2011) wykagugtotrg roznice w poziomach cholesterolu 65-ciu
chorych na depresjnawracajca i epizodem cizkiej depresji) i po prébie samobdjczej oraz
77 chorych na depresjbez takich zachowa jak rowniez 97 oséb ze zdrowej grupy
kontrolnej odpowiednio (4,87 mmol/dl vs 5,55 mmokd 5,64 mmol/dl). Natomiast chorzy
bez zachowa samobodjczych mieli statystycznie istotniezszy poziom serotoniny ptytek
krwi, w poréwnaniu do chorych po probie samobodjczejromnej grupy kontrolnej. Wiek nie
korelowat pozytywnie z poziomem cholesterolu i seniny ptytkowej krwi, zarbwno u
pacjentdw po prébie samobdjczej, jak i bez takimthpwa.

Tripodianakis i wsp. (2002) poréwnsttzenia cholesterolu we krwi i metabolity
serotoniny w moczu, ktére byty oznaczone w czadig@zin od przyjcia do szpitala u 111
pacjentow (35 rwzzczyzn i 76 kobiet) po probie samobojczej (u 14 ogdkattownej i u 97
dokonanej przez przedawkowanie lekow), ktére bggzbne z powodu #oiych zaburze
psychicznych (schizofrenia, choroby afektywne, zabnoia tkowe, zaburzenia osobowm)

Z 62 osobami (31 miczyzn i 31 kobiet) grupy kontrolnej, u ktérych w wigdzie nie byto
zaburzé psychicznych ani prob samobodjczych. Osoby po pr&z@mobdjczej nie miaty
nizszego stzenia metabolitbw osoczowych serotoniny, lecz iséotmizsze sgzenia
cholesterolu osoczowego, w poréwnaniu ze gripntrolrg. Podobnie, nie stwierdzono
istotnych ré@nic w stzeniu metabolitbw serotoniny w moczu peddy pacjentami z

gwaltownym i nie gwattownym zachowaniem samobojczym
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W Irlandii, Garland i wsp. (2007pstudiowali 40 pacjentéw z zachowaniem auto-
agresywnym oraz dobramrupe kontrolmng. Wykazali oni,ze pacjenci po samouszkodzeniach
mieli istotnie nisze s¢zenie cholesterolu catkowitego i cholesterolu LDlanrkwasow
tluszczowych omega-3 | omega-6, lecz nie mieliseeégo Ssizenia serotoniny w ptytkach
krwi, w poréwnaniu z grupkontrolrg oséb zdrowych.

W badaniu z udzialem 20 pacjentow i pheskiej, leczonych z powodu
hipercholesterolemii i 20 oséb ze zdrowej grupy tkainej, Delva i wsp. (1996) tak nie
wykazali istotnie pozytywnego zwaku poméedzy stzeniem cholesterolu, a serotogin
ptytkows i stezeniami tryptofanu osoczowego i wolnego.

Sarchiapone i wsp. (2001) przebadalidorostych, hospitalizowanych pacjentow
(10 z depreg} 2 z zaburzeniami osobowa), spardd ktérych 7 dokonato préby samobdjczej
przez nadgycie benzodiazepiroraz 6 zdrowych os6b z grupy kontrolnej. Badacykaaali,
ze osoby, ktore ostatnio dokonaly préby samobdjanégly istotnie nisze s¢zenie
cholesterolu w poréwnaniu z gruhorych psychicznie oraz ze zdrpwrupm kontrolm.
Natomiast, nie stwierdzono istotnego gzeku pomedzy stzeniem cholesterolu osoczowego,
a sekregj kortyzolu i prolaktyny po podaniu 30 mg d-fenflovimy. U 17 oséb, ktore
dokonaty préby samobdjczej w sposob gwattowny. Advai wsp.(1999) stwierdzili istotnie
nizsze s¢zenia cholesterolu i serotoniny ptytkowej, w poréwia z grup kontroln,
natomiast stzenia cholesterolu nie korelowaly zegzgniami serotoniny ptytkowej ani w

grupie 0s6b po probie samobdjczej, ani w zdrowepigr kontrolnej.
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3.2. Cholesterol i neurosteroidy

Cholesterol jest prekursorem hormonoéw osteroidowych. Neurosteroid pregnenolon
I jego opochodne  (androsteron, dehydroepiandrast®bIEA, progesteron,
tetrahydroprogesteron, estradiol i testosteron)niéivsy syntetyzowane z cholesterolu w
korze mozgowej, i oddziatywgijna funkcje neuronalne i na zachowanie (TsutsEp.Ww2003;
Ptaznik, 1996). Badania pokazy)jze neurosteroid allopregnenolon wywiera regidyj
wplyw na aktywné¢é synaptycza poprzez wptyw na receptory kwasu gamma
aminomastowego A (GABA-A), ktéry z kolei oddziatyyeu na neuronaln aktywnaé
serotoniny (Guidotti i Costa, 1998; Gartside | wf109). Wykazanaze neurosteroidy maj
znaczenie w regulacji emocji 4 stosowane w leczeniu zabuiizafektywnych (Pissu i Serra,
2004). Stwierdonoze pacjenci z depresjmap niskie s¢zenia allopregnenolonu w ptynie
mdbzgowo-rdzeniowym (van Broekhoven i Verkes, 2008wnik, 1999). W badaniu 15
pacjentow z depresjjednobiegunow, u ktorych sgzenie allopregnenolonu w ptynie
mdzgowo-rdzeniowym byto mierzone przed i w okrésiEQ) tygodni po leczeniu fluoksetyn
I fluwoksamirg, Uzunova (1998) stwierdzitae punktacja skali Depresji Hamiltona koreluje
ujemnie ze szeniem tego hormonu w ptynie mézgowo-rdzeniowym.

Badanie eksprementalne wykonanengskich osobnikach myszy typu -Webster
wykazato,ze podanie dootrzewnowe mieszaniny racemicznepne] R- lub S-fluoksetyny
albo R- lub S-norfluoksetyny w dawkach 0,1 ml nag lIfdasy ciata wzmaga dziatanie
uspakajajce fenobarbitalu poprzez ziszenie sizenia allopregnenolonu w opuszce
wechowej i korze czotowej mézgu (Pinna i wsp., 2004)

Heinz i wsp.(1999) sugeyute dehydroepiandrosteron (DHEA) i siarczan DHEA
antagonizyj dziatlanie hormonu stresu- kortyzolu i wywigrayptyw na podwyszenie
nastroju. Przeprowadzili oni badanie obejaegj21 os6b w okresie abstynencji od alkoholu

i 11 os6b zdrowych z grupy kontrolnej. Wyniki pol@z ze ocena depresji przez pacjenta
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I przez badajcego, koreluje odwrotnie z osoczowymgzeginiem DHEA i DHEA-S. Niskie
stezenia neurosteroidéw, jak na przyklad dehydroepiastéronu, pregnenolonu i
progesteronu u kobiet po porodzie i podczas mermpaskazuy na korelag pomidzy
obnizeniem nastroju, a niskimi ¢gieniami neurosteriodow, dla ktérych cholesterol jest
podstawowy prekursorem.

Na zakiczenie mana przytoczy kilka bad&, w ktorych nie udato si
jednoznacznie dowdé istnienia istotnie zalmosci pomidzy zachowaniami samobdéjczymi a
poziomem lipidow (Transkanen i wsp., 2008meida-Montes i wsp., 2000; Seneviratne
I wsp., 1999; Wardle i wsp., 1996).

Badania bdace przedmiotem niniejszej pracy zamiegzagweryfikowa to
zagadnienie w populacji pacjentow psychiatrycznyohpitalizowanych w Klinice Psychiatrii

Dorostych Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.
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4. Cel pracy i badane hipotezy

4.1. Cel pracy
Celem niniejszej pracy jest odpowieth nasfpujace pytania badawcze:

1. Czy istnieje korelacja portzy zachowaniem samobdjczym, a profilem lipidowym
u pacjentow z depresyv przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej (F812aburzé
depresyjnych nawragajych (F 33) oraz u pacjentow ze schizofgeprzyjetych do
Kliniki Psychiatrii Dorostych Uniwersytetu Medgnego im Karola Marcinkowskiego w

Poznaniu.

2. Czy pacjenci, ktérzy mamysli samobojcze, zamiary samobdjcze, lub ktorzy
w ostatnim czasie dokonali proby samobdjczajipsic pod wzgédem s¢zen
cholesterolu catkowitego, cholesterolu LDL, kgsterolu HDL, triglicerydow i lipidow
catkowitych od pacjentow, ktérzy takich zactaawie wykazug.

3. Czy istnieje rénica w stzeniach lipidéw pomidzy pacjentami z zaburzeniami
depresyjnymi nawracgjymi, mapcymi mysli samobojcze, zamiary samobdjcze lub
ktérzych dokonali proby samobdjcze, a pacjentdmarupcymi na depresgj w przebiegu
choroby afektywnej dwubiegunowej, ktérzy wyklap@dobne zachowania.

4. Czy czynniki takie jak wiek, pée wyksztatcenie, stan cywilny, zatrudnienie, izakzas
trwania choroby, oraz wygtowanie choréb psychicznych i zachdveamobdjczych
u krewnych pierwszego i drugiego stopnia wplywe wys¢powanie zaburze
samobdjczych u badanych pacjentow.

5. Czy s¢zenie lipidow u pacjentéw, ktdrzy demonstrapchowania samobdjcze

ulega zmianie po ugiieniu zachowa samobdjczych.
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4.2. Badane hipotezy

1. Niskie s¢zenia cholesterolu catkowitego, cholesterolu LDLolelsterolu HDL,
triglicerydow i lipidow catkowitych magstanowé czynnik ryzyka myli, zamiarow
samobdjczych i prob samobdjczych u pacjere@horobami afektywnymi i

schizofreny.

2. Zwigzek stzen lipidéw z zachowaniami samobojczymi peobye niezaleny od wieku,
ptci, stanu cywilnego, wyksztatcenia, zatrahia pacjentow oraz czasu trwania choroby,
jak rownie wystpowania zaburzepsychicznych i zachowiasamobojczych u krewnych

pierwszego i drugiego stopnia.

3. Po istotnym podwiszeniu poziomu cholesterolu catkowitego, cholestelt®L,

cholesterolu HDL, triglicerydow i lipidow catkotych maze nasipi¢ ostabienie zachowia

samobojczych.
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5. Metodyka badai

5.1. Badani pacjenci i metoda ok&tenia zachowa samobojczych

Badania przeprowadzono w Klinice Psychiatrii Doyolst Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Klinika s#téa s¢ z trzech
oddziatébw: oddziat A, specjalizagy s w leczeniu kobiet w ostrych fazach zaburze
psychicznych, oddziat B, specjalizay sk w leczeniu mzczyzh w ostrych fazach zabufze
psychicznych, oraz oddziat C (dla zaréwno kobidt jamezczyzn) specjalizacy si w
leczeniu pacjentow z epizodami depresji. OddzialyBAsy podzielone na odcinek zamkty
| otwarty.

Badania stenia lipidow w surowicy krwi wykonano w grupie 37fiacjentow.
U wszystkich wykonano ustrukturyzowany wywiad le#tar(zahcznik). Wywiad lekarski
zawierat pytania o dane demograficzne (wiek, ¢ptestan cywilny, zatrudnienie,
wyksztatcenie)powdd przygcia do kliniki, choroby somatyczne oraz leczenie tych choréb w
ostatnich trzech miegiach, czas trwania choroby, aktualne slinyzamiary i préby
samobdjcze w ggu ostatnich trzech miesy przed przyjciem do kliniki, a take choroby
psychiczne i zachowania samobéjcze u krewnych gieego i drugiego stopnia.
Rozpoznania postawiono w oparciu o 30atersg Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb
Psychicznych (ICD-10) (WHO, Geneva 1993), w pragei3 tygodni od daty przsgia.

Lekarz przeprowadzay wywiad lekarski nie miat wgtu w wyniki bada stzenia

lipidow, a personel laboratoryjny nie miat wdu w wyniki badania klinicznego.
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5.2. Metody analizowania poziomu lipidow

Badania lipidéw u pacjentéw wykonywano w praeci 24 do 72 godzin od momentu
przyjecia do kliniki. Probki krwi byly pobierane na czgzokoto godziny 08.00 rano zty
lokciowej pdrodkowej, umieszczane w pmiiowych probowkach bez dodatkowych
odczynnikdw i w takiej formie przekazane do laboratm, ktére znajduje sina pierwszym
pigtrze budynku Kliniki psychiatrii.

Cholesterol catkowity i cholesteroDH byty oznaczane metadenzymatyczno-

kolorymetryczm przy pomocy testu diagnostycznego Alpha (Allaiwsp., 1976; Wernick
I wsp., 1985), a triglicerydy byty oznaczane wedigtody enzymatyczno-kolorymetrycznej
przy pomocy testu Aqua Med firm (Buccolo i wsp. /739 Cholesterol LDL byl obliczony na
podstawie stzen cholesterolu catkowitego, cholesterolu HDL i tregirydéw wedtug formuty
Friedwald'a. Lipidy catkowite byly oznaczane kolomstrycznie za pomac odczynnika

sulfofosfowanilinowego przyayciu zestawu Biochemtest (Chromy i wsp., 1975).
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5.3. Metody statystyczne

W pracy dokonano analizgrednich s¢zen badanych lipidow 2z odchyleniem
standardowym, median oraz sgzeniem minimalnym i maksymalnym oraz ich zwku z
wiekiem i czasem trwania choroby, w poszczegélngechpach pacjentow z deprgsi
schizofrend z myslami, zamiarami i prébami samobodjczymi, jak i u jeatdw bez zachowa
samobojczych.

Dla sprawdzenia normaléa rozktadu danych, wykonano test Shapiro-Wilka pydypadku

rozkladu normalnego wykonano test t-studenta lublchée dla poréwnania danych
niezalenych. W przypadku odchylenia od rozktadu normalneggkonano test nie-
parametryczy Mann-Witney

Dla poréwnania odsetka pacjentéw wykazich obecné& zaburzé psychicznych i
zachowa samobdjczych u krewnych, stopnia wyksztatcenanstcywilnego i zatrudnienia
stosowano test Chi-kwadrat z korgkates'a i Fischer'a.

Dla poréwnania ten lipidéw pacjentbw w momencie poprawy klinicznej ze
stezeniami lipiddw w momencie przggia do Kliniki, wykonano w zalao$¢ od rozktadu
danych test t-studenta dla danych zajeh lub nieparametryczny test Wilcoxon'a
(Riffenburgh, 2006, Petrie i Sabin., 2005).

Analiz przeprowadzono za pompc programu STATISTICA wersja 8.0

(oprogramowanie do analizy danych).
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6. Wyniki

6.1. Ogdlny opis badanych pacjentéw
Spasrod wszystkich przebadanych pacjentow pgiagygh w okresie 1 maja 1995 do 31
pazdziernika 1997 rokudo Kliniki Psychiatrii Dorostych Uniwersytetu Medsttego w
Poznaniu, 371 zostato zakwalifikowanych do badania.

Pacjenci byli w wieku 18-77 latrédnia 41,6; SD 15,0; mediana 41,0), wsrdd nich
byto 229 kobiet w wieku 18-76 larédnia 43,7; SD 14,7; mediana 44,0) i 14&acayzn w
wieku 18-77 lat{rednia 38,4; SD 14,9; mediana 37,0).

W zwgzkach matenskich byty 122 kobiety (53%) i 67 ¢ginczyzn (47%), podczas
gdy 107 kobiet (47%) i 75 eaczyzn (53%) nie bylo w statych zywkach (osoby
rozwiedzione, wdowy, wdowcoviyjace w separacji i stanu wolnego).

Liczba pacjentéw myagjych wyksztatcenie podstawowe wynosita 63 (17%¥qgzas
gdy 62 (17%) miatlo wyksztalcenie zawodowe, 157 (#Z¥ednie a 89 (24%) wgze.
Spardd badanych pacjentéw 123 (33%) osoby mialy zaterde, a pozostata grupa 248
(67%) 0s06b nie byta zatrudniona (bezrobotni, enemancici).

W grupie badanych oséb perygh do kliniki, 150 kobiet byto leczonych z powodu
depresji, a 79 z powodu schizofrenii, podczas gdgbh mezczyzn leczonych z powodu
depresji i schizofrenii wynosita odpowiednio 739.6

Czas trwania choroby psychicznej pade wynosit od 1 do 708 miesy ($rednio
89,7; SD 106,7; mediana 48,0). W grupie kobietsdzraania choroby psychicznej wynosit
od 1 do 708 miescy (srednio 91,4; SD 105,7; mediana 57,0), a ¢zemyzn od 1 do 516
mieskcy ($rednio 86,9; SD 108,7; mediana 36,0).

Stu dziewtiu pacjentdwpodato w wywiadzie psychiatrycznym istnienie zaletirz

psychicznych u krewnych pierwszego i drugiego simpra 40 pacjentow podato w
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wywiadzie wysgpowanie prob albo dokonanych samobéjstw u krewng@rwszego i
drugiego stopnia. Spmd wszystkich pacjentéw, 158 (43%) miadoy/sli samobdjcze, 101 z
nich (27%) zamiary samobdjcze, a 49 (13%) plodproby w ostatnich dwdch migsiach.

Uzadnej z badanych osob nie stwierdzono poweh schorzé somatycznych, w
tym cukrzycy i innych chor6b metabolicznycétadna z badanych os6b nie nagluata i nie
byla uzaleéniona od narkotykéw i alkoholu oraz nie miata zaefir odzywiania, ktére
mogtyby zakiéat metabolizm lipidéw. Nikt z badanych nie byt na aée niskottuszczowej,
nie zaywat statyn i innych lekdw obaajacych stzenie lipidow ani nie otrzymywat leczenia
hormonalnego.

Stzenie cholesterolu catkowitego u pacjentéw wynositb115,6 mg/dl do 405,0
mg/dl §rednio 220,3; SD 53,3; mediana 213,7), triglicerydad 24,0 mg/dl do 820,5 mg/dI
(srednio 121,7; SD 78,8; mediana 103,8); cholestet@®l. od 45,5 mg/dl do 321,0 mg/di
(srednio 144,3; SD 46,9; mediana 139,4); cholesteridl od 22,4 mg/dl do 134,2 mg/dl
(Srednio 51,4; SD 15,2; mediana 49,6); i lipidéw catitych od 228,5 mg/dl do 1461,4
mg/d| §rednio 682,5; SD 170,1; mediana 664,3).

W trakcie pobytu w klinice wszyscyoczy na schizofreni otrzymywali leki
przeciwpsychotyczne, natomiast chorzy na depm@sgymywali leki przeciwdepresyjne i/lub
normotymiczne, zgodnie z obayzuujagcymi standardami pogtowania.

U 40 pacjentow (5k i 12m z depgesj6k i 17m z schizofreg) z myslami
samobojczymi, 24 (11k i 7m z deprespk i 2m z schizofren) z zamiarami samobdjczymi i
12 (5k i 4m z depresji 3k z schizofrenj) po prébie samobodjczej wykonano kontrolne
badanie lipidow w okresie uglien zachowa samobdjczych po 6-8 tygodniach pobytu w

klinice.
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6. 2. Chorzy na depregj

6.2 .1. Kobiety

6.2.1.a. S¢zenia lipidow u chorych z mylami samobdjczymi i bez zachowi

samobojczych

Charakterystyka kobiet z depresjmyslami samobdjczymi lub bez zachofva
samobojczych, jest przedstawiona w tabeli 1,zaiod w s¢zeniach lipidow jest zilustrowana
takze naryc. 1.

Tabela pokazujege 58 (39%) pacjentek ze 150 osobowej grupy miatélirmgmobdjcze.
Pacjentki, te byly znacznie miodsze od tych 73 18%z zachowasamobdjczych (45,3 lat
SD 14,5; mediana 46,5 vs. 51,9 lat SD 12,3; med&h@; Z= -2,78; P< 0,014) i podawaty
istotnie czscie] wysepowanie zaburze psychicznych u krewnych pierwszego i drugiego
stopnia, ni pacjentki bez zachowiasamobodjczych (36,2 vs. 18,5%; df=1; P=0,025).
Pacjentki z m§lami samobdjczymi miaty krotszy czas trwania chgrola poziomie trendu
statystycznego (83,3 migse SD 21,2; mediana 39 vs. 104, 5 miesi SD 115,7; mediana
59,5; Z= -1,77; P=0,076). Pacjentki z stami samobdjczymi nie ity sie od grupy bez
zachowa samobojczych pod wzglem wyksztatcenia (df= 3; P=0,110), stanu cywilnego
(zamezne 67,2 vs. 66,3% i niezgume 32,8 vs. 33,7%; df=1; P=0,952), wysiwania
czestasci zachowa samobdjczych u krewnych pierwszego i drugiegorstofl2,0 vs. 8,7%;
df=1; P=0,580), jak réwniezatrudnienia (zatrudnione 31,1 vs. niezatrudnidnd % ; df=1;
P=0,746).

Pacjentki z dlami samobdjczymi miaty w oréwnaniu do pacjentek hachowa
samobdjczych istotnie i8ze sfzenia cholesterolu catkowitego (206,0 mg/dl SD 40,7;
mediana 196,5 vs. 250,9 mg/dl SD 47,8; mediana84&; -5,70; P<0,001); triglicerydow

(104,1 mg/dl; mediana 99,5 vs. 143,2 mg/dl SD 9f8diana 121,3; Z= -2, 99; P=0,002);
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cholesterolu LDL (131,9 mg/dl SD 39,5; mediana 12%. 168,3 mg/dl SD 42,4; mediana
159,8; Z= - 4,85; P<0, 001) i lipidéw catkowityc634,0 mg/dl SD 115,4; mediana 629,8 vs.
774,7 mg/dl SD 160,9; mediana 747, 6; Z= -5,51;,080).

Natomiast pacjentki z &gmi samobdjczymi nie miaty #ézego stzenia
cholesterolu HDL, w poréwaniu z pacjentkami bezhraeanh samobojczych (52,9 mg/dl SD

11,9; mediana 52,0 vs. 56,0 mg/dl SD 18,0; medtng; Z= -1,18; P=0,236).
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Stezenia lipidéw u kobiet chorych na deprecje z myslami samobdjczymi i bez zachown amobdjczych

CC: Cholesterol catkowity; C-LDCholesterol LDL; TG: Triglicerydy
C-HDL: Cholesterol HDL; LC: Ligy catkowite
1: skenia lipidow u chorych z mélami samobdjczymi

2: gkenia lipidow u chorych bez zachofiveamobdjczych

63



6. 2. 1. b. Szenia lipidéw u chorych z zamiarami samobdjczymi i bz zachowa
samobojczych
Charakterystyka kobiet z deprgsktére mialy zamiary samobojcze i kobiet bez
zachowa samobdjczych jest przedstawiona w tabeli 2,zaiod w s¢zeniach lipidéw jest
zilustrowana take na ryc. 2.

Spéréd catej grupy pacjentek, 38 (25%) sygnalizowalmiary samobojcze.
Pacjentki z zamiarami samobdjczymi byly mtodsze 44t SD 13,5; mediana 46,5 vs. 51,0
lat SD 13,2; mediana 52,0; Z= -2,47; P=0,013), rake r&nity si¢ co do dtugéci czasu
trwania choroby (80,8 miegie SD 91,8; mediana 45 vs. 101,5 mjesi SD 125,4; mediana
52,5; Z= -0,50; P=0,611), wygtowania zaburze psychicznych u krewnych pierwszego i
drugiego stopnia (34,2 vs. 22,4%; df=1; P=0,214)stgpowania zachowasamobodjczych u
tych krewnych (13,1 vs. 8,9%; df=1; P=0,532) orayksetaicenia (df=3; P=0,565) od
pacjentek bez zachowa&amobodjczych. Pacjentki z zamiarami samobdjczyimrdenity si¢
tez od 73 (48%)pacjentek bez zachowasamobdjczych pod wzglem stanu cywilnego
(zameznych 34,2 vs. stanu wolnego 33,0%; df=1; P=0,94&tiudnienia (zatrudnionych 34,2
vS. 26,8%, I niezatrudnionych 65,8 vs. 73,2%; df££0,504).

Pacjentki z zmiarami samobdjczymi Wnigstotnie nizsze s¢zenia cholesterolu
catkowitego (206,1 mg/dl SD 41,7; mediana 196,4242,9 mg/dl SD 49,5; mediana 242,4;

= - 4,14; P<0,001), cholesterolu LDL (130,7 mgai 40,4; mediana 124,8 vs.162,1 mg/dl
SD 43,7; mediana 157,7; Z= -3,95; P<0,001), otgudow catkowitych (637,4 mg/dl SD
118,9; mediana 633,7 vs. 748,4 mg/dl SD 162,9; amedi738,9; Z= -3,92; P<0,001),zni
pacjentk bez zachowa samobbdjczych. Nie stwierdzono zrdic w zakresie sten
triglicerydow (107,6 mg/dl SD 44,2; mediana 99,9 135,0 mg/dl SD 91,1; mediana 117,4;
Z=-1,64; P=0,100) oraz cholesterolu HDL (53,3 m@D 12,6; median 51,2 vs. 55,3 mg/dl

SD 17,0; median 54,6; Z=-0,82; P=0,411)
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Rycina 2
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stezenia lipidow u kobiet chorych na depresje z zamiarami samoboéjczymi i bez zachowan samobojczych

CC: Cholesterol catkowity; C-LDCholesterol LDL; TG: Triglicerydy
C-HDL: Cholesterol HDL; LC: Lipidyatkowite
1: stenia lipidéw u chorych z zamiarami samobdjczymi

2: gtenia lipidow u chorych bez zachofiveamobojczych
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6.2.1.c. S¢zenia lipidéw u chorych po probie samobdjczeji bezachowa samobdjczych

Badanie 150 kobiet z depgesjykazato,ze 19 (13%), z nich, ktore padly probe
samobojcg, miaty nizsze s¢zenia lipidéw w poréwnaniu z 73(48%) kobietami beztzowa
samobojczych.

Poréwnanie gten lipidow oraz charakterystyka spoteczno-demograticev grupie
kobiet z depregj ktére podgty probe samobdjcz i oséb bez zachowiasamobdjczych jest
przedstawiona w tabeli 3, aafica w s¢zeniach lipidéw jest zilustrowana takna ryc. 3.

Analiza wykazataze mkdzy kobietami, ktére dokonaly proby samobdjczejzora
osobami bez zachowasamobojczych nie bylo istotnich aric  wiekowych (44,2 lat
SD 13,0; mediana 45 vs. 50,1 lat SD 13,5; medi&h@; 2= -1,86; P=0,062), wyksztatcenia
(df=3; P=0,450), czasu trwania choroby (92,0 mmsiSD 101,7; mediana 59,0 vs. 96, 9
mieshce SD 120,4; mediana 48,0; Z=0,03; P=0,970), ¢pgstiania zaburzepsychicznych u
krewnych pierwszego i drugiego stopnia (36,8% \&6%; df=1; P=0,341), wygbowania
zachowa samobdjczych u tych krewnych (10,5 vs. 9,9%; df2£1,000) jak rownie stanu
cywilnego (zamzne 68,4 vs. stanu wolnego 66,4%; df=1; P=0,930) atruzinienia
(zatrudnione 36,8 vs. 27,5% i niezatrudnione 63,272,5%; df=1; P=0,567).

Kobiety, ktére dokonaly proby samjolzéj, r&nity si¢ istotnie z kobietami bez
zachowa samobodjczych pod wzglem s¢zenia cholesterolu catkowitego (210,7 mg/dl SD
46,8; mediana 194,5 vs. 236,9 mg/dl SD 49,9; media8, 2; Z= -2,26; P=0,023),
cholesterolu LDL (134,4 mg/dl SD 47,0; mediana 224s. 157,0 mg/dl SD 44,0; mediana
153,3; Z=-2,23; P=0,025) i lipidow catkowitych @& mg/dl SD 124,3; mediana 618,5 vs.
730,7 mg/dl SD 162,4; mediana 720; Z= -2,31; P=0),02

Nie stwierdzono istotnych zric migdzy kobietami, ktére dokonaty préby
samobojczej, a pozostatymi w zakresigzat triglicerydéw (108,9 mg/dl SD 36,9; mediana

94,3 vs. 130,8 mg/dl SD 86,9; mediana 114,9; Z621P=0,303), oraz gten cholesterolu
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HDL (53,8 mg/dl SD 103; mediana 51,6 vs. 55,0 rhg&D 16,7; mediana 54,4; Z= -0,21,

P=0,832).
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Rycina 3
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stezenia lipidéw u kobiet chorych na depresje po prébie samobdjczej i bez zachowan samobojczych

CC: Cholesterol catkowity; @L: Cholesterol LDL; TG: Triglicerydy
C-HDL: Cholesterol HDL; LC: phidy catkowite
1: stenia lipidéw u chorych po prébie samobdjczej

2: stenia lipidéw u chorych bez zachofveamobdjczych
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6. 2. 2. Mezczyzni

6. 2. 2.a. Sfzenia lipidow u chorych z mylami samobojczymi i bez zachowa
samobojczych

Spasrdd 73 nezczyzn, ktérzy chorowali na depresB7 miato myli samobodjcze, co
stanowito 51% populacji badanej. Pacjenci zSlaapi samobdjczymi nie tdili sie od 22
(30%) os6b, bez zachowaamobdjczych pod wzglem wieku (44,8 lat SD 16,2; mediana
48,0 vs 46,1 lat SD 13,6; mediana 44; t= -0,39;,P80), i wyksztalcenia (df=3; P=0,590),
ale ré&nili sie¢ w czstasci wystpowania zaburze psychicznych u krewnych pierwszego
i drugiego stopnia (48,6 vs 22,2%; df=1; P=0,034).

Poréwnanie ginczyzn z depregji myslami samobodjczymi z pacjentami bez
zachowa samobdjczych przedstawiono w tabeli 4, aniée w stzeniach lipidow g
zilustrowane take na ryc. 4.

Analiza wynikow wykazujeze wérod badanych z ndlami samobdjczymi,
wystepuja  istotnie nksze sgzenia lipidow (oprocz cholesterolu HDL) w poréwnariu
pacjentami bez zachowaamobojczych.

Sizenie cholesterolu catkowitego u pacjentow Zlayi samobdjczymi wynosito
194,3 mg/dl SD 40,3; mediana 187,5, a w grupie zz&howa samobdjczych 256,5 mg/dI
SD 47,7 i mediana 260,0, zatem jest taniéa wysoce istotna statystycznie (t= -6,01;
P<0,001). Pacjenci z nlkami samoboéjczymi mieli istotnie (Z= -3,29; P<0,01Mi)sze s¢zenia
triglicerydow (110,6 mg/dl SD 52,9; mediana 86y@)poréwnaniu z pacjntami bez zachawa
samobojczych (164,1 mg/dl SD100,0; mediana 13®axjenci z m§lami samobdjczymi
mieli rébwniez nizsze s¢zenia cholesterolu LDL, w poréwnaniu z pacjntami zezhowa
samobojczych (125,5 mg/dl SD 38,8; mediana 12&6odpowiednio 173,9 mg/dl SD 45,3;

1179,3; Z= -4,30; P<0,001).
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Pacjenci z m§lami samobdjczymi mieli istotnie (Z= -4,34; P<0,001lzsze s¢zenia lipidow
catkowitych (626,1 mg/dl SD 131,4; mediana 594w )porownaniu z grup pacjentow bez
zachowa samobdjczych (787,7 mg/dl SD 188,7; median 773djomiast nie mnili sie w
zakresie sizen cholesterolu HDL (46,4 mg/dl SD 13,6; mediana 44850,3 mg/dl SD 16,8;
mediana 45,3; Z=-0,67; P=0,497).

Analiza statystyczna wykazate, pacjenci z m§fami samobdjczymi nie tdia Sie
istotnie od pacjentow bez zachawaamobojczych pod wzglem czasu trwania choroby
(94,1 miesice SD 126,3; mediana 36,0 vs. 90,7 miesiSD 109,6; mediana 36, 0; Z=0,03;
P=0,973), wystpowania zachowasamobdjczych u krewnych pierwszego i drugiegorstop
(29,7 vs. 11,1%; df=1; P=0,080), zatrudnienia (mieni 45,9 vs 38,9% i niezatrudnieni
54,1 vs. 61,1%; df =1; P=0,709), natomias¢ksizy odsetek os6b byt w zawku makeaskim
(nie zonaci 37,8 vs. 11,1%zonaci 62,2 vs. 88,9 %; df= 1; P=0,013 ). Zaburz@sigchiczne
pojawiaty st czesciej u krewnych pierwszego i drugiego stopnia ujgaoéw z myglami
samobodjczymi w poréwnaniu z grumpacjentow bez zachowasamobdjczych (48,7 vs

22,2%; df=1, P=0,034).
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stezenia lipidow u mezczyzn chorych na depresje z myslamia samobdjczymi i bez zachowan samobéjczych

CC: Cholesterol catkowity; C-LDCholesterol LDL; TG: Triglicerydy
C-HDL: Cholesterol HDL; LC: Lipidyatkowite
1: stenia lipidéw u chorych z nélami samobdjczymi

2: gtenia lipidow u chorych bez zachofiveamobojczych

71



6. 2. 2. b. Szenia lipidéw u chorych z zamiarami samobdjczymi i bz zachowa
Samobojczych

Stezenia lipidébw oraz dane spoteczno-demograficznezaayzn z depresj i
zamiarami samobodjczymi oraz bez zachoveamobodjczych g przedstawione w tabeli 5
I zilustrowane take na ryc. 5.

Spérdd 73 mezczyzn z depresgju 25 (34%) osOb wysbity zamiary samobdjcze.
Analiza statystyczna wykazatze pacjenci z zamiarami samobojczymi migédnie s¢zenie
cholesterolu 189,3 mg/dl SD 36,8 mediana 186,7pmest u 22 (30%) pacjentéw bez
zachowa samobojczychérednie s¢zenie cholesterolu wynosito 243,5 mg/dl SD 52,2, a
mediana 230,4. Raica ta jest wysoce istotna (t= -4,62; P <0,00Hcjénhci z zamiarami
samobojczymi rénili sie takze od pacjentdbw bezachowa samobdjczych steniem
triglicerydow (109,1 mg/dl SD 55,3; mediana 85,6 51,5 mg/dl SD 92,3; mediana 133,4;
Z= -2,60; P=0,009). Stenie cholesterolu LDL u pacjentéw z zamiarami sabjedymi
wynosito srednio 119,0 mg/dl SD 32,8 (mediana 120,6) a w igrpacjentéw bez zachowa
samobodjczych 165,1 mg/dl SD 49,4 (mediana 162,8gniRa ta jest istotna (t= -4,18;
P=<0,001). Stzenie lipidow catkowitych u pacjentow z zamiaramim&dpdjczymi byto
istotnie nisze, nk w grupie pacjentéw bez zachafsamobdjczych (618,7 mg/dl SD 135,6;
mediana 594,4 vs. 751,2 mg/dl SD 185,3; mediana,2728 -3,15; P=0,002). Nie
stwierdzono rénic w zakresie gtenia cholesterolu HDL (48,0 mg/dl SD 15,3; medidA®8
vs. 48,5 mg/dl SD 15,5 mediana 44,6; Z=0,08; P=9),93

Sredni wiek nmezczyzn, ktorzy mieli zamiary samobdjcze, wyniost 48D 15,9;
mediana 48, 0 lat, a w grupiecimezyzn bez zachowasamobbdjczych odpowiednio 45,8 SD
14,5 i 44,0 lata: rénica nieistotna (t= -0,29; P=0,768§redni czas trwania choroby w grupie
pacjentdw z zamiarami samobodjczymi byt podobny yalgrupie pacjentdow bez zachofva

samobojczych (92,8 migsie SD 117,5 mediana 36,0 vs. 92,2 miesiSD 118,8; mediana
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36; Z=0,13; P=0,893).

Zaburzenia psychiczne pojawiaty sizesciej u krewnych pierwszego i drugiego
stopnia u pacjentéw z zamiarami samobéjczymi (528,027,1%; df= 1; P=0,042), nie byto
natomiast rénicy w czstotliwosci wystepowania zachowasamobdjczych u krewnych obu
grup (28,0 vs.16,7%; df=1; P=0,360). Pedzy pacjentami z zamiarami samobdjczymi i
pacjentami bez zachowasamobdjczych, nie byto #bic w zakresie wyksztalcenia (df= 1;
P=0,976), stanu cywilnegozdnaci 64,0 vs. 81,2% i nienaci 36,0 vs. 18,8%; df=1;
P=0,181) i zatrudnienia (zatrudnieni 44,0 vs. 417Btezatrudnieni 56,0 vs. 58,3%; df=1;

P=0,953).
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6.2.2.c. S§zenia lipidéw u chorych po probie samobdjczej i bezachowa samobdjczych

Czternastu (19%) spmd 73 ngzczyzn z depresgj dokonalo préby samobdjczej.
Grupa ta nie byla wiekowo miodsza od grupy 22(30%@cjentébw bez zachowa
samobojczych (46,0 lat SD 12,7; mediana 46,5451 lat SD 15,5; mediana 44,0; t= 0,14;
P=0,885), oraz nie #ita sk réwniez pod wzgédem wyksztatcenia (df=3; P=0,692), stanu
cywilnego gonaci 50,0 vs. 40,7% i nienaci 50,0 vs. 59, 0%; df= 1; P=0,493) i zatrudiden
(zatrudnieni 85,7 vs. 72,9% i niezatrudnieni 1483 27,1%; df=1; P=0,560). Podobnie,
pacjenci po prébie samobéjczej niezmidi sic od os6b bez zachowasamobdjczych pod
wzgledem czasu trwania choroby (95,4 miesi SD 111,5 vs 91,7 migse SD 119,9;
Z=0,65; P=0,512), estotliwosci wysiepowania zaburze psychicznych (57,1 vs. 30, 5%;
df=1; P=0,118) i zachowia samobdjczych (35,7 vs. 16,9; df=1; P=0,145) u kg
pierwszego i drugiego stopnia pokrenseva.

Ranice w stzeniach lipidow oraz chararakterystykspoteczno-demograficzn
przedstawiono w tabeli 6. Genia lipidow g zilustrowana take na ryc. 6.

Srednie s¢zenie cholesterolu catkowitego u pacjentéw po probamobojczej
wyniosto 190,4 mg/dl SD 41,6; mediana 199,0 a wpgrupacjentbw bez zachowa
samobdjczych 233,2 mg/dl SD 53,4; mediana 224,&niRa ta jest istotna statystycznie
(Z= -2,50; P=0,012). Pacjenci po probie samoboéjcaegli nizsze srednie sfzenia
cholesterolu LDL (116,9 mg/dl SD 37,5; mediana 423 niz pacjenci bez zachowa
samobojczych (156,8 mg/dl SD 48,9; median 14773;@,57; P=0,010). Podobnie istotnie
nizsze bytlo w pierwszej grupie egenie lipidéw catkowitych (619,6 mg/dl SD 119,4
mediana 596,9 vs. 726,2 mg/dl SD 187,1 mediaia372=-2,02; P=0,046).

Sizenie triglicerydow byto podobne u pacjentéw po pedbamobdjczej, nibez
zachowa samobdjczych(123,0 mg/dl SD 63,3; mediana 95 48,3lmg/dl SD 87,8; mediana

127,6; Z= -0,78; P= 0,432); jak rownipoziomy cholesterolu HDL (48,8 mg/dl SD 18,5;
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mediana 44,6 vs. 48,2 mg/dl SD 14,6; mediana 44590, 11; P=0,910).
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6. 3. Stzenia lipidow u chorych z depresy okresowo nawracajca
(F33.2-3) i chorych z depregjw przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej

(F31.4-5)

6. 3. 1. Kobiety
6. 3. 1. a. Sfzenia lipidow u chorych z F33.2-3 1 F31.4-5 i Mlami samobdjczymi.
Poréwnanigrednich i median sten lipidéw, wieku i czasu trwania choroby
przedstawiono w tabeli 7, a takna rycinie 7.
Analiza potwierdzitaze 46 kobiet z depresjokresovs nawracajca, ktére wyraaty
mysli samobojcze mialy istotnie krotszy czas trwankoroby (70,2 miegce vs. 133,5
mieshce; Z= -2,50; P=0,012), ale esiie r@nity istotnie pod wzgjdem wieku (44,3 SD 13,9
lat vs. 49,3 SD 16,5 lat; t= -1, 05; P=0,298) w@wamaniu z 12 pacjentkami z deprgsy
przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej istagni samobdjczymi. Obie grupy miaty
podobne sizenia cholesterolu catkowitego (205,8 mg/dl SD 4%s9207,0 mg/dl SD 37,7,
Z= -0,13; P=0,893), triglicerydéw (101, 6 mg/dl 8B,3 vs. 113,8 mg/dl SD 37,8; t= -0,80;
P=0,422), cholesterolu HDL (51, 9 mg/dl SD 11,158s.6 mg/dl SD 14, 6; t= -1,21;
P=0,230), cholesterolu-LDL (133,2 mg/dl SD 39,6 u6,9 mg/dl SD 40,7; t=0,49;
P=0,623) i lipidéw catkowitych (631,8 mg/dl SD 122ss. 642,9 mg/dl SD85,6; t= -0,29;

P=0,768).
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Rycina 7

mg/dl
700 A
600 A
500 -
400
300 A
200 -
100 +
O T T T T 1
lipidy catkowite cholesterol cholesterol LDL triglicerydy cholesterol HDL
catkowity
M depresja okresowo nawracajaca (F33.2-3)
B depresja w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej(F31.4-5)
grupy lipidy cholesterol| cholesterol | triglicerydy | cholesterol
diagnostyczne catkowite catkowity | LDL HDL
F33.2-3 631,8122,7 | 205,8+41,9 133,2+39,6 | 101,6+48,. | 51,9+11,1
F31.4-5 642,9856 207,0£37,7 126,9+40,7 | 113,8+37, | 56,6+14,6
P 0, 768 0, 893 0, 623 0, 422 0, 230
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6. 3. 1. b. Szenia lipidéw u chorych z F33.2-3 i F31.4-5 i zaariami samobojczymi
Porownanigednich i median sten lipidow, wieku i czasu trwania choroby
przedstawiono w tabeli 8, a ta&kna rycinie 8.
Trzydzigci jeden pacjentek, choggych na depresjokresowa nawracgga, ktore miaty
zamiary samobodjcze, nie adito sie od 7 pacjentek chorgych na depresjw przebiegu
choroby afektywnej dwubiegunowej z zamiarami sanu#yini pod wzgtdem s¢zen
cholesterolu catkowitego ( 208,2 mg/dl SD45,0 v&7,4 mg/dl SD 22,8; t=0,61; P=0,545),
triglicerydow (108,2 mg/dl SD 45,0 vs. 105,1 mgMaD 43,9; t=0,16; P=0,872), cholesterolu
LDL (134,7 mg/dl SD 41,9 vs. 113,2 mg/dl SD 29t-2t,28; P=0,209) i lipidéw catkowitych
(643,6 mg/dl SD 128,5 vs. 610,4 mg/dl SD 59,4;,6680P=0,511), ale mialy i8ze szenia
cholesterolu HDL (51,5 mg/dl SD11,3 vs. 61,8 mg&ID 15,5; t= -2,03; P=0,048). Nie byto
réznic migdzy grupami w dtugei czasu trwania choroby (79,9 migse SD 96,9 vs. 84,9
mieshce SD 71,1; Z= -1,18; P=0,234) i wieku (45,5 SD41@&at vs. 40,6 SD 14,5 lat;

7=0,49; P=0,624).
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Rycina 8

mg/dl
700 A
600 -
500 A
400 -
300 H
200 -
100 A
0 T T T T .
lipidy cholesterol  cholesterol  Triglicerydy cholesterol
catkowite catkowity LDL HDL
B depresja okresowo nawracajgca(F33.2-3)
B depresja w przebiego choroby afektywniej dwubiegonowa(F31.4-5)
grupy lipidy cholesterol | cholesterol | triglicerydy | cholesterol
diagnostyczne catkowite catkowity LDL HDL
F33.2-3 643,6+12€5 | 208,2+45,0 134,7+41,96 108,2+45,( | 51,5+11,3
F31.4-5 610,4+59,. 197,4+22,8 113,2+29,2 | 105,1+43,!' | 61,8+15,5
P 0, 511 0, 678 0, 209 0, 872 0, 048




6. 3. 1. c. Sfzenia lipidow u chorych z F33.2-3 i F 31. 44-5 padbie samobojczej

Poréwnaniasrednich i median sten lipidéw, wieku i czasu trwania choroby
dokonano w tabeli 9, oraz na rycinie 9.

Szeskeie pacjentek po probie samobdjczej chgoygh na depresjokresowo
nawracajca, nie r@nito sic od 3 pacjentek choragych na depresj w przebiegu choroby
afektywnej dwubiegunowej po probie samobdjczej patjledem czasu trwania choroby
(99,5 miesice SD 109,5 vs. 52,3 migse SD 17,9; Z=0,06; P=0,955) i wieku (42,5 lat SD
13,5 vs. 53,0 lat SD3,0; t=-1,30; P=0,210).

U pacjentek z deprgspkresowo nawracgga srednie sgzenie cholesterolu
catkowitego wyniosto 213,2 mg/dl (SD 49,7), trighigdow 112,0 mg/dl (SD 38,4),
cholesterolu HDL 52,0 mg/dl (SD 9,6), cholesterbDL 138,6 mg/dl (SD49,1) i lipidow
catkowitych 659,5 mg/dl (SD 132,09), &ednie sgzenia tych lipidow u pacjentek
chorupcych na depresj w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej wghyo
odpowiednio 197,9 mg/dl SD 30,4; 92,8 mg/dl SD 28%6 mg/dl SD 11,7; 112,7 mg/dl SD
30,5 i 590,4 mg/dl SD 49,2. Nie dokonano statystgg¢oceny istotnéi roznicy z powodu

zbyt matej liczby pacjentek z deprgsjv przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowe.
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Rycina 9

d
mg/700 T
600 -
500 -
400 A
300 -
200 -
100 -
0 I 1 1 I l
liidy catkowite cholesterol cholesterol LDL  Triglicerydy  cholesterol HDL
catkowity
M depresja okresowo nawracajaca (F33.2-3)
M depresja w przebiego choroby afektywnej dwubiegunowej(F31.4-5)
grupy lipidy cholesterol| cholesterol| triglicerydy | cholesterol
diagnostyczne catkowite catkowity | LDL HDL
F33.2-3 659,5+132, | 213,2+49,7| 138,6+49,1| 112,0£38, | 52,1+9,6
F31.4-5 590,4+49,. 197,9+30,4{ 112,7+31,5| 92,8+28,t | 63,6+11,7
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6. 3. 2. Mezczyzni

6. 3. 2. a. Stzenia lipidow u chorych z F33.2-3 i F31.4-5i nmdlami samobdjczymi

Poréwnaniasrednich i median sten lipidéw, wieku i czasu trwania choroby
przedstawiono w tabeli 10, a takna rycinie 10.

Analiza statystyczna wykazat® 27 pacjentdbw z zaburzeniami depresyjnymi
okresowo nawracggymi , ktorzy wyraali mysli samobojcze nie thito sie od 10 pacjentéw
z depregj w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej iskagni samobdjczymi w
zakresie stzen cholesterolu (193,8 mg/dl SD 41,5 vs. 195,9 m@dl 39,3; Z= -0,58;
P=0,560), triglicerydow (112,2 mg/dl SD 51,1 vs6mg/dl SD 60,3; Z=0,51; P=0,607),
cholesterolu HDL (47,2 mg/dl SD 15,1 vs. 44,3 m@dl 8,6; Z=0,2; P=0,850), cholesterolu
LDL (123,7 mg/dl SD 40,5 vs. 130,4 mg/dl SD 352 -1,12; P=0,259) i lipidow
catkowitych (630,2 mg/dl SD140,1 vs. 614,8 mgeD 110,4; Z=0,07; P=0,945). Obydwie
grupy nie ranity sie réwniez pod wzgédem dtugdci trwania choroby (82,1 miegie SD
100,4 vs. 126,5 miegie SD 181,8; t= -0,95; P=0,349) i wieku (47,3 & 15,6 vs. 38,8 lat

SD 17,1 ; t=1,39; P=0,173).

84



Rycina 10

mg/dl
700 -
600 A
500 -
400 A
300 -
200
100 -+
0 I 1 1 I 1
lipidy catkowite cholesterol cholesterol LDL  Triglicerydy cholesterol
catkowity HDL
B depresja okresowo nawracajgca(F33)
M depresja w przebiego choroby afektywnej dwubiegonowe;j
grupy lipidy cholesterol| cholesterol| triglicerydy | cholesterol
diagnostyczne catkowite catkowity | LDL HDL
F33.2-3 630,2+140, 193,8+41,5 123,7+40,5( 112,2+51,. | 47,2415,1
F31.4-5 614,8110,2 | 195,9+39,3 130,4+35,2 106,360, | 44,3+£8,6
P 0, 945 0, 560 0, 259 0, 607 0, 850
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6.3.2.b. S¢zenia lipidow u chorych z F33.2-3 i F31.4-5) i zaaniami samobojczymi.

Poréwnanigrednich i median sten lipidow, wieku i czasu trwania choroby
przedstawiono w tabeli 11, a fa&kna rycinie 11.

Dziewjtnastu pacjentéw z zaburzeniami depresyjnymi neagaymi, u ktorych
wystapity zamiary samobojcze, nie mdito si¢ istotnie od 6 pacjentdw z rozpoznaniem
depresj w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej miz@ami samobojczymi  pod
wzgledem sgzen cholesterolu catkowitego (184,7 mg/dl SD 34,32(3,8 mg/dl SD 43,8;
t=-1,11; P=0,226), triglicerydow (103,6 mg/dl SI®|9 vs. 126,6 mg/dl SD 72,3; Z= -0,64;
P=0,524), cholesterolu HDL (49,0 mg/dl SD 16,9 45,0 mg/dl SD 8,6; Z=0,32; P=0,750),
cholesterolu LDL (114,5 mg/dl SD 29,7 vs. 133,4/dhgSD 40,7; t= -1,25; P=0,223)
i lipidéw catkowitych (607,9 mg/dl SD 142,2 vs. §52ng/dl SD 116,6; t= -0,69; P=0,494).
Mig¢dzy grupami nie byto ric w diugdci choroby (95,6 miesce SD 113,9 vs. 84,2
mieshce SD 139, 4; Z=0,43; P=0,588) oraz wieku (47,3 18[2 lat vs. 36, 5 SD 12,9 lat;

t=0,20; P=0,840).
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Rycina 11

mg/dl
700 -
600 A
500 A
400 A
300 -
200 -
100 A
O T T T T 1
lipidy catkowite cholesterol cholesterol LDL Triglicerydy cholesterol HDL
catkowity
M depresja okresowo nawracajaca (F33.2-3)
M depresja w przebiego choroby afektywniej dwubiegonowiej (F31.4-5)
grupy lipidy cholesterol | cholesterol| triglicerydy | cholesterol
diagnostyczne catkowite catkowity LDL HDL
F33.2-3 607,911422 184,7+£34,3 114,5+29,7| 103,6+4¢9 | 49,0+16,9
F31.4-5 652,5+11(,6 203,8+43,8 133,4+40,7| 126,672, | 45,0+8,6
P 0, 494 0, 226 0, 223 0, 524 0, 750
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6. 3. 2. c. Stenia lipidéw u chorych z F33.2-3 i F31.4-5 po probisamobojcze;j

Poréwnanigrednich i median gten lipidéw, wieku i czasu trwania choroby
przedstawiono w tabeli 12, a takna rycinie 12.

Analiza statystyczna wykazatze séredni wiek 10 pacjentobw po probie
samobdjczej, chorggych na depresjokresowo nawracaga byt wyzszy od 4 pacjentéw po
probie samobodjczej, chouagych na depresj w przebiegu choroby afektywnej
dwubiegunowej (50,3 SD 11,3 lat vs. 35,3 SD 10+2,31; P=0,039). Obie grupy mialy
podobnesrednie sizenia cholesterolu catkowitego (190,7 mg/dl SD 432 189,6 mg/dl
SD 43,7; Z=0,14; P=0,887 ), triglicerydéw (113,2/digSD 60,5 vs. 147,4 mg/dl SD 73,6;
Z=0,85; P=0,396); cholesterolu HDL (50,7 mg/dl SD,2vs. 43,9 mg/dl SD 9,3; t=0,61;
P=0,554), cholesterolu LDL (117,3 mg/dl SD 39,11¢6,1 mg/dl SD 38,5; t=0,05; P=0,961) i
lipidow calkowitych (610,6 mg/dl SD124,2 vs. 642rig/dl SD 120,2; t= -0,43; P=0,673).
Rowniez migdzy obiema grupami, nie byto mdic w zakresie diug@i czasu trwania

choroby (84,3 miegce SD 93,3 vs. 123,0 migse SD 162,2; t= - 0,57; P=0,578).
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6. 4. Chorzy na schizofreng

6. 4. 1. Kobiety

6. 4. 1. a. Stzenia lipidow u chorych z my§lami samobojczymi i bez zachows (mysli)

samobojczych.

Spwod 79 pacjentek 35 (44%) mialo &y samobdjcze. Byly to kobiety

miodsze (29,5 SD 8,9; mediana 29 lat vs. 35,3 §D;Inediana 34 lat; Z= -2, 69; P=0,007) i
mialy istotnie krotszy czas trwania choroby,z 84 (43%) pacjentek bez zachawa
samobojczych (63,1 miegie SD 65,3; mediana 48,0 vs. 97,3 mjesiSD 83,3; mediana
98,5; t=-1,99; P=0,049).

Charakterystyka kobiet z §tami samobojczymi i bez ndlf samobdjczych jest
przedstawiona w tabeli 13, azrice stzen lipidéw sa pokazane na ryc. 13.

Analiza statystycznazricy sezen lipidow u pacjentek pokazujee kobiety, ktére
wykazywaty myli samobojcze, mialy asze s¢zenia cholesterolu catkowitego w poréwnaniu
Z pacjentkami bez zachowaamobdjczych, a #fiica ta byla wysoce istotna statystycznie
(174,3 mg/dl SD 24,3; mediana 169,0 vs. 235,5dim§D 54,9; mediana 224,3; Z= -5,58;
P<0,001). Podobnie, u pacjentek z stagni samobodjczymi zanotowano istotniezsre
stezenie triglicerydéw (69,8 mg/dl SD 43,5; mediana459s. 117,1 mg/dl SD 71,1 i 102,9;
odpowiednio; Z= -3,81; P<0,001) w poréwnaniu z grumez zachowa samobdjczych.
Stezenie cholesterolu LDL u pacjentek z ffami samobojczymi wynioslo 109,0 mg/dl
SD 25,3; mediana 104,0, a w grupie bez zachosamogbdjczych 155,2 mg/dl SD 48,8;
mediana 150,2. Raica jest wysoce istotna statystycznie Z= -5,060,P&1. Ponadto,
pacjentki z mylami samobojczymi miaty tade istotnie nisze s¢zenia lipidow catkowitych
(530,0 mg/dl SD 68,8; mediana 511,5) w poréwnaniuacjentkami bez zachowa

samobojczych (706,1 mg/dl SD 167,6; mediana 67754:5,43; P<0,001). Nie stwiedzono
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istotnych ré@nic w zakresie riszych s¢zen cholesterolu HDL (51,5 mg/dl SD 13,7; mediana
49,8 vs. 54,8mg/dl SD 14,2; mediana 55,1; t= -1[38,296).

Analiza danych spoteczno-demografyfch wykazata,ze pacjentki z métami
samobodjczymi nie ity sie istotnie od pacjentek bez zachawsamobdjczych w estasci
wystepowania zaburze psychicznych (tak 40,0 vs. 31,8%; nie 60,0 vs.26%; df=1,
P=0,604) i zachowasamobojczych (8,6 vs. 9,1%; df=1; P=1,000) u kngshnpierwszego i
drugiego stopnia; wyksztatcenia (df=1; P=0,15fanu cywilnego (zagine 25,7 vs.29,5%;
niezangzne 74,3 vs. 70,4%; df=1; P=0,900) i zatrudnieniatr(@nione 34,3 vs. 34,1%;

niezatrudnione 65,7 vs. 65,9%; df=1; P=0,825).
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C-HDL: Cholesterol HDL; LC: Lipidyatkowite
1: stenia lipidéw u chorych z nélami samobdjczymi
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6.4.1.b. Sé¢zenia lipidow u chorych z zamiarami samobodjczymi i bz zachowa
samobdjczych

Réznice w stzeniach lipidéw i charakterystyka spoteczno-demagrafa kobiet ze
schizofrend i zamiarami samobdjczymi oraz bez zamiarow sanualy6h f przedstawione
w tabeli 14, a rénice stzen lipidow s takze zilustrowane na ryc. 14.

Zamiary samobodjcze odzwierciedlicksze nasilenie zachowasamobdjczych w
poréwnaniu z m§lami samobojczymi . Pacjentki z zamiarem popehaiessmobdjstwa miaty
nizsze sgzenia lipidow w poréwnaniu z pacjentkami z §fami samobdjczymi.

Analiza wykazujeze 22 (28%) kobiety ze schizofrgniu ktorych rozwigly sie
zamiary samobdjcze, byly istotnie miodsze (27,8650 mediana 28,1 lat vs. 34,6 SD 10,5;
mediana 31 lat; Z= -2,54; P=0,011) i miaty niecétkey czas trwania choroby (56,3 miesi
SD 55,0; mediana 44,5 vs. 92,1 maesi SD 82,7; mediana 82,7; Z= -1,69; P=0,088) w
poréwnaniu z 34 (43%) pacjentkami bez zachogamobodjczych.

Pacjentki z zamiarami samobdjczyratynnizsze s¢zenia cholesterolu catkowitego
(173,9 mg/dl SD 27,0; mediana 167,5) w poréwnaniyacjentkami bez zachowa
samobojczych (221,6 mg/dl SD 55,2; mediana 21870:%95; P<0,001), a #dica ta byta
wysoce istotna statystycznie. Podobnie istotnznicg@ wykryto pomgdzy pacjentami z
zamiarami samobajstwa i bez zachawamobdjstwa w steniach triglicerydéw (65,2 mg/dl
SD 38,8; mediana 58,35 vs. 108,1 mg/dl SD 68,6;iamd89,1; Z= -3,19, P<0,01), w
stezeniach cholesterolu LDL (111,2 mg/dl SD 28,1; naedi 110,0 vs. 143,6 mg/dl SD 48,6;
mediana 137,7; Z= -2,73; P=0,006) i lipidéw catktyeh (525,5 mg/dl SD 72,8; mediana
506,6 vs. 667,7 mg/dl SD 165,9; mediana 632,0;-462; P< 0,001). Rdica w s¢zeniach
cholesterolu HDL nie byta istota statystycznie @&g/dl SD 12,4; mediana 50,6 mg/dl vs.

54,7 mg/dl SD 14,4; mediana 53,9; t= -1,55; P=0)149
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Pacjentki z zamiarami samobojczyme méznity sie istotnie od pacjentek bez
zachowa samobodjczych pod wzglem stanu cywilnego (zagme 27,2 vs. 28,0%; df=1;
P=0,834); wyksztatcenia (df=3; P=0,419); wysiwania zaburze psychicznych (36,4 vs.
35,0%; df=1; P=0,875) i zachowaamobbjczych (9 vs. 8,7%; df=1; P=1,000) u krestmy
pierwszego i drugiego stopnia oraz stanu zatrudmig@atrudnione 31,8 vs. 35,1%;

niezatrudnione 68,1 vs. 64,9%; df=1; P=0,991).
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stezenia lipidow u kobiet chorych na schizofrenie z zamiarami samobdjczymi i bez zachowan samobdjczych

CC: Cholesterol catkowity; C-LDL: Clesterol LDL; TG: Triglicerydy
C-HDL: Cholesterol HDL; LC: Lipidy catkvite
1: stzenia lipidoéw u chorych z zamiarami samobojczymi

2: stzenia lipidow u chorych bez zachofiveamobdjczych
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6. 4.1. c. S$zenia lipidow u chorych po prébie samobojczej i bezachowai
samobodjczych

Spfrod 79 pacjentek, 10 (13%) dokonato préby samolepjédznice pomédzy
stezeniami lipidéw i danymi spoteczno-demograficznymipszedstawione w tabeli 15.
Rdéznice w stzeniach lipidow sa zilustrowane takna ryc. 15.

Analiza statystycznaotwierdza ranice w s¢zeniach lipidow pomidzy pacjentkami
po prébie samobdjczej i bez zach@wsamobdjczych. Analiza wykazujee pacjentki po
prébie samobdjczej mialy 18ze s¢zenia lipiddw w pordwnaniu z pacjentkami, ktére
zgtaszaty myii lub zamiary samobdjcze (porownagstnia lipidow pacjentek z tabeli 3 do 2
i1).

Stwierdzonoze pacjentki po probie samobbjczej mdrednie i mediany sten
cholesterolu (162,8mg/dl SD 6,1; mediana 164,1)szé¢ w porownaniu z 34 (43%)
pacjentkami, ktore nie wykazaly zachawaamobdjczych (214,9 mg/dl SD 53,7; median
210,6), a ranice te § wysoce istotne (Z= -3,37; P< 0,001). Podobnietistor@nice
potwiedzono w zakresieegen triglicerydow (68,6 mg/dl SD 50,7; mediana 58,3 ¥60,1
mg/dl SD 65,6; mediana 85,3; Z= -1,97; P= 0,04Balesterolu LDL (100,6 mg/dl SD 17, 8;
mediana 104,9 vs. 139,5 mg/dl SD 46,9; median 13379 -2,63; P=0,008) i lipidéw
catkowitych (504,5 mg/dl SD 60,8; mediana 502,8646,0 mg/dl SD 161,1; mediana 607, 9;
Z=-3,12; P< 0,018).

Nie stwierdzono m0icy w stzeniu cholesterolu HDL u pacjentek po prébie
samobojczej i bez zachowaamobbjczych (48,6 mg/dl SD 12,6; mediana 51,648 mg/dl
SD 14,1; mediana 53,8; t= -1,55; P=0,149).

Pacjentki po probie samobdjczej rznity sie istotnie pod wzgidem wieku
(29, 6 lat SD 5,7; mediana 30,5 vs. odpowiedni@ 3&, SD 10,31 30,0; Z=0,68; P=0,492);

stanu cywilnego (zagine 40 vs 26%; niezagane 60 vs. 69,9%; df= 1; P=0,452); czasu
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trwania choroby (75,5 miegie SD 64,4; mediana 64,0 vs. 83,1 mesiSD 79,4; mediana
79,4; Z=0,03; P=0,976); wyksztalcenia (df=3; P=6)52 wystpowania zaburze
psychicznych (50 vs. 33,3% ; df=1; P=0, 313) i zaeén samobdjczych (10 vs. 8,7%; df= 1;
P=1,000) u krewnych pierwszego i drugiego stopméz Gtanu zatrudnienia (zatrudnione 30
vs 34%, niezatrudnione 70 vs. 65%; df=1; P=0,10@) pacjentek bez zachowa

samobojczych.
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6. 4. 2. Mezczyzni
6.4.2.a. S¢zenia lipidow u chorych z mylami samobodjczymi i bez zachowa
samobodjczych

Wyniki poréwnania gten lipidéw i zmiennych spoteczno-demograficznych w
grupie ngzczyzn ze schizofregii myslami samobojczymi z grupmezczyzn ze schizofregni
bez zachowasamobodjczych przedstawiono w tabeli 16 i na tyc.

Wrdéd 69 ngzczyzn ze schizofregi 31 (45%) wyraato mysli samobojcze.

Pacjenci ci nie rinili si¢ od 32 (46%) pacjentow bez zachdvwsamobdjczych pod wzglem
wieku (28,0 lat SD 9,6; mediana 26 vs. 32,5 Rt13,5; mediana 29,0; Z=1,31; P=0,190),
czasu trwania choroby (74,0 migse SD 105,9; mediana 28,0 vs. 86,7 m@siSD 93,8;
mediana 57,0; Z=0,62; P=0,533), wystwania zaburze psychicznych (25,8 vs. 23,7%,
df=1; P=0,938) jak i wyspowania zachowa samobdjczych u krewnych pierwszego i
drugiego stopnia (3,2 vs. 5,3%; df=1; P=1,000) avgksztatcenia (df=3; P=0,480). Podobnie
mezczyzni z myslami samobadjczymi nie edili si¢ od nezczyzn bez zachowissamobdéjczych
pod wzgkdem stanu cywilnegoz¢naci 12,9 vs. 21,1%; mienaci 87,1 vs. 78,9%; df=1;
P=0,526) i zatrudnienia (zatrudnieni 35,5 vs. 34,0%iezatrudnieni 64,5 vs. 65, 8%; df=1,;
P=0,885).

Pacjenci z ndlami samobodjczymi rnili sie istotnie od pacjentdow bez zachawa
samobdjczych pod wzgdem sgzenia cholesterolu catkowitego (175,0 mg/dl SD 44,8;
mediana 165,0 vs. 220,2 mg/dl SD 47,0; mediana82¥k -4,22; P<0,001), triglicerydéw
(91,1 mg/dl SD 48,0; mediana 74,4 vs. 144,8 mgll ®ediana 129,6; Z= -3,19; P<0,01),
cholesterol LDL (111,7 mg/dl SD 41,5; mediana 10451 142,9 mg/dl SD 42,34; mediana
136,9; Z= -3,49; P<0, 001) i lipidéw catkowitych5&%9 mg/dl SD 129,2; mediana 516,3 vs.
705,7 mg/dl SD 168,3; mediana 669,3; Z= -4,40; R8&D). Natomiast pacjenci z glgmi

samobdjczymi nie tili si¢ od pacjentéw bez zachowaamobodjczych w zakresiegsen
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cholesterolu HDL (44,8 mg/dl SD 14,5; mediana 43844,8 mg/dl SD 9,7; mediana 45,4;

t=-0,02; P=0,981).
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1: stenia lipidow u chorych z mdlami samobdjczymi

2: gtzenia lipidow u chorych bez zachofiveamobdjczych
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6.4.2.b. S¢zenia lipidow u chorych z zamiarami samobodjczymi i bz zachowa
samobdjczych

Wyniki porownania eten lipidébw i zmiennych spoteczno-demograficznych
mezczyzn ze schizofreaii zamiarami samobdjczymi, a grupez zachowasamobodjczychas
przedstawione w tabeli 17 i zilustrowane na ryc 17

U 16 pacjentéw (23%) wyplly zamiary samobdjcze. Osoby te miahezsnie
cholesterolu (179,3 mg/dl SD 44,5; mediana 165,izsz2@ w poroéwnaniu Z32(46%)
pacjentami bez zachowaamobdjczych (206,1 mg/dl SD 51,6; mediana 199 @nica ta
okazata si statystycznie istotna (Z= -2,27; P=0,022). Podeprmpacjenci z zamiarami
samobadjczymi mieli risze s¢zenia cholesterolu LDL (113,4 mg/dl SD 40,7; median8,7)

w poréwnaniu z pacjentami bez z zachaveamobodjczych (133,4 mg/dl SD 44,9; mediana
129,1), na poziomie trendu statystycznego (Z= -+1,860,063). Pacjenci z zamiarami
samobojczymi mieli risze sgzenia lipidéw catkowitych (567,0 mg/dl SD 173,5; mediana
529,8) w poréwnaniu z pacjentami bez zachowamobdjczych (658,8 mg/dl SD 173,6;
mediana 630,8), a #aica ta byta istotna (Z= -2,30; P=0,021). Podolpgejenci z zamiarami
samobdjczymi mieli risze sgzenia triglicerydéw w poréwnaniu z pacjentami bezhmava
samobojczych (94,5 mg/dl SD 51,0; mediana 72,7.28,6 mg/dl SD 78,9; mediana 109,0),
na poziomie trendu statystycznego (Z= -1,73; P=2),0ie bylo r&nic w stzeniu
cholesterolu HDL w poréwnaniu z z pacjentami bezhpavan samobdjczych (46,7 mg/dl
SD 15,9; mediana 45,2 vs. 44,2 mg/dl SD 10,7; nmedésd, 7; t= -0,73; P=0,464).

Pacjenci z zamiarami samobojczy@inili si¢ istotnie od pacjentéw bez zachawa
samobojczych pod wzgdem wieku (25,7 lat SD 6,5; mediana 24,0 vs. 3&55D 11,3;
mediana 29,0; Z=2,26; P=0,023), ale nie czasu tiavahoroby (53,9 mieste SD 71,3;
mediana 32,5 vs. 89,7 migsé SD 105,1; mediana 45,0; Z=0,88; P=0,373). Ponadicjenci

Zz zamiarami samobdjczymi niezrili sie od pacjentéw bez zachowaamobdjczych pod
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wzgledem czstaici wystepowania zaburzepsychicznych (37,5 vs. 20,8; df=1; P=0,302), jak
réwniez czestascia wystepowania zachowasamobojczych (6,3 vs. 3,7%; df=1; P=0,552) u
krewnych pierwszego i drugiego stopnia. Rowmeé bylo istotnej rénicy pomedzy obiema
grupami pacjentévwpod wzgtdem stanu cywilnegazénaci 12,5 vs. 18,9% i nienaci 87,5
vs. 81%,1; df=1; P=0,718), i zatrudnienia (zatredni31,2 vs. 35,9%; df=1; P=0,885).
Pacjenci z zamiarami samobdjczymi byli stabiej vwatkiceni w pordwnaniu z pacjentami bez

zachowa samobdjczych (df=3; P=0,004).
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6. 4. 2. c. Sfzenia lipidow u chorych po probie samobodjczej i bezachowai
samobdjczych

Tabela 6 pokazujeze 6 pacjentow (9%) z 69 osobowej grupy ze schindfre
podigto proke samobodjcz. R&nica pomedzy obiema grupami pacjentéw aczgniami
lipidow i zmiennymi spoteczno-demograficznymigzedstawione w tabeli 18 i zilustrowane
takze na ryc. 18

Pacjenci, ktérzy popetnili pgobamobdjcz mieli istotnie nkszesrednie s¢zenia
cholesterolu (160,6 mg/dl SD 22,1; mediana 158,@pvwownaniu z 32 (46%) pacjentami bez
zachowa samobdjczych (203,7 mg/dl SD 51,48; mediana 196:0:2,23; P=0,025Srednie
stezenie cholesterolu LDL w grupie po prébie samobdjezgnosito 93,4 mg/dl SD 21,1,
mediana wyniosta 91,0, podczas gdy w grupie bezbypréamobdjczej wyniki byty
nastpujace: 132,0 mg/dl SD 44,7; mediana 123,7; Z= -2R40,023). Pacjenci po prébie
samobojczej mieli nieistotnie statystyczniezaze stzenia cholesterolu HDL w poréwnaniu
Z grum bez zachowa samobodjczych (53,7 mg/dl SD 16,3; mediana 46,4489 mg/dl
SD 11,3; mediana 44,0; Z=-1,32; P=0,186). Grupgep&aw po prébie samobdjczej miata
istotnie nisze s¢zenie triglicerydéw (63,6 mg/dl SD 20,1; mediana®w poréwnaniu z
pacjentami bez zachowasamobodjczych (126,1 mg/dl SD 75,6; mediana 104;0:-2,56;
P=0,010). Podobne ibice pomédzy obiema grupami wykazano fakw stzeniach lipidow
catkowitych (494,5mg/dl SD 54,6; mediana 501,9 &51,1 mg/dl SD 170,0; mediana
623,3; Z= -2,68; P=0,007).

Wykazanoze pacjenci po probie samobojczej byli w wiekiednio 23,8 lat
SD 11,2; mediana 23,5, @edni wiek pacjentdw bez zachofivaamobdjczych wynosit
31,6 lat SD 11,0; mediana i 28,0,znica w poziomie trendu statystycznego (Z=1,74;
P=0,080). Réwnie wystpowanie zaburzepsychicznych u krewnych pierwszego i drugiego

stopnia nie rénito si¢ istotnie w obu grupach (16,7 vs. 25,4%; df=1; P80), podobnie jak
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wystepowanie zachowma samobdjczych u krewnych pierwszego i drugiego ritop
(16,7 versus 3,2%; df=1; P=0,242). Obie grupy mimity si¢ takze pod wzgidem stanu
cywilnego ¢onaci 0,00 vs. 19,0% i nienaci 100 vs. 51%; df=1; P=0,580), wyksztalcenia
(df=3; P=0,503) i zatrudnienia (zatrudnieni 33,3 84,9%, niezatrudnieni 66,7 vs. 65,1%;
df=1; P=1,000), czasu trwania choroby (43,2 mm=iSD 26,0; mediana 53,5 vs. 84,6

mieshce SD 102,6; mediana 42,0; Z=0,3; P=0,765).
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stezenia lipidow u mezczyzn chorych na schizofrenie po probi samobdjczej i bez zachowan zamobéjczych

CC: cholesterol catkowity; C-LDCholesterol LDL; TG: Triglicerydy
C-HDL: Cholesterol HDL; LC: Lipidyatkowite
1: stenia lipidow u chorych po probie samobdjczej

2. gtenia lipidow u chorych bez zachofiveamobojczych
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6.5. Sezenia lipiddw pacjentow badanych przy przygciu do Kkliniki oraz przed

wypisaniem z Kliniki.

6. 5. 1. S¢zenia lipidéw u chorych z mylami samobdjczymi przy przyjeciu oraz przed
wypisaniem w stanie bez mé§li samobdjczych

Badania kontrolne wykonano u 40 pacjentéw (deprésfa 12M; schizofrenia: 6K,
17M), ktorzy zgtaszali mifi samobdjcze przy przygiu.

Poréwniesrednich i mediany gken lipiddw u pacjentbw w obu stanach (przy
przyjeciu i przy wypisie) przedstawiono w tabeli 19, orgcinie 19.

W poréwnaniu ze stanem przy pgeziyj srednie s¢zenie cholesterolu catkowitego
wzrosto istotnie (Z=3,68; P< 0,001)18,7 % (24,4 mg/dl), jak rowniestezenie cholesterolu
LDL (Z=3,76; P<0, 001), 0 19,7% (21,4 mg/dl), iiipw catkowitych o 13,7% (77,9 mg/dl;
Z=3,23; P<0,011)Srednie stzenie cholesterolu HDL wzrosto przetiie o 4,6% (1,4 mg/dl)
a triglicerydow o 30% (20,7 mg/dl SD 91,99) i byly zmiany nieistotne statystycznie,

odpowiednio (Z=0,98; P=0, 326) i (Z=1,00; P=0,816
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Rycina 19

Badania 40 pacjentéw z dlgmi samobdjczymi pzy przggiu
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lipidy catkowite

cholesterol
catkowity

cholesterol LDL

M stezenie lipidow przy przyjeciu

triglicerydy

B stezenie lipidéw przy wypisie

cholesterol HDL

stezenia lipidy cholesterol | cholesterol | triglicerydy | cholesterol
lipidow (mg) | calkowite catkowity | LDL HDL

przy przygciu | 601,7+ 110, | 197,1+38,4 | 128,3+33,8 91,7+42,¢ | 50,4+13,2

przy wypisie | 679,7£185, | 221,1+46,8| 149,1+38,6 112,4+105, | 51,8+13,3

P <0, 01 <0, 001 <0, 001 P=@16 P=0, 326
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6.5. 2. S¢zenia lipidéw u chorych z zamiarami samobdjczymi pry przyjeciu oraz przed
wypisaniem w stanie bez zachowiasamobdjczych

Badania kontrolne wykonano u 24 pacjentow (deprébig 7M; schizofrenia: 4K,
2M), ktorzy zgtaszali zamiary samobdjcze przy pgeiy.

Poréwnanigrednich i mediany sten lipidéw u pacjentdw w obu stanach dokonano wltabe
20, oraz na rycinie 20.

W poréwnaniu ze stanem przy pgeiyj nasipit 14,0% (25,9 mg/dl) wzrost
sredniego sizenia cholesterolu catkowitego, istotny statystyez(ie -3,25; P=0,003) oraz
istotny statystycznie wzrostedniego stzenia cholesterolu LDL o 21,2 % (24,6 mg/dl) i
(t= -4,01; P<0, 001) oraz istotny wzrostedniego stzenia lipidow catkowitych (Z=2,65;
P=0, 007) 0 15,5% (91,7 mg/dl).

Wzrost gtenia triglicerydéw o 37,6 % (28,6 mg/dl) nie gzpigt poziomu istotnéci
(Z=0,54; P=0,587) podobnie jakednie s¢zenie cholesterolu HDL o0 2,6% (0,95 mg/dl)

(2=0,40; P=0,689).
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Rycina 20

Badania 24 pacjentéw z zamiarami samobojczymi przyjeciu

mg/dl
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O I I 1 1 1
lipidy catkowite cholesterol cholesterol LDL Triglicerydy cholesterol HDL
catkowity
M stezenie lipidow przy przyjeciu B stezenie lipidow przy wypisie

stezenia lipidy cholesterol | cholesterol | triglicerydy | cholesterol
lipidow (mg) | calkowite catkowity | LDL HDL
przy przygciu | 605,0£118, | 196,97+40,5 126,96+33,8 96,2+464 | 50,7+15,6
przy wypisie | 696,7+224, 222,8453,9| 150,5+44,1 124,9+131, | 50,5+11,9

P 0, 007 0, 003 P<0, 001 %87 0, 689
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6.5.3. Sezenia lipiddw u chorych po prébie samobojczej przy peyjeciu oraz przed
wypisaniem w stanie bez zachowasamobojczych

Badania kontrolne wykonano u 12 pacjentow (depreljadM; schizofrenia: 3K, OM),
po probie samobodjczych.

Poréwnanigrednich i mediany sten lipidow pacjentéw w obu stanach, dokonano
w tabeli 21, oraz na rycinie 21.

W poréwnaniu ze stanem przy pgeiyj nasjpit wzrost o ponad 13,7% (23,0 mg/dl)
sredniego sizenia cholesterolu istotny statystycznie (Z=2,580,P09), jak rownig istotny
wzrostsredniego sfzenia cholesterolu LDL o 23,2% (25,79 mg/dl; Z=2,850,018) oraz
sredniego stzenia lipidow catkowitych o 15,0 % ( 72,7 mg/dl; Z33; P=0,018).

Wzrost stenia triglicerydowsrednio o 11 % nie osjnat poziomu istotnéci
(Z=0,94; P=0,346) podobnie jak zmniejszenigzeshia cholesterolu HDL o 4,9% (t=0,001;

P=0, 998).
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Rycina 21

Badania 12 pacjentéwprély samobdjcz przy przygciu

mg/dl
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lipidy catkowite cholesterol cholesterol LDL Triglicerydy cholesterol HDL
catkowity
M stezenia lipidow przy przyjeciu M stezenia lipidow przy wypisie

stezenia lipidy cholesterol | cholsterol triglicerydy | cholesterol
lipidow (mg) | catkowite catkowity LDL HDL
przy przygciu | 570,9+£136, | 190,5+49,6 | 123,01+38,9878,2+36,! 51,9+15,0
przy wypisie | 634,7+118, | 213,5+48,4 | 148,8+46,7 | 89,3 £27,: 51,8+7,9
P 0, 018 0, 009 0, 018 0, 346 0, 998
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7. Omoéwienie

7.1. Lipidy a zachowania samobdjcze w depresji

Zasadniczym rezultatem pracy jest wykazaniegzkii miedzy myslami, zamiarami
I probami samobojczymi, aagszym poziomem cholesterolu catkowitego, cholestetdbL,
lipidow catkowitych, a w niektérych przypadkach miez triglicerydéw, zarowno u chorych
na depresj, jak i na schizofreri

W badanej populacji, 39% kobiet w okee=pizodu depresji miato nily samobadjcze.
Pacjentki z m§lami samobdjczymi miaty istotnie zsze srednie sgzenia cholesterolu
catkowitego (o 45mg/dl), triglicerydow (o 39 mg/digholesterolu LDL (0 36 mg/dl) i
lipidow catkowitych (o 141 mg/dl), w poréwnaniu olkdetami chorymi na deprespez
zachowa samobojczych. Ranica w poziomie cholesterolu HDL wynosita 3 mg/dlihyta
statystycznie nieistotna. Dwadgiga pic¢ procent kobiet chorych na depkesjiato zamiary
samobojcze. Miaty one istotniezsizy sredni poziom cholesterolu catkowitego (o 37 mg/dl),
cholesterolu LDL (0 31 mg/dl) i lipidéw catkowitygto 111 mg/dl) ni chore na deprespez
zachowa samobojczych. Ranica w poziomach triglicerydow i cholesterolu HDlytd®
nieistotna (ranica wynosita odpowiednio 27 mg/dl i 2 mg/dl). yinzécie procent kobiet z
depresj dokonato proby samobodjczej. Pacjentki te miatptise nizsze srednie sfzenie
cholesterolu catkowitego (o 26 mg/dl), cholesterbRL (0 23 mg/dl) i lipidow catkowitych
(o 82 mg/dl), w poréwnaniu z kobietami chorymi reptes¢ bez zachowa samobojczych.
Nie byto istotnych statystyczniezadic w poziomach triglicerydéw i cholesterolu HDLipke
byly odpowiednio o 22 mg/dl i 2 mg/dlzsze.

Wrod badanych grczyzn chorych na depresj51% miatlo myli samobdjcze.
Pacjenci ci mieli istotnie ngze srednie s¢zenia cholesterolu catkowitego (o 63 mg/dl),
cholesterolu LDL (o 48 mg/dl), triglicerydow (o 58g/dl) i lipidow catkowitych (o 162

mg/dl), w poréwnaniu z grupbez zachowa samobojczych. Poziomy cholesterolu HDL u
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os6b z mylami samobdjczymi bylty nsze o 4mg/dl, co nie egjalo poziomu istotriwi
statystycznej. Trzydzéei cztery procent grczyzn chorych na depresjmiato zamiary
samobdjcze. Ichrednie s¢zenie cholesterolu byto istotniezsze (o 55 mg/dl), podobnie jak
stezenie cholesterolu LDL (o 46 mg/dl), trigliceryddw 43 mg/dl) oraz lipidow catkowitych
(0 132 mg/dl) ni u pacjentéw bez zachowaamobdjczych. Poziomy cholesterolu HDL u
0s6b z zamiarami samobojczymi bytgsie o 0,5 mg/dl, co nie agato poziomu istotriei
statystycznej. Z kolei, 19% ¢nczyzn z depresj dokonato préby samobojczej. Mieli oni
istotne nksze st¢zenie cholesterolu catkowitego (o0 43 mg/dl), cht@esiu LDL (o 40 mg/dl),

i lipidow catkowitych (o 106 mg/dl), w poréwnaniu mezczyznami bez zachowa
samobojczych. Rdnice medzy grupami w zakresieggenia triglicerydéw (o 17 mg/dl msze

u mezczyzn, ktérzy dokonali proby samobdjczej) i chadestu HDL (o 0,6 mg/dl wisze)
nie byty istotne statystycznie.

Dokonano réwnieporownania poziomow lipidow i ich zwikow z zachowaniami
samobojczymi w grupie kobiet iginczyzn z depresgjokresowo nawracagg oraz depregjw
przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej. Pagjentdepresj okresowo nawracaga
i myslami samobdjczymi miaty podobriyedni poziom cholesterolu catkowitego (206 vs 207
mg/dl), cholesterolu LDL (133 vs 127 mg/dl), triggrydow (102 vs 113 mg/dl), cholesterolu
HDL (52 vs 57 mg/dl) i lipidéw catkowitych (632 &43 mg/dl). Pacjentki chore na depeesj
okresowo nawracagfa i zamiarami samobdjczymi ity sie od pacjentek chorych na
depres} w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej i mami samobdjczymi tylko
poziomem cholesterolu HDL (52 vs 62 mg/dl) (p<0,0Bacjentki chorace na depresj
okresowo nawracaga, ktére dokonaty proby samobodjczej, nigniby sic w zakresie gten
lipidow od pacjentek chorych na depkesj przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej

po probie samobdjcze;j.
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Analiza grup grczyzn chorych na depresjokresowo nawracaga i depres w
przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej wykazate obie grupy z myami
samobodjczymi miaty podobngednie s¢zenia cholesterolu catkowitego (194 vs 196 mg/dl),
cholesterolu LDL (124 vs 130 mg/dl), cholesterolDlH47 vs 44 mg/dl), triglicerydow (112
vs 101 mg/dl) i lipidéw catkowitych (630 vs 615 fdf). Podobnie rezczyzni chorzy na
depres} okresowo nawracgfa, z zamiarami samobodjczymi i po prébach samoboéjtayie
réznili sie pod wzgédem sredniego stzenia lipidow od ich odpowiednikow ¢nczyzn z
depresj w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowe;.

Uzyskane wyniki dotygee zwihzku niskich poziomow lipidéw u chorych na depeesj
z zachowaniami samobéjczymi znajgpptwierdzenie w rezultatach badarowadzonych od
pierwszej potowy lat 1990-tych.

Sullivan i wsp. (1994) po przebadaniu 90 kobiehdzczyzn chorych na depresj
okresowo nawracaga, wykazali istotnie nisze sizenia cholesterolu catkowitego u 38 oséb
z myslami i zamiarami samobdjczymi w poréwnaniu do clobryie majcych takich myli
i zamiar6w. Natomiast chorzy z gigmi i zamiarami samobodjczymi nie mieli statystyiezn
istotnie niszego sfzenia triglicerydow. Byli oni miodsistednio 29 lat) od chorych nie
majcych takich myli (srednio 36 lat). Modai i wsp. (1994) u 55 chorych depresj
jednobiegunow po prébie samobobjczej, wykazali statystycznieotist nisze sgzenie
cholesterolu catkowitego w poréwnaniu do grupy ogékakim samym rozpoznaniem nie
wykazupcej zachowa samobojczych. Glueck i wsp. (1994) badajrup dzieci i miodziey
chorych na depresji zaburzenia przystosowania (adaptacyjne), wykazal osoby, ktére
przejawiaty wecej mysli samobojczych mialy istotne gzy sredni poziom cholesterolu, w
poréwnaniu do dzieci z wgzym s¢zeniem cholesterolu. Grupy te nieznity si¢ pod

wzgledem wieku.
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Gallerani i wsp. (1995) badali chorywh depregjw przebiegu choroby afektywnej
jedno- i dwubiegunowej. Wykazanze 24 osoby po prébie samobdjczej miaty statystigczn
istotne niksze s¢zenia cholesterolu w poréwnaniu do chorych bez zashasamobdjczych.
U 10 z tych oséb stenia cholesterolu mierzone w szpitalu w innym oierdsyty istotnie
wyzsze w poréwnaniu ze e¢geniem cholesterolu mierzonym bezpednio po probie
samobojczej. Mge to sSwiadczy, ze zalenos¢ miedzy stzeniem cholesterolu a
zachowaniami samobdjczymi ma charakter dynamicargachowanie samobdjcze eosk
pojawia przy niskim s¢zeniu cholesterolu.

W latach 1996-1997 opublikowano wyniki badtego zagadnienia prowadzonych
przez drodek poznaski. W pierwszym z nich Rybakowski i wsp. (1996)chorych z
depresj okresowo nawracaga | depresj w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej
(sredni wiek 47 lat) wykazalize 40 chorych z zachowaniami samobdjczymi (zlemyi,
zamiarami samobdjczymi i po prébie samobéjczejlonsdatystycznie istotne x8zesrednie
stezenia cholesterolu catkowitego a #ak cholesterolu LDL, triglicerydow i lipidow
catkowitych w poréwnaniu do chorych bez zachavsamobodjczych. Poziom cholesterolu
HDL byt nieistotnie ntszy u chorych po prébie samobdjczej ni pozostatych chorych. Nie
stwierdzono zatenosci takiego zwazku od pici i wieku. W drugiej pracy Ainiyet i wsp
(1997) u chorych na depresfsredni wiek 48 lat) wykazalize 23-ch chorych gxczyzn
z zachowaniami samobojczymi (z #gmi, zamiarami samobdjczymi i po probie
samobojczej) miato statystycznie istotnesze w porOéwnaniu z chorymi bez zachdwa
samobojczych. $tenia triglicerydoéw u chorych z zachowaniami samobyni byty nizsze,
ale r@nica nie byta statystycznie istotna. Natomiast @Bi&t z zachowaniami samobdjczymi
mialo istotnie nisze s¢zenia cholesterolu catkowitego, cholesterolu LDlLiglicerydow
i lipidow catkowitych w poréwnaniu z chorymi bez chmwar samobdjczych. $tenia

cholesterolu HDL u kobiet z zachowaniami samobdjuzigyty nizsze, ale rénica nie byta
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statystycznie istotna. Zarbwno w grupie kobiet, jakmezczyzn osoby wykazgge
zachowania samobdjcze byty podobne pod wdmyin wieku, jak osoby bez zachawa
samobojczych.

Papassotiropoulos i wsp (1999), u 16 chorych z atlmoafektywry i zachowaniami
samobdjczymi (z mffami samobdjczymi i po prébie samobdjczej)srednim wieku 45 lat
wykazali statystycznie istotneasze s¢zenia cholesterolu catkowitego i cholesterolu LDL, w
poréwnaniu do podobnej diagnostycznie grupy chotyeh zachowa samobdjczych. Grupy
te nie ra@nity sie pod wzgédem wieku i ptci.

Rabe-Jahiska i Poprawska (2000) u 98 chorych z nawegsai epizodami diej
depresji wykazatyze 37 chorych z myami samobdjczymi miato statystycznie istotngsae
stezenia cholesterolu catkowitego, i tak cholesterolu LDL i lipidéw catkowitych w
poréwnaniu do chorych nie majch takich myli. Stwierdzity rowniez ujemry korelacg
miedzy poziomem cholesterolu &zkoscia mysli samobdjczych.

Garland i wsp.(2000) u 100 chorych na depresj probie samobdjczej, wednim
wieku 33 lat, wykazali istotnie #8ze szenia cholesterolu catkowitego w poréwnaniu do
grupy kontrolnej chorych na depresjgrupy osob zdrowych. Rdica ta byta niezaima od
wieku i stanu cywilnego. Stwierdzono pozytyavkorelacg miedzy wiekiem a poziomem
cholesterolu.

Sarchiapone i wsp.(2001) bagtajchorych na depresjo srednim wieku 45 lat
wykazali statystycznie istotnezsize s¢zenia cholesterolu u chorych po probie samobdjczej,
w porownaniu do chorych na depkebpz takich zachowia zdrowg grum kontrolrg.

W latach 2001-2003 ukazatesiyniki bada tego zagadnienia wykonanych u os6b
populacji orientalnej. Okazalo ¢size chocia w populacji tej wysipujg nizsze sgzenia
cholesterolu w poréwnaniu z rakaukask, chorzy po prébie samobodjczej majizszy

poziom cholesterolu catkowitego w porownaniu dorgbh bez takich zachowaHuang
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(2001) u chorych na epizod zkj depresji po probie samobdjczej wykazal niersatizsze
srednie sgzenia cholesterolu catkowitego, w poréwnaniu do ghbr na depresgj bez
zachowa samobdjczych. Natomiast Kim i wsp. (2002) u-14@horych na epizod dagj
depresji i po prébie samobbjczej, wykazali statystie istotne risze s¢zenia cholesterolu
w poréwnaniu z chorymi bez zachawsamobojczych. Tale Lee i Kim (2003) u 32 chorych
na epizod diej depresji po probie samobodjczej wykazali statyatye istotne risze sgzenia
cholesterolu catkowitego i triglicerydow w poroéwmardo podobnej diagnostycznie grupy
chorych bez zachowiasamobdjczych. Natomiast osoby po probie samobpjuize miaty
istotnie nikszego stzenia cholesterolu LDL i HDL od grupy kontrolnej. Ppodobnej
diagnostycznie grupy chorych, Kim i Myint (2004) kazali statystyczne istotnie asze
stezenia cholesterolu u 149 chorych po prébie samokefjaz srednim wieku 41 lat, w
porownaniu do chorych nie wykazaych podobnych zachowa zdrowg grupm kontrolr.
Grupy te nie rénity sic pod wzgédem wieku i pici. Ponadto osoby z zachowaniami
samobojczymi dokonanymi w sposob gwattowny (violatiempters) miaty istotnie rgzy
poziom cholesterolu w poréwnaniu do chorych pdomé&Gamobdjczej dokonanej w sposob
niegwattowny (non-violent attempters).

Zaleznos¢ miedzy niskim poziomem cholesterolu a zachowaniamiad&ijtzymi u
chorych na deprespotwierdzono réwniew badaniach wykonanych w ostatnich latach.

Coryell i Schelesser (2007) badaj8 chorych na zaburzenia afektywne wykazali
statystycznie istotne #8ze sgzenia cholesterolu catkowitego u chorych po prébie
samobojczej, w poréwnaniu z pozostatymi nie wykazymi podobnych zachovwia Poziom
cholesterolu korelowat pozytywnie z wiekiem, natasti zwiazek z zachowaniami
samobdjczymi nie byt zatey od wieku. VuksarGusa i wsp. (2008), u 20 giczyzn z
choroly afektywry dwubiegunow po probie samobdjczej, wykazali zeze s¢zenia

cholesterolu LDL i statystycznie istotneeznia cholesterolu catkowitego i trigliceridéw w

119



porébwnaniu do 20 wkczyzn z zaburzeniami dwubiegunowymi i bez zachowa
samobojczych. Nie byto #iicy w stzeniach cholesterolu HDL. Nie stwierdzono zal&ci
od wieku i czasu trwania choroby. Pacjenci po pr&zmobojczej nie #aili si¢ od chorych
bez zachowasamobdjczych pod wzglem zatrudnienia, wyksztatcenia i stanu cywilnego.

Plana i wsp. (2010) w grupie dzieci i mtodzig8-18lat) chorych na depresj po
prébie samobodjczej, wykazali statystycznie istatiisze s¢zenia cholesterolu w poréwnaniu
do chorych na deprespez zachowania samobdjczych. Nie stwierdzili zabéci z wiekiem
I picia.

Jokinen i wsp. (201pp przebadaniu 13 pacjentéw (11 z chorobami afehyymi i 2
z zaburzeniami psychotycznymi) po probie samob@jomgkazali u nich nisze s¢zenie
cholesterolu catkowitego oraz istotniezsiy poziom cholesterolu HDL, w poréwnaniu do
zdrowe] grupy kontrolnej. Grupa kontrolna byla nded, ni chorzy z zachowaniami
samobdjczymigredni wiek wynosit odpowiednio 24 i 31 lat).

Ostatnio, Olié i wsp.(2011) stwierdzilizsze poziomy cholesterolu catkowitego u
510 chorych na depresj zaburzenia zachowania po prébie samobodjczejywiadzie, w
poréwnaniu do 275 chorych psychicznie bez takicthawa i w poréwnaniu do chorych
somatycznie, zaréwno ¢ginczyzn jak i kobiet. U kobiet z depredjprobami samobdjczymi
stwierdzono réwnie nizszy poziom triglicerydow w poréwnaniu z pozostatygrupami.
Me¢zczyzni z depresj po prébach samobojczych, u ktérych poziom chotektecatkowitego
znajdowat s w zakresie dolnego kwartyla mieli 7,3 razyeksze ryzyko podicia proby
samobojczej, mi grupa kontrolna chorych psychicznie i 6,4 razyckske, ni chorzy
somatycznie. Natomiast kobiety z depgepp probach samobodjczych, u ktérych poziom
cholesterolu catkowitego znajdowat sv zakresie dolnego kwartyla miaty 15,6 razykeze
ryzyko podgcia proby samobdjczej, migrupa kontrolna chorych psychicznie i 3,2 razy

wi¢ksze, nt chorzy somatycznie. Zarbwno Kkobiety, jak ieatzyzni z zachowaniami
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samobodjczymi byli mtodsi, w pordwnaniu do osébwigkazupcych takich zachowa
Roéwniez Ruljancic i wsp. (2011) wykazali statystycznie ts® nizsze sgzenia

cholesterolu u 55-ciu chorych na depgegpawracajca i epizodem cizkiej depresji) po
prébie samobodjczejsiedni wiek 48 lat) w poréwnaniu do 77 chorych mprbs¢ bez takich
zachowa, jak rowniez w poréwnaniu do 97 o0s6b ze zdrowej grupy kongplRodobnie jak
W niniejszej pracy, u chorych po prébie samobdjazrej stwierdzono rénicy w poziomie
cholesterolu pomgdzy chorymi z depresgjnawracajca i depresy w przebiegu choroby
afektywnej dwubiegunowej. Grupy chorych nienily sie pod wzgédem wieku, ale obie

grupy pacjentow byty starsze od grupy oséb zdrowych

7.2. Lipidy a zachowania samobdjcze w schizofrenii

W badanej populacji, 44% kobiet z sofrenia miato myli samobdjcze. Pacjentki z
myslami samobdjczymi miaty istotnie x8zesrednie s¢zenia cholesterolu catkowitego (o 62
mg/dl), triglicerydéw (o 47 mg/dl), cholesterolu L¥o 46 mg/dl) i lipidéw catkowitych (o
176mg/dl), w poréwnaniu z kobietami chorymi na gofftiene bez zachow@asamobdjczych.
Rd&znica w poziomie cholesterolu HDL wynosita 3mg/dbyta statystycznie nieistotna.
Dwadzigcia osiem procent kobiet chorych na schizoffemialo zamiary samobdjcze i
istotnie niszysredni poziom cholesterolu catkowitego (o 48 mg/dholesterolu LDL (o0 32
mg/dl), triglicerydow (o 43 mg/dl), nichore na schizofregibez zachowa samobdjczych.
R&znica w poziomach cholesterolu HDL byta nieistotveyrfosita 5 mg/dl). Trzynaie
procent kobiet ze schizofrenilokonato proby samobdjczej. Pacjentki te mialgtise nizsze
srednie sgzenie cholesterolu catkowitego (0 52 mg/dl), chaesiu LDL (0o 39 mg/dl),
triglicerydow (o 32 mg/dl) i lipidéw catkowitych (@36 mg/dl), w poréwnaniu z kobietami
chorymi na schizofreni bez zachowa samobdjczych. Ridnica w poziomach cholesterolu

HDL byta nieistotna (wynosita 5 mg/dl).
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Wrod badanych grczyzn chorych na schizofreni45% miato myli samobojcze.
Pacjenci ci mieli istotnie nsze srednie s§zenia cholesterolu catkowitego (o 45 mg/dl),
cholesterolu LDL (o 31 mg/dl), triglicerydéw (o S#g/dl) i lipidow catkowitych (o 152
mg/dl), w poréwnaniu z chorymi na schizofrerbez zachow@ samobdjczych. Poziomy
cholesterolu HDL u o0s6b z mlami samobdjczymi nie dit sie z grup bez zachowa
samobdjczych. DwadZeia trzy procent grczyzn chorych na schizofrenmiato zamiary
samobdjcze. Ichrednie s¢zenie cholesterolu byto istotniezsze (o 27 mg/dl), podobnie jak
lipidow catkowitych (o 92 mg/dl), @iu pacjentdw bez zachowaamobdjczych. $tenie
cholesterolu LDL byto risze w poziomie trendu statystycznego(o 20 mg/dfznRa w
stezeniach triglicerydow i cholesterolu HDL u chorych myslami samobdjczymi nie
osiggneta poziomu istotnéci statystycznej, gdy stezenie triglicerydow byto risze (o 34
mg/dl) a s¢zenie cholesterolu HDL wgze (o 2,5 mg/dl) w poréwnaniu z chorymi bez
zachowa samobojczych. Z kolei, 9% ¢iczyzn ze schizofreaidokonato proby samobdjczej.
Mieli oni istotne nisze stzenie cholesterolu catkowitego (0 43 mg/dl), ch@esdu LDL
(o 39 mg/dl), triglicerydéw (o 63 mg/dl) i lipidowatkowitych (o 157 mg/dl), w poréwnaniu
Z mezczyznami bez zachowasamobojczych. Rdnice medzy grupami w zakresie eggenia
cholesterolu HDL (o 10 mg/dl wgze) nie byly istotne statystycznie.

Uzyskane wyniki dotycge zwhzku niskich pozioméw lipidow u chorych na
schizofren¢g z zachowaniami samobojczymi ta&k znajduy potwierdzenie w wikszaci
rezultatow uzyskanych przez innych badaczy.

Modai i wsp. (1994) w retrospektywnymadaniu pacjentow ze schizofrgnnie
stwierdzili istotnych rénic w stzeniu cholesterolu porglzy 67 chorymi z m§fami
samobdjczymi, 51 chorymi po prébie samobodjczej dakej w przeszkei i 115 chorymi bez

zachowa samobdjczych. Grupy te nie byly jednak poréwnywpoé wzgédem wieku i pici.
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Natomiast Gallerani i wsp. (1995) po uwadhieniu pici i wieku wykazalize 23 chorych na
schizofren¢ po prébie samobdjczej miato istotniesie sgzenia cholesterolu w poréwnaniu
z grum kontrolm bez zachowa samobédjczych. Ponadto wykazan® osoby po prébie
samobojczej dokonanej w sposdb gwaltowny, mialgtige nizsze sgzenia tego lipidu w
poréwnaniu z chorymi po prébie samobdjczej dokopamesposob niegwattowny (non-
violent attempters). Poziom cholesterolu u 11 n&8b, ktére wczmiej byty badane z innego
powodu w szpitalu, byt istotnie wgzy w pordwnaniu ze gteniem tego lipidu u oséb po
prébie samobojcze;j.

Rybakowski i wsp (1996) wykazali istotniezaze sfzenie cholesterolu u 26 chorych
na schizofreri z zachowaniami samobdjczymi (8iy zamiary i préby samobodjcze) w
poréwnaniu z podobnymi diagnostycznie chorymi i kezhowa samobdjczych. Ponadto
ujawniono,ze chorzy po prébie samobdjczej mieli istotniesae s¢zenia cholesterolu LDL,
triglicerydow i lipidow catkowitych, ni chorzy bez zachowia samobdjczych. Po
uwzgkdnieniu wieku i pici rénica ta nie ulegta zmianie. Podobnie Papassotiroga wsp.
(1999), wykazali,ze 11 chorych na schizofreniz zachowaniami samobodjczymi (&hy
samobdjcze i po prébie samobojczej)srednim wieku 29 lat miato statystycznie istotne
nizsze s¢zenia cholesterolu w poréwnaniu z ggugontrolmg chorych na zaburzenia
afektywne asrednim wieku 46 lat. Grupy te niezadity sic pod wzgédem pici i BMI. Chorzy
na schizofreni po prébie samobéjczej dokonanej w spos6b gwattomirgfi istotnie nisze
stezenia cholesterolu, nici ktérzy probowali odebtasobiezycie w sposéb nieagresywny.

Natomiast, Huang i Wu (2000) po pradgle dokumentacjimedycznej 106 chorych
kobiet i nezczyzn ze schizofreaileczonych na oddziale psychiatrycznym, nie potsagr
niskiego st¢zenia cholesterolu u 14-tu z nich leczonych po présamobdjczej. Po
uwzgkdnieniu wieku i BMI, ra@nica nie osigreta poziomu istotnéri. Pl nie byta tu

uwzglkdniona. Podobne wyniki wykazali Kim i wsp., (200@) poréwnaniu gtenia 32

123



chorych (kobiet i mzczyzn) na schizofreai po probie samobdjczej do podobnej liczby
chorych kobiet i razczyzn na schizofreaibez zachowa samobdjczych. W badaniu tym
grupy te nie byly porébwnywane pod wezdém wieku.

Tripodianakis i wsp. (2002) potwierdzgtotne nisze s¢zenie tego cholesterolu u
16-tu chorych na schizofrenpo probie samobdjcze§rédni wiek 30 lat) w poréwnaniu do
zdrowej grupy kobiet i gzczyzn nie chorujcych psychicznie i bez zachoiivaamobdjczych
w wywiadzie, osrednim wieku 32 lata. Grupy te niezrity si¢ pod wzgédem wieku.
Ponadto wykazanoze chorzy po probie samobdjczej dokonanej w sposaldwno
gwaltowny jak i niegwaltowny mieli istotnie x8ze s¢zenie cholesterolu w poréwnaniu z
grups kontroln.

Atmaca i wsp. (2003) poréwnywali 16-thorych na schizofre@i po probie
samobojczej, w przedziale wiekowym 20-47 lat dotd6ehorych na schizofrepibez
zachowa samobojczych i 16-tu ze zdrowej grupy kontrolrieg. grupy byly poréwnywane
pod wzgtdem wieku, ptci, BMI, otrzymywania lekéw, diugm choroby do grupy kontrolnej
chorych i s¢zenia cholesterolu. Analiza wykazatee chorzy po probie samobdjczej mieli
istotnie nisze sgzenia cholesterolu catkowitego w poréwnaniu do oloupgkontrolnych.
Ponadto potwierdzono, statystycznie istotriesze sizenia cholesteroli u 9 chorych ktérzy
podgli probe samobdjcz w sposéb gwaittowny (violent-attempters), w poréminado 7
chorych po probie samobdéjczej dokonanej w sposéagnesywny (non-violent attempters).

Marcinko i wsp. (2004) w badaniu miodyche¢imzyzn chorych na schizofreni
wykazali nizsze sfzenia cholesterolu u 13 chorych po prébie samobpjdekonanej w
sposOb gwattowny, w poréwnaniu do takiej samejhiczhorych po prébie samobdjczej
dokonanej w sposéb niegwattowny. Ci sami badaczar¢Mko i wsp., 2005) badali 46
mezczyzn chorych na schizofreniz ktérych 16 probowato popethsamobdjstwo w sposéb

gwattowny (spowodowanie povaych ran, utoricia, powieszenia i skoki z wysol®), 15
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prébowato odebkasobiezycie w sposib nieagresywny (nasgtaie lekéw) i 15 bez zachowa
samobojczych. Grupy chorych nieznity sie pod wzgédem wieku, dtugéci choroby, stanu
cywilnego, zatrudnienia i wyksztatcenia.¢&tnie cholesterolu catkowitego byto istotnie
nizszy u chorych po prébie samobdjczej dokonanej ve@pagresywny w poréwnaniu do
obu grup porownanczych. é&enie tego lipidu u 0séb po probie samobdjczej daken w
sposOb nieagresywny bytozsze nk chorych bez zachowissamobdjczych, ale zdica ta nie
osiggneta poziomu istotngci. W kolejnym badaniu Marcinko i wsp., (200pyzebadali
chorych mgzczyzn leczonych z powodu pierwszorazowego epizalichozy. Wykazalize
27 chorych po prébie samobdjczejredni wiek 30 lat) miato istotnie iBze stzenia
cholesterolu catkowitego w poréwnaniu z podolgrupm wiekowg chorych bez zachowa
samobodjczych i zdrogv grum kontrolmm w podobnym wieku $fedni wiek obu grup
poréwnawczych wynosit 30 lat). Grupy nieznity si¢ pod wzgédem BMI, wystpowania
zachowa samobdjczych w rodzinie i sytuacji rodzinnej (rnziesnie z rodzia lub bez).
W ostatnim badaniu chorych na schizofegrniarcinko i wsp. (2008uzyskali podobne
wyniki, ale wykazali,ze chorzy po probie samobdjczej mieli gézy czas trwania choroby w

poréwnaniu z chorymi bez zachofwsamobdjczych.

7.3. Lipidy a zachowania samobdjcze w depresjhizirenii — czynniki kliniczne

Niektore doniesienia wskaguje stzenia cholesterolu i innych lipidow zmienjggic
w zaleznosci od wieku i pici. Z tego powodu zaréwnoenezyzni jak i kobiety z depregji
schizofrend z zachowaniami samobojczymi byli poréwnywani podglgdem wieku do
grupy kontrolnej bez zachowaamobojczych.

W niniejszej pracy kobiety z depresj schizofreny i zachowaniami samobdjczymi
byly miodsze od grupy kontrolnej bez poréwnywanyathowa samobdjczych. Podobne

wyniki, gtdwnie w odniesieniu do kobiet, uzyskalilB/an i wsp (1994), Rybakowski i wsp.

125



(1996) oraz Olié i wsp., (2011). Natomiast Jokinevsp., (2010) wykazali istotnie vgzy
wiek u chorych mazczyzn po prébie samobojczej w poréwnaniu do zdraymepy kontrolne;.
Moze to implikowd, ze u kobiet chorych na depresptodszy wiek, w powazaniu z niskim
poziomem cholesterolu me by czynnikiem ryzyka zachowissamobdjczych.

Niektérzy autorzy wykazali korelagiemiedzy stzeniami cholesterolu catkowitego,
cholesterolem LDL, triglicerydami agikoscig zachowa samobojczych (m¥i i/lub zamiary
oraz préby samobdjcze) (Modai i wsp., 1994; Sullivawsp., 1994; Golier i wsp., 1995;
Gallerani i wsp., 1995; Apter i wsp., 1999; Rabbtdaska i Poprawska, 2000; Tripodianakis
I wsp, 2002; Atmaca i wsp, 2003; Marcinko i wspP22004). Podobne wyniki uzyskano w
niniejszej pracy u chorych na schizofrenie, gdaejgnci po prébie samobdjczej mielisze
stezenia lipidéw, w porownaniu z chorymi nmaaymi mysli samobojcze. W innych badaniach
wykonanych u chorych na schizofremvykazano nisze sgzenia cholesterolu u chorych po
prébie samobdjczej dokonanej w sposdb gwattownypavdéwnaniu z chorymi, ktérzy
dokonali préby samobdjczej w sposob niegwattowngn-violent attempters) i chorych bez
zachowa samobobjczych, zaréwno ugitzyzn (Atmaca i wsp., 2003; Manko i wsp., 2004,
2005, 2007, 2008), jak i osOb obojga pici (Gallerd®95; Alvarez 1 wsp., 1999;
Papassotiropoulos i wsp., 1999; Kim i wsp., 2002)dobn zaleznos¢ obserwowali rowniz
Vevera i wsp. (2003) w grupie kobiet zndrodnymi zaburzeniami psychicznymi,

Golomb i wsp. (2000) oraz Garland i wg@000) wykazali ujemn korelacg
pomiedzy cholesterolem i wyksztatceniem. W obecnej pradlgo mezczyzni ze schizofreni
i zamiarami samobdjczymi mieli 78ze wyksztalcenie, natomiast ogolnie grupy nimitg
sie w zakresie wyksztatcenia. Natomiast zarowno Maainwsp, (2005), jak i VuksarCusa
i wsp. (2008) wykazalize zalenos¢ miedzy cholesterolem a zachowaniami samobdjczymi

jest niezalena od wyksztatcenia.
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Zatrudnienie mge stanowd istotny czynnik w badaniach nad zachowaniami
samobadjczymi. Niektorzy autorzy (Smith i wsp., 1983w i wsp., 1994w badaniuoséb po
prébie samobdjczej zwaek medzy niskim sgzeniem cholesterolu, a dokonaniem préby
samobojczej argumentowali bezrobociem badanychb®émej pracy istotnie wksza liczba
mezczyzn z depresji myslami samobdjczymi byta bezrobotna (38 vs 11%), wopmaniu
z chorymi bez m§li samobdjczych. Natomiast zaréwno kobiety z dggresaz ngzczyzni z
depresj i schizofrena wykazupcy zachowania samobdjcze mieli podobny status
zatrudnienia, tak jak osoby podobnych grup diagmastych bez zachouwiasamobdjczych.
Marcéinko i wsp. (2005) przedstawili podobne wyniki uocych na schizofrenipo prébie
samobojczej. Garland i wsp. (2000) wykazalisae s¢zenie cholesterolu w grupie pacjentow
zatrudnionych, po prébie samobdjczej, w poréwnanipacjentami niepracagymi, zarowno
wykazupcymi zachowania samobdjcze, jak i bez zachos@mobdjczych. Podobne wyniki
uzyskali réwnie Golier i wsp. (1995). Wskazuje tee zatrudnienie lub jego brak nie stanowi
istotnego czynnika ryzyka zachofiveamobéjczych.

Osoby rozwiedzione czyebace w separacji magby¢ w grupie podwyszonego
ryzyka popetnienia samobdjstwa, w poréwnaniu z astbw zwhzku makenskim. W
obecnym badaniu zaréwno kobiety jak¢atzyzni z depresj i zachowaniami samobojczymi
mieli podobny stan cywilny, w poréwnaniu do chonibu pici bez zachowiasamobojczych.
Rowniez chorzy na schizofregi zaréwno kobiety jak i grczyzni z zachowaniami
samobodjczymi mieli podobny stan cywilny jak cholm®z zachowa samobdjczych. Podobne
wyniki uzyskali Garland i wsp. (2000) u pacjentow depresj i spektrum zaburze
impulsywnych oraz zdrogv grup kontrolmg. ROwniez Marcinko i wsp. (2005, 2007) u
pacjentow ze schizofreqii pierwszym epizodem psychozyykazali, ze zwizek medzy
stezeniem cholesterolu a zachowaniami samobodjczymi néstaleny od stanu cywilnego

i zycia w samotngci czy tez wspolnie z rodzig. Moze to wskazywé ze stan cywilny nie
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stanowi istotnego czynnika ryzyka zacha@awaamobojczych w badanych populacjach
chorych.

W badanych grupach chorych ocenianonié&@wpod czas trwania chorobgnaliza
wykazata, ze kobiety z depresji myslami samobdjczymi, jak i kobiety ze schizofrgni
i zamiarami samobodjczymi mgkrétszy czas trwania choroby w poréwnaniu do kbbez
zachowa samobodjczych. Natomiast kobiety ze schizofrepio prébie samobdjczej i
mezczyzni z zachowaniami samobdéjczymi nie mieli krétszegmsu trwania choroby w
poréwnaniu do diagnostycznie podobnej grupy chorelz zachowa samobdjczych. W
uprzednich badaniach wykonanych wamku poznaskim stwierdzono istotnie krotszy czas
trwania choroby u kobiet z zachowaniami samobodjézymporéwnaniu do kobiet bez
zachowa samobodjczych (Rybakowski i wsp., 1996; Aini-yetsp., 1997), co mogtoby
korespondowa ze stwierdzonym w niniejszym badaniu mtodszym wagk kobiet chorych
na depresj wykazupcych zachowania samobdjcze. W szeregu badaniaebnpédi takiej
jednak nie stwierdza gi(Modai i wsp., 1994; Takei i wsp., 1994; Atmacasp., 2003).
Marcinko i wsp. (2005) w jednym z badeykazali,ze czas trwania choroby u pacjentow ze
schizofrend po prébie samobbjczej jest istotnie krotszy w poraniu z chorymi bez
zachowa samobdjczych, natomiast w innym badaniu stwierddilizszy czas trwania
choroby u takich pacjentéw (Marcinko i wsp., 2008).

Zaburzenia psychiczne oraz zachowaarmobdjcze w rodzinie mgdy¢ istotnym
czynnikiem wpltywajgcym na zachowania samobojcze u danej osoby. Wjsaeijepracy tylko
u krewnych kobiet i nzczyzn z depregji myslami samobdjczymi ggciej wystpowaty
zaburzenia psychiczne, natomiast nie stwierdzogo te innych podgrupach. Marcinko i
wsp.(2007) nie wykazali zwzku medzy poziomem cholesterolu i zachowaniami

samobojczymi, a wygpowaniem samobdjstwa w rodzinie.
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W niniejszej pracy badano rowngezenia lipidéw u pacjentéw w okresie remisji.
Stezenie cholesterolu u 0s6b z uprzednimiskagni samobojczymi wzrosto istotnie o0 13% (24
mg/dl), u 0s6b z uprzednimi zamiarami samobojczgrit% (26 mg/dl) a u oséb po proébie
samobdjczej o 13% (23 mg/dl). Natomiagtzehia cholesterolu LDL wzrosty odpowiednio o
19% (21 mg/dl), 21% (24 mg/dl) i 23% (25 mg/dl)}igidow catkowitych o odpowiednio
13% (77 mg/dl), 15% (91 mg/dl) i 15% (73 mg/dl). iamy w stzeniach triglicerydéw
pomimo wzrostu o odpowiednio 30% (20 mg/dl), 379 (2g/dl) i 43% (11 mg/dl) nie byty
istotne. S§zenia cholesterolu HDL zmienity gio okoto 1 mg (3-6%) co nie byto istotne.
Podobne wyniki uzyskali inni badacze (Sullivan ipws1994; Gallerani i wsp., 1995;
Papassotiropoulos i wsp., 1999; Rabe-Jadika i Poprawska, 2000; Borgherini i wsp. 2002),
ktorzy wykazali,ze nasilenie zachowiasamobojczych zmniejszatoeswraz ze wzrostem
poziomu cholesterolu catkowitego. Takei i wsp. @P9wykazali 20% reduke;j
prawdopodobigstwa zachowania samobdjczego po wei® stzenia cholesterolu o 10mg/dl.
Moze to potwierdzé tez, ze zalenos¢ miedzy stzeniem cholesterolu a zachowaniami
samobojczymi ma charakter dynamiczny, a zachowsameobdjcze mie st pojawia przy
niskim stzeniu cholesterolu.

W niniejszej pracy wykazano w nieltth przypadkach nsze sgzenia cholesterolu
LDL i lipidow catkowitych, jak réwnie triglicerydow u pacjentow z zachowaniami
samobdjczymi. Nie wykazano takich zatesci co do cholesterolu HDL. Z powodu
biologicznej funkcji cholesterolu HDL (przeniesiancholesterolu do atroby w celu, mgdzy
innymi  produkcji kwasow zofciowych), zjawisko rownoczZeie niskiego poziomu
cholesterolu catkowitego, jak i cholesterolu HDE fest czste.

Co do stzenia cholesteroluLDL uzyskane wyniki znajdgj potwierdzenie w
niektérych rezultatach uzyskanych przez niektérgakdaczy (Coulter i wsp., 1993; Conroy

i wsp., 1993; Rybakowski i wsp., 1996; Aini-yetsp., 1997; Saiz i wsp., 1997; Poprawska,
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1998; Papassotiropoulos i wsp., 1999; Rabe-askén i Poprawska, 2000), natomiast inni
takiej zalenosci nie stwierdzaj (Maes i wsp., 1997; Lee i Kim, 2003; Vuksatusa i wsp.,
2008; Jokinen i wsp., 2010). Co do zwku triglicerydéw z zachowaniami samobdjczymi
wyniki innych badaczysgrozbiezne (Conroy, 1993; Sullivan i wsp., 1994; Gallerawisp.,
1995; Rybakowski i wsp., 1996; Ainiyet i wsp., 19%aiz i wsp., 1997; Poprawska, 1998;

Lee i Kim, 2003; Vuksan€usa i wsp., 20080lié i wsp., 2011).

7.4. Lipidy a zachowania samobdjcze — mechanizrogh@miczne

Mechanizmy biochemiczne azw@ne z niskim gkeniem cholesterolu i zachowaniami
samobojczymi g przedmiotem wielu dyskusji. Engelberg (1992) stahipotez mowiaca, ze
niski poziom cholesterolu powoduje mnigjstepkas¢ bton komérkowych, prowade do
zmniejszenia tworzenia receptoréw serotoninowyclhwdtiuje zmniejszenie waania
serotoniny i zmniejszenie jej przenikania do koekéwsrodkowego ukfadu nerwowego.
Dysfunkcja uktadu serotoninergicznego jest prawdigbmie odpowiedzialna za
wystepowanie agresji i zachowaamobdjczych u osébtakimi tendencjami.

Steegmans i wsp. (1996) bagtajzdrowych mzczyzn, wykazali nisze s§zenie
serotoniny w grupie 0sob z utrzymaymi sk (badanymi w 2-3 letnich odgtach) niskimi
stezeniami cholesterolu (4.5 mmol/l i mniej) w porownaz grup, ktérej stzenie wyniosto
6-7 mmol/l. Niski poziom cholesterolu korelowat ndiez z poziomem kortyzolu i prolaktyny
osoczowej po podaniu meta-chloropiperazyny (m-CP#pdka stymulujicego ukiad
serotoninergiczny (Terao i wsp., 2000, 1997) oraziggnem metabolitu serotoniny (5HIAA)
w ptynie mézgowo-rdzeniowym zardwno u o0sOb zdrowyek i pacjentdw z chorobami
psychicznymi (Jokinen i wsp., 2010; Ringo i ws®93), oséb po prébach samobdjczych

(Asellus i wsp., 20109raz chorych na stwardnienie rozsiane (Markianesg., 2010),
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Korelag pomkdzy cholesterolem i uktadem serotoninowym stwierdzdake w
badania nad receptorem serotoninowym 5-HT1A (Prasap., 2009) i szeniem kortyzolu
(Marcinko i wsp,, 2005), ale nie w badaniach nadestiem 5SHIAA w moczu (Tripodianakis i
wsp., 2000). Marcinko i wsp. (2007) wykazali zeek medzy poziomem cholesterolu i
serotoniny w ptytkach krwi u pacjentéw po probéer®bdjczej, ale inni autorzy nie zndie
takij korelacji u ludzi zdrowych (Steegmans i wsi996; Modai i wsp., 1995), ani u 0oséb po
prébie samobodjczej (Ruljancic i wsp., 2011, Jokinemsp., 2010; Garland i wsp., 2007;
Alvarez i wsp., 1999).

Innym mechanizmem, za pompktdrego niski poziom cholesterolu mogtby wphéva
na zachowanie as neurosteroidy, ktore syntetyzowane 3 cholesterolu zawartego we
widknach Purkinjego w mozgu. Neurosteroidy momie¢ wpltyw przeciwsamobdjczy
poprzez antagonizowanie efektu kortyzolu i popramastroju (Heinz i wsp., 1999) lub
poprzez zwgkszenie dziatania uspokajapgo kwasu gamma-aminomastowego (GABA)

(Guidotti i Costa, 1998).
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8. Wnioski

1. Niskie stzenie cholesterolu catkowitego, cholesterolu LDligliceryddw i lipidow
catkowitych zarowno u kobiet jak i ugiczyzn chorych na deprestwicksza ryzyko
wystepowania myli, zamiarow i prob samobojczych. Dotyczy tezstnia cholesterolu
catkowitego poniej 210mg/dl u kobiet oraz pomj 200mg/dl u rzczyzn.

2. Zwigzek medzy niskim sgzeniem powyszych lipidéw, a zachowaniami
samobojczymi dotyczy kobiet i ¢gnczyzn zardwno z deprespkresovy nawracaica,
jak idepregj w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowe.

3. U kobiet chorych na depresjstwierdzono zwizek medzy zachowaniami
samobdjczymi a mtodszym wiekiem. U obu pici nie istdzono zwizku miedzy
zachowaniami samobdjczymi, a stanem cywilnym, zetieniem, wyksztatceniem,
czasem trwania choroby oraz wysbwaniem choroby psychicznej i zachdwa
samobojczych u krewnych pierwszego i drugiego stopn

4. Niskie stzenie cholesterolu catkowitego, cholesterolu LDliglicerydow i lipidow
catkowitych zaréwno u kobiet jak i ugiczyzn chorych na schizofrenzwicksza
ryzyko wystpowania myli, zamiardw i préb samobdjczych. Dotyczy t@zsnia
cholesterolu catkowitego pomj 175 mg/dl u kobiet oraz pomj 179 mg/dl u
mezczyzn.

5. U kobiet chorych na schizofrenistwierdzono zwizek medzy zachowaniami
samobdjczymi a mtodszym wiekiem. U obu pici nie istdzono zwizku migdzy
zachowaniami samobdjczymi, a stanem cywilnym, zetieniem, wyksztatceniem,
czasem trwania choroby oraz wysbwaniem choroby psychicznej i zachdwa

samobadjczych u krewnych pierwszego i drugiego stopn
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6. Zwiekszenie poziomu cholesterolu catkowitego (otokb4%), poziomu cholesterolu
LDL (o 20-23%) oraz poziomu lipidow calkowitych (@4-16%) koreluje ze
zmnieszeniem lub ugtieniem zachow@a samobojczych. Zwkszenie poziomu
cholesterolu HDL (do 5%) i triglicerydow (do 43%ie wykazywato istotnej korelaciji

ze zmniejszeniem lub ugtieniem zachowasamobaojczych.
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9.a. Streszczenie

Celem pracy byto ustalenie czy istgigpznice w stzeniach cholesterolu catkowitego,
cholesterolu LDL, cholesterolu HDL, triglicerydow lipidow catkowitych pomgdzy
pacjentami z zachowaniami samobodjczymi, a pacjentaez zachow@& samobojczych.
Drugim celem bylo ustalenie zyzku wystpowania zachowasamobojczych z czynnikami
demograficznymi i klinicznymi takimi, jak wiek, ptezatrudnienie, rozpoznanie, czas trwania
choroby, poziom wyksztalcenia i wygpbwanie chordb psychicznych oraz zachbwa
samobdjczych w rodzinie. Badanie miato réwnieozstrzygaé czy stzenia lipidow
Zzmieniap Sie po usgpieniu zachowa samobodjczych.

Badania przeprowadzono w Klinice Msguii Dorostych  Uniwersytetu
Medycznegow Poznaniu, w Polsce. Zakwalifikowanych do niegstatn 371 pacjentow w
wieku 18-77 lat, 229 stanowity kobietgrédni wiek 43 lata) a 142 stanowiliettzyzni
(sredni wiek 38 lat). Stoptdziesit kobiet i 73 ngzczyzn chorowato na depresp 79 kobiet
i 69 mezczyzn na schizofreai U 109 pacjentéw, swodd krewnych pierwszego i drugiego
stopnia wysipowaty zaburzenia psychiczne w rodzinie. W rodziM@® pacjentéw
zanotowano préby oraz dokonane samobdjstwa.

W grupie badanych pacjentow 49 (13%) ostatnim czasie popetnito préb
samobajcz, 158 (43%) miato m§li samobojcze z ktérych 101 (27% catej grupy paijes)
mialo zamiary samobodjcze. U 164 pacjentow (44%) migsicpowaty zachowania
samobojcze.

Oznaczé stzen lipidbw dokonywano na czczo, w okresie od 24 dogé@zin od
momentu przyjcia do kliniki psychiatrii.

U chorych na depresjsrednie s¢zenie cholesterolu catkowitego u kobiet, ktore miaty
mysli, zamiary i proby samobdjcze byto istotnizsize w poréwnaniu do kobiet bez zachawa

samobdjczych (odpowiednio 206 mg/dl, 206 mg/dl, gigdI i 236 mg/dl), jak i Rzczyzn z
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podobnymi zachowaniami (odpowiednio 194 mg/dl, &&9dl, 190 mg/dl i 233 mg/dl).

Srednie szenia cholesterolu LDL u kobiet z deprgsktore miaty myli, zamiary i
préby samobodjcze byto istotniezeze w poréwnaniu do kobiet bez zachawsamobdjczych
(odpowiednio 131 mg/dl, 130 mg/dl, 134 mg/dl, 15@/dh), jak i nezczyzn z podobnymi
zachowaniami (odpowiednio 125 mg/dl, 119 mg/dl, Thg/dl i 156 mg/dl). Zarébwno w
grupie ngzczyzn, jak i kobiet nie stwierdzono istotnyctzmic w zakresigredniego sfzenia
cholesterolu HDL.

Srednie stzenie trigliceryddéw w grupie kobiet z deprgsktore miaty myli, zamiary
i préby samobdjcze byto r8ze w pordwnaniu do kobiet bez zachawassamobodjczych
(odpowiednio 104 mg/dl, 107 mg/dl, 108 mg/dl i 13fdi), jak i nmezczyzn z podobnymi
zachowaniami (odpowiednio 110 mg/dl, 109 mg/dl, d&pdl i 140 mg/dl). W grupie kobiet
Z zamiarami samobdjczymi oraz po probie samobdgjciaf | nezczyzn po prébie
samobojczej rinica nie osigreta istotndci statystyczne;.

Srednie sgzenie lipidéw catkowitych w grupie kobiet z depegsktore miaty myli,
zamiary i proby samobojcze bylo istotniezsie w poréwnaniu do kobiet bez zachawa
samobojczych (odpowiednio 634 mg/dl, 637 mg/dl, 648dl i 730 mg/dl), jak i rzczyzn z
podobnymi zachowaniami (odpowiednio 625 mg/dl, 64@dl, 619 mg/dl i 715 mg/dl).

Zwigzek niskiego stzenia cholesterolu catkowitego, cholesterolu LDIglicerydow
i lipidow catkowitych z zachowaniami samobdjczymyt bpodobny w grupie depresji
okresowej] nawracagej oraz depresji w przebiegu choroby afektywnejubi&gunowej,
zarOwno u mzczyzn, jak i kobiet.

Kobiety chore na deprespagce mysli i zamiary samobdjcze byty istotnie miodsze,
w poréwnaniu do kobiet bez zamiarow samobdjcAypdpowiednio 45 vs 51 lat i 44 vs 51
lat). Chorzy na deprespici meskiej z zachowaniami samobojczymi byli w podobnyieku,

w poréwnaniu z grupbez zachowasamobdjczych.
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Choroby psychiczne wgsbwaly istotnie cgsciej w grupie kobiet z mgjami |
zamiarami samobojczymi i u giczyzn z mylami samobdjczymi i w odpowiednich
grupach bez zachowssamobojczych (odpowiednio 36 vs 18%, 52 vs 2798 vg 22%).
Pacjenci z zachowaniami samobdjczymi obojga pteindknili sie pod wzgétdem czstaici
wystepowania zachowa samobodjczych w rodzinie od pacjentbw bez zacliowa
samobdjczych. Mczyzni chorzy na depresji myslami samobojczymi byli istotnie egciej
w zwigzku makenskim, niz ci bez myli samobdjczych.

Chorzy na depresjmezczyzni z myslami samobdjczymi istotnie egciej byl
bezrobotni, ni grupa kontrolna bez zachoiwvaamobdjczych (37 vs 11%). Zatexci takiej
nie obserwowano w grupie kobiet.

W schizofreniisrednie s¢zenie cholesterolu catkowitego u kobiet z dayni,
zamiarami i po prébie samobojczej byto istotniesme w poréwnaniu z pacjentkami bez
zachowa samobdjczych (odpowiednio 174 mg/dl, 173 mg/dR bég/dl i 214 mg/dl), jak i
mezczyzn z podobnymi zachowaniami (odpowiednio 175dhd/79 mg/dl, 160 mg/dl i 203
mg/dl).

Srednie sgzenie cholesterolu LDL u kobiet chorych na schizoigez myslami,
zamiarami i po probie samobojczej byto istotniesme w poréwnaniu z pacjentkami bez
zachowa samobdjczych (odpowiednio 109 mg/dl, 111 mg/dD blg/dl i 139 mg/dl), jak i
mezczyzn z podobnymi zachowaniami (odpowiednio 111did13 mg/dl, 93 mg/dl i 132
mg/dl). Zaréwno w grupie giczyzn, jak i kobiet nie stwierdzono istotnychimi& w zakresie
sredniego stzenia cholesterolu HDL.

Srednie sgzenie triglicerydéw u kobiet chorych na schizofkenimyslami, zamiarami
i po prébie samobdjczej byto istotniezsze w poréwnaniu z pacjentkami bez zachowa
samobodjczych (odpowiednio 69 mg/dl, 65 mg/dl, 68dhg 100 mg/dl), jak i razczyzn z

podobnymi zachowaniami (odpowiednio 91 mg/dl, 94/ahg63 mg/dl i 126 mg/dl); z
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wyjatkiem nie istotnej rénicy pomedzy nezczyznami z zamiarami samobojczymi i bez
zachowa samobojczych.

Srednie sgzenie lipidow catkowitych u kobiet chorych na scliiemie z myslami,
zamiarami i po prébie samobojczej byto istotniesme w poréwnaniu z pacjentkami bez
zachowa samobdjczych (odpowiednio 530 mg/dl, 525 mg/d¥ By/dl i 646 mg/dl), jak i
mezczyzn z podobnymi zachowaniami (odpowiednio 553dhd@67 mg/dl, 494 mg/dl i 651
mg/dl).

Kobiety ze schizofrenioraz mylami i zamiarami samobdjczymi byly istotnie
miodsze w poréwnaniu z graipez zachowa samobdjczych (odpowiednio 29 vs 35 lat i 27
vs 34 lat). Kobiety z mjfami samobojczymi mialy istotnie krétszy czas trigachoroby w
poréwnaniu z grup kobiet bez zachowiasamobdjczych (6 vs 9 lat). Zarbwno w grupie
kobiet jak i mezczyzn chorych na schizofrenstatus zatrudnienia byt podobny w grupach
wykazupcych zachowania samobdjcze, jak i w grupie bezxtakachowa. Tylko mezczyzni
ze schizofreni i zamiarami samobdjczymi mieli 28ze wyksztalcenie w poréwnaniu z
pacjentami bez zamiarow samobdjczych.

W okresie poprawy stanu kliniczoeg ustgpienia zachowa samobodjczych
stezenia cholesterolu catkowitego wzrastaty w sposdbtiy u 40(11k, 29mpacjentow z
myslami samobdjczymi o 13% (24 mg/dl), u 24 (15k, 9macjentdw z zamiarami
samobodjczymi o 14% (25 mg/dl) i 12 (8k, 4m) padenipo probie samobdjczej o 13% (23
mg/dl), u ktérych wykonano badanie kontrolne lipid@rzy wypisie. Sizenia cholesterolu
LDL wzrastaly istotnie odpowiednio 0 19% (21 m@/@1% (24 mg/dl) i 23% (25 mg/dl), a
stezenie lipidow catkowitych odpowiednio o 13% (77 miyy/dl5% (91 mg/dl) i 15% (73
mg/dl). R&nica w s¢zeniach trigliceryddéw, pomimo ich wzrostu odpowienld 30% (20

mg/dl), 37% (28 mg/dl) i 43% (11 mg/dl) nie ggata poziomu istotri@i statystycznej
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Uzyskane w pracy wyniki pozwalgna sformutowanie nagiujacych wnioskow:

— Niskie stzenie cholesterolu catkowitego i cholesterolu LDtigliceryddw i lipidow
catkowitych u chorych na schizofrenideprest w okresie nasilenia epizodu choroby
stanowi czynnik ryzyka zachowaamobdjczych.

— U chorych tych nie stwierdzagskorelacji pom¢dzy stzeniem cholesterolu HDL i
zachowaniami samobojczymi.

- Wystepowanie zachow®a samobojczych w badanych grupach pacjentow wykazuje
zaleznos¢ z wiekiem (u kobiet zaréwno z deprgsjjak i schizofreny), z
wystepowaniem choréb psychicznych w rodzinie (chorzydepres}), ze statusem
zatrudnienia (reczyzni z depresj) oraz dlugécia trwania choroby (kobiety ze
schizofren).

— W okresie poprawy stanu klinicznego iamenia zachowa samobbdjczych nagtuje
istotny wzrost sizen cholesterolu catkowitego cholesterolu LDL orazidigowv

catkowitych w poréwnaniu z okresem wgsbwania zachowasamobojczych.
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9. b. Summary

The aim of this study was to determine whether ghare differences in the
concentrations of total cholesterol, LDL cholesteHDL cholesterol, triglycerides, and total
lipids between patients who exhibit suicidal bebaand patients who do not exhibit suicidal
behavior. The second objective was to determieectirrelation of suicidal behavior with
demographic and clinical factors such as age, geedgloyment, diagnosis, illness duration,
level of education, and incidence of mental illnassl suicidal behavior in the family. The
study was also planed to investigate whether lipietls change after the disappearance of
suicidal behavior.

The study was conducted in the Department of Aldsitchiatryc at the University of
Medical Sciences in Poznan, Poland. Three hundneddseventy-one patients, aged 18-77
years, of whom 229 were women (average age 43)yants142 were men (mean age, 38
years old) remained eligible for the study. Of gatients, 150 women and 73 men were ill
with depression; 79 women and 69 men, with schimph. Among the first and second
degree relatives of 109 patients were recorded ahailibess. Suicidal attempt and
completion were recorded in the family of 40 patsen

Of the patients studied, 49 patient4)1L3ecently attempted suicide, 158 (43%) had
suicidal thoughts, and 101 (27%) had suicidal pldie remainder 164 (44%) patients did
not demonstrate suicidal behavior.

Patients’ fasting lipid levels were estimated witl24—72 hours of their admission to
the psychiatric clinic.

In patients with depression, the average total edtetol concentrations in women
with suicidal thoughts, suicidal plans, and suicigiempters were significantly lower
compared to women without suicidal behavior (206dh06 mg/dl, 210 mg/dl, and 236

mg/dl, respectively), as were in men with similahlvior (194 mg/dl, 189 mg/dl, 190 mg/dI
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and 233mg/dl, respectively).

The average LDL cholesterol concentrations in womwith depression and suicidal
thoughts, suicidal plans, and suicide attempten®wignificantly lower compared to women
without suicidal behavior (131 mg/dl, 130 mg/dd41mg/dl, and 157 mg/dl, respectively), as
were in men with similar behavior (125 mg/dl, 119/di, 116 mg/dl and 156 mg/dI,
respectively). No significant differences in theeeage concentrations of HDL cholesterol
were confirmed between patients with suicidal bedreand non-suicidal counterparts, either
in women or in men.

The average triglycerides levels in women with dspron and suicidal thoughts,
suicidal plans, and suicide attempters were lowsnpgared to women without suicidal
behavior (104 mg/dl, 107 mg/dl, 108 mg/dl, and 13¢/dl, respectively), as were in men
with similar behavior(110 mg/dl, 109 mg/dl, 123 mghd 140 mg/dl, respectively). In
women, the difference in triglycerides levels betwepatients with suicidal plans, suicide
attempters, and non-suicidal patients did not restatistical significance levels, as not
reached between suicide attempters and non-sujzadi@nts in men.

The average concentration of total lipidswomen with depression and suicidal
thoughts, suicidal plans, and suicide attempter® wignificantly lower compared to women
without suicidal behavior (634 mg/dl, 637 mg/dl864g/dl and 730 mg/dl, respectively), as
were lower in men with similar behavior (625 mg/@L8 mg/dl, 619 mg/dl and 715 mg/dl,
respectively).

Correlations between low levels of total choledtek®L cholesterol, triglycerides,
and total lipids, and suicidal behavior were simitapatients with both recurrent depressive
episodes and depression in the course of bipatardker, in both men and women.

Women with depression, suicidal thoughts, and dalcplans were significantly

younger, compared to the control patients withautidal behavior (45 vs. 51 years and 44
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vs. 51 years). Men with depression and suicidabl®r were of similar age, compared to
patients without suicidal behavior.

Mental illness occurred significantly radrequently in women with suicidal thoughts
and suicidal plans and in men with suicidal thoaghan in the corresponding control groups
without suicidal behavior: 36 vs. 18%, 52 vs. 2&¥g 48 vs. 22%, respectively. Patients of
both sexes with suicidal behavior did not diffetténms of prevalence of suicidal behavior in
families from patients without suicidal behavior.

Men with depression and suicidal tHaagvere significantly more often unemployed
than the control group without suicidal behavio? (8. 11%). This correlation was not
observed in women.

In patients with schizophrenia, the average comagaohs of total cholesterol in
women with suicidal thoughts, suicidal plans, anitide attempters were significantly lower
compared to women without suicidal behavior (174dhdl73 mg/dl, 162 mg/dl, and 214
mg/dl, respectively), as were in men with similehbvior (175 mg/dl, 179 mg/dl, 160 mg/dI,
and 203 mg/dl, respectively).

The mean concentrations of LDL cholesterol in womeith schizophrenia and
suicidal thoughts, suicidal plans, and suicidenaptiers were significantly lower compared to
female patients without suicidal behavior (109 rgld1l mg/dl, 100 mg/dl, and 139 mg/dl,
respectively), as were in men with similar behavyidrl mg/dl, 113 mg/dl, 93 mg/dl, and 132
mg/dl, respectively). In both men and women, nonificant differences in the mean
concentrations of HDL cholesterol between patiavith suicidal behavior and non-suicidal
counterparts were confirmed.

The average concentrations of triglycerides in womwéh schizophrenia and suicidal
thoughts, suicidal plans, and suicide attemptere wignificantly lower compared to patients

without suicidal behavior (69 mg/dl, 65 mg/dl, 68/, and 100 mg/, respectively), as were
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in men with similar behavior (91 mg/dl, 94 mg/dB ég/dl, and 126 mg/dl, respectively),
except non-significant difference between men witicide plans compared to men without
suicidal behavior.

The average concentrations of total lipids in wometh schizophrenia and suicidal
thoughts, suicidal plans, and suicide attempter® wrgnificantly lower compared to women
without suicidal behavior (530 mg/dl, 525 mg/dl45tg/dl, and 646 mg/dl, respectively), as
were in men with similar behaviors 553 mg/dl, 56¢/dh 494 mg/dl, and 651 mg/dI,
respectively).

Women with schizophrenia and suicidal thoughts suididal plans were significantly
younger compared to their non-suicidal counterp@®vs. 35 years and 27 vs. 34 years).
Women with suicidal thoughts had significantly dkoiliness duration than did non-suicidal
women (63 vs. 97 months). Both female and maleepat with schizophrenia and suicidal
behavior had similar employment statuses as tlwirsuicidal counterparts. Only men with
schizophrenia and suicidal plans were less educat@gared to men without suicidal plans.

In clinical remission and disappearing of suicitb@havior, concentrations of total
cholesterol increased significantly in those 40w(19.m) patients with suicidal thoughts by
13% (24 mg/dl), in 24 (15w.9m) patients with suaiglans by 14% (25 mg/dl), and 12(8w,
4m) suicide attempters by 13% (23 mg/ dl) got navested lipids levels. Concentrations of
LDL cholesterol increased significantly by 19% (&/dl), 21% (24 mg/dl) and 23% (25
mg/dl), and total lipids by 13% (77 mg/dl), 15% (@b/dl) and 15% (73 mg/dl), respectively.
The difference in triglycerides concentrations, piesincreasing by 30% (20 mg /dl), 37%

(28 mg/dl) and 43% (11 mg/dl), respectively, did reach levels of statistical significance.
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The results obtained allow to formulate the follog/iconclusions:

— Low concentration of total cholesterol and LDL &sterol, triglycerides, and total
lipids during acute episodes of illness in patiemith depression and schizophrenia
is a risk factor for suicidal behavior.

- In these patients, there is no evidence of cdrogldbetween HDL-cholesterol and
suicidal behavior.

— The occurrence of suicidal behavior in the studieoups of patients points to a
correlation with age (in women with both depress@md schizophrenia), the
occurrence of mental iliness in the family (menhndepression), with the status of
employment (men with depression), and with thee#k duration (women with
schizophrenia).

— A significant increase in concentrations of tathblesterol, LDL cholesterol, and
total lipids occurs during clinical improvement amtisappearance of suicidal

behavior compared with the period of suicidal bédrav
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Tabela 1

Poréwnanie stzen lipidow i danych spoteczno-demograficznych u kohkieepres
I myslami samobojczymi z grugkontrolrg bez zachowasamobojczych

calkowita liczba kobiet z z myslami bez zachowa wartasci
depresj: 150 (100%) samobojczymi: samobojczych: | statystyczne
58 (39%) 73 (48%)
wiek (w latach): 19-73 22-76 Z=-2,78
srednia | 45, 314, 5 51,9412, 3 P=<0, 014
mediand6, 5 52,0
czas trwania choroby 1-708 1- 489 Z=-1,77
( w miesicach): srednia| 83, 3£121, 2 104, 5115, 7 P=0, 076
miedian&9, 0 59, 5
zaburz. psychiczne w rodzinie df=1
liczba(%): tak21(36, 2) 14(18, 5) P=0, 025
ni€7(63, 8) 59(81, 5)
zachow. samobdjcze wdzinie df=1
liczba (%): tak7(12, 0) 6(8, 7) P=0, 580
ni®1(87, 9) 67(91, 3)
wyksztatcenie: podstawowelO (17, 2) 19(25, 9) df=3
zawodowe7 (12, 1) 6(8, 7) P=0, 110
srednie | 30 (51, 7) 25(34, 6)
yasze | 11(18, 9) 23(31, 4)
stan cywilny: zagnne | 39(67, 2) 48(66, 3) df=1
stanu wolnegdl9(32, 8) 25(33, 7) P=0, 952
zatrudnienie: df=1
liczba(%) zatrudnienil8( 31, 1) 20(27, 1) P=0, 746
bezrobotd0(68, 9) 53(72, 9)
cholesterol catkowite: s$rednia| 206, 0+40, 7 250, 9447, 8 Z=-5,70
mediand 96, 5 245, 8 P= <0, 001
minimum139, 2 135, 2
maksimun303, 3 405, 0
triglicerydy (mg): srednia| 104, 1+46, 2 143, 2496, 0 Z=-2,99
median&9, 5 121, 3 P=0, 002
minimum26, 5 35,0
maksimun226, 7 820, 5
cholesterol LDL (mg): srednia | 131, 9+39, 5 168, 3142, 4 Z=-4,85
mediand 25, 1 159, 8 P=<0, 001
minimumel, 9 82,5
maksimun223, 8 321, 3
cholesterol HDL (mg): érednia | 52, 9+11, 9 56, 018, 0 Z=-1,18
median&2, 0 55,5 P=0, 236
minimum30, 4 22,4
maksimung9, 9 134, 2
lipidy catkowite (mg): srednia | 634, 0115, 4 774, 7160, 9 Z=-55
median&29, 8 747, 6 P=<0, 001
minimumé447, 5 454, 4
maksimumZB, 2 1461, 4
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Table 2

Poréwnanie stzen lipidow i danych spoteczno-demograficznych u kokieepresj i
zamiarami samobadjczymi z graigontrolrg bez zachowasamobojczych

catkowita liczba kobiet z Z zamiarami bez zachowa wartasci
depresj: 150 (100%) samobojczymi: samobojczych: | statystyczne
38 (25%) 73 (48%)
wiek (w latach): 21-68 19-76 Z=-2,47
srednia | 44, 6+13, 5 51, 0+13, 2 P=10, 013
mediand6, 5 52,0
czas trwania choroby 1- 360 1-708 Z=-0, 50
( w miesicach): srednia | 80, 8191, 8 101, 5125, 4 P=0, 611
miediand5b, 0 52,5
zaburz. psychiczne w rodzinie df=1
liczba(%): tak 13(34, 2 16(22, 4) =0, 214
nie25(65, 8) 57(77, 6)
zachow. samobdjcze w rodzinie df=1
liczba (%): tak 5(13, 16) 6(8, 9) P=0, 532
nie33(86, 8) 67(91, 1)
wyksztatcenie: podstawowe5(15, 8) 18(24, 1) df=3
zawodowe4(10, 5) 7(9, 8) P=0, 565
srednie | 19(50, 0) 28(38, 4)
yasze | 9(23, 7) 20(27,7)
stan cywilny: zagyne | 13(34, 2) 24(33, 0) df=1
stanu wolneg®5(65, 8) 49(67, 0) P=0, 947
zatrudnienie: zatrudnienil3(34, 2) 20(26, 8) df=1
bezrobotn25(65, 8) 53(73, 2) P=0, 504
cholesterol catk.(mg): srednia| 206, 1+41, 7 242,9+49, 5 Z=-4,14
mediand 96, 4 242, 4 P=<0, 001
minimum139, 2 135, 2
maksimun303, 3 405, 0
triglicerydy (mg): srednia | 107, 6144, 2 135,0491, 1 Z=-1, 64
median&9, 9 117, 4 P=0, 100
minimum28, 8 26,5
maksimuniosg, 7 820, 5
cholesterol LDL (mg): srednia| 130, 740, 4 162, 1+43, 7 Z=-3,95
mediand 24, 8 157, 7 P=<0, 001
minimumel, 9 79,4
maksimun223, 8 321, 3
cholesterol HDL (mg): érednia | 53, 3£12, 6 55, 3+17,0 Z=-0, 82
medianal, 2 54,6 P=0, 411
minimum30, 4 22,4
maksimung9, 9 134, 2
lipidy catkowite (mg): srednia | 637, 4£118, 9 748, 4£162, 9 Z=-3,92
median&33, 7 738, 9 P=<0, 001
minimum453, 3 447, 5
maksimun®23, 2 1461, 4
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Table 3

Poréwnanie stzen lipidow i danych spoteczno-demograficznych u kokieepresji po
probie samobojczej z grafkontrolg bez zachowasamobodjczych

catkowita liczba kobiet z po probie bez zachowa wartasci
depresj: 150 (100%) samobojczej: samobojczej: statystyczne
19 (13%) 73 (48%)
wiek (w latach): 19- 68 19-76 Z=-1, 86
srednia | 44, 2+13, 0 50, 1+13,5 P=10, 062
mediana| 45, 0 52,0
czas trwania choroby 1- 360 1- 708 Z=0,03
( w miesicach): srednia | 92, 0101, 7 96, 9+120, 4 P=0, 970
miediana| 59, 0 48, 0
zaburz. psychiczne w rodzinie df=1
liczba(%): tak7(36, 8) 17(23, 6) P=0, 341
nie| 12(63, 1) 56(76, 3)
zachow. samobdjcze w rodzinje df=1
liczba (%): tak2(10, 5) 7(9,9) P=1, 000
nie | 17(89, 4) 66(90, 1)
wyksztatcenie: podstawowe3(15, 7) 17(23, 1) df=3
zawodowe| 4(21, 0) 6(8, 3) P=0, 450
srednie | 7(36, 8) 31(41, 9)
wyzsze | 5(26, 3) 19(26, 7)
stan cywilny: zagpne | 13(68, 4) 48(66, 4) df=1
stanu wolnegqg 6(31, 5) 25(33, 6) P=0, 930
zatrudnienie df=1
liczba (%): zatrudnieni7 (36, 8) 20(27, 5) P=0, 567
bezrobotni| 12(63, 2) 53(72, 5)
cholesterol catk.(mg): srednia| 210, 746, 8 236, 9449, 9 Z=-2, 26
mediang 194, 5 238, 2 P=0, 023
minimum | 142, 0 135, 2
maksimum| 303, 3 405, 0
triglicerydy (mg): srednia | 108, 9+36, 9 130, 8486, 9 Z=-1,02
medianal 94, 3 114, 9 P=0, 303
minimum | 64, 4 26,5
maksimuni78, 4 820, 5
cholesterol LDL (mg): srednia | 134, 4+47, 0 157, 0444, 0 Z=-2,23
mediand 24, 2 153, 3 P=10, 025
minimume1, 9 77,3
maksimun223, 8 321, 3
cholesterol HDL (mg): srednia| 53, 8£10, 3 55, 0+16, 7 Z=-0,21
mediana 51, 6 54,4 P=0, 832
minimum | 40, 6 22,4
maksimum| 78, 1 134, 2
lipidy catkowite (mg): srednia | 648, 6£124, 3 730, 7162, 4 Z=-2,31
median&18, 5 720, 3 P=0, 020
minimum | 453, 3 447, 5
maksimum| 923, 2 1461, 4
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Tabela 4

Poréwnanie stzen lipidow i danych spoteczno-demograficznych ezoryzn z depres;j
I myslami samobojczymi z grugkontrolrg bez zachowasamobojczych

catkowita liczba mzczyzn z z myslami bez zachowa wartasci
depresj: samobojczymi: samobojczych: | statystyczne
73(100%) 37 (51%) 22 (30%)
wiek (w latach): t=-0, 39
srednie | 44, 8£16, 2 46, 1+13, 6 P=0, 700
mediand8, 0 44, 0
czas trwania choroby Z=0,03
(w miesgcach): srednia | 94, 1+126, 3 90, 7+109, 6 P=0, 973
miedian&6, 0 36,0
zaburz. psychiczne w rodzinie df=1
liczba(%): tak | 18(48, 65) 5(22, 2) P=0, 034
ni@9(51, 35) 17(77, 8)
zachow. samobdjcze w rodzinige df=1
liczba(%): tak | 11(29, 7) 2(11, 1) P=0, 080
ni@6(70, 3) 20(88, 9)
wyksztatcenie: podstawowes(13, 5) 3(11, 2) df=3
zawodowel0(27, 0) 7(33, 3) P=0, 590
srednie | 13(35, 1) 5(22, 2)
yasze | 9(24, 3) 7(33, 3)
stan cywilny: zonaci| 14(37, 8) 2(11, 1) df=1
stanu wolneg®3(62, 2) 20(88, 9) P=0. 013
zatrudnienie df=1
liczba(%): zatrudnienil7(45, 9) 9(38, 9) P=0, 709
bezrobot20(54, 1) 13(61, 1)
cholest.catkowite(mg):srednia | 194, 3+40, 3 256, 547, 7 t=-6,0
mediand87, 5 260, 0 P=<0, 001
minimum | 121, 8 180, 2
maksimun325, 8 372, 6
triglicerydy (mg): srednia | 110, 6152, 9 164, 1 +100, O Z=-3,29
median&6. 0 139, 6 P=<0, 01
minimum36, 4 50, 2
maksimun262, 2 625, 1
cholesterol LDL (mg): srednia| 125, 5+38, 8 173, 9445, 3 Z=-4, 30
mediand 20, 6 179, 7 P <0, 001
minimumb3, 1 78,5
maksimun260, 4 273, 6
cholesterol HDL (mg): srednia| 46, 4£13, 6 50, 3+16, 8 Z=-0, 67
mediand4, 8 45, 3 P=0, 497
minimum24, 0 32,0
maksimun®0, 4 102.1
lipidy catkowite (mg): srednia | 626, 1+131, 4 787,7 £188, 7 Z=-4,34
medianab94, 4 773, 4 P= <0, 001
minimum430, 0 228,5
maksimun®993, 5 1397, 8
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Tabela 5

Poréwnanie stzen lipidow i danych spoteczno-demograficznych ezoryzn z depres;j

I zamiarami samobadjczymi z graigontrolm bez zachowasamobojczych

catkowita liczba mzczyzn z Z zamiarami bez zachowa wartasci
depresj: 73 (100%) samobojczymi: samobojczych: | statystyczne
25 (34%) 22 (30%)
wiek (w latach): t=-0, 29
srednie | 44, 7+15, 9 45, 8114, 5 p=0, 768
mediand8, 0 44, 0
czas trwania choroby Z=0,13
( w miesicach): srednie| 92, 8£117, 5 92, 2+118, 8 P=0, 893
miediana6, 0 36,0
zaburz. psychiczne w rodzinie df=1
liczba(%): takl3(52, 0) 6(27, 1) P=0, 042
niel2(48, 0) 16(72, 9)
zachow. samobdjcze w rodzinie df=1
liczba(%): tak7(28, 0) 4(16, 7) P=0, 360
nié8(72, 0) 18(83, 3)
wyksztatcenie: podstawowe3(12, 0) 3(12,5) df=3
zawodowe7 (28, 0) 7(31, 3) P=0, 976
srednie | 8(32, 09) 6(27, 1)
yasze | 7(28, 0) 6(29, 2)
stan cywilny: zonaci | 11(44, 0) 9(41, 7) df=1
stanu wolnegd.4(56, 0) 13(58, 3) P=0, 181
zatrudnienie df=1
liczba(%): zatrudnienill(44, 0) 9(41,7) P=0, 953
bezrobotri4(56, 0) 13(58, 3)
cholesterol (mg): srednie| 189, 3+36, 8 243, 5152, 2 t=-4, 62
mediand86, 7 230, 4 P <0, 001
minimuml21, 8 147, 6
maksimun259, 3 372,6
triglicerydy (mg): srednie| 109, 1+55, 3 151, 5£92, 3 Z=-2,60
median&5, 6 133, 4 P=0, 009
minimum36, 4 50, 2
maksimun?62, 0 625, 1
cholesterol LDL (mg): srednie | 119, 0£32, 8 165, 1+49, 4 t=-4.18
mediand 20, 6 162, 6 P <0, 001
minimum53, 1 78,5
maksimuni8sg, 1 273, 6
cholesterol HDL (mg): sérednie| 48, 0+15.3 48, 5+15, 5 Z=0,08
mediand4,8 44, 6 P=10, 939
minimum24, 0 29, 4
maksimun®0, 4 102, 1
lipidy catkowite (mg): srednie | 618, 7+135, 6 751, 2+185, 3 t=-3, 15
median&94, 4 728, 2 P=0, 002
minimum430, 0 228, 5
maksimun993, 5 1397, 8
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Table 6

Poréwnanie stzen lipidow i danych spoteczno-demograficznych ezoryzn z depres;j

oraz po probie samobodjczej z gguntrolrg bez zachowasamobojczych

catkowita liczba mzczyzn z po prébie bez zachowa wartgsci
depresj samobojczej: samobojczych: | statystyczne
73 (100%) 14 (19%) 22 (30%.)
wiek (w latach): t=0, 14
srednie | 46, 012, 7 45, 4£15, 5 P=0, 885
mediand6, 5 44, 0
czas trwania choroby Z=0, 65
( w miesicach): srednie| 95, 4111, 5 91, 7+119, 9 P=0, 512
miedian®4, 0 36, 0
zaburz. psychiczne w rodzinie df=1
liczba(%): tak | 8(57, 1) 7(30, 5) P=0, 118
nié(42, 9) 15(69, 5)
zachow. samobdjcze w rodzinie df=1
liczba(%): tak | 5(35, 7) 4(16, 9) P=0, 145
ni&(64, 3) 18(83, 1)
wyksztatcenie: podstawowel(7, 1) 3(13, 6) df=3
zawodow8(21, 4) 7(32, 2) P=0, 692
srednie | 5(35, 7) 6(27, 1)
yasze | 5(35, 7) 6(27, 1)
stan cywilny: zonaci | 7(50, 0) 9(40, 7) df=1
stanu wolneg/ (50, 0) 13(59, 3) P=0, 493
zatrudnienie df=1
liczba%): zatrudnienil2(85, 7) 16(72, 9) P=0, 560
bezrobotni2(14, 3) 6(27, 1)
cholesterol catk.(mg):srednie | 190, 4141, 6 233, 2153, 4 Z=-2,50
mediand 99, 0 224,1 P=0, 012
minimuml21, 8 147, 4
maksimun258, 4 372, 6
triglicerydy(mg): srednie| 123, 063, 6 140, 3+87, 8 Z=-0,78
median&5, 3 127, 6 P=0, 432
minimumé4, 9 36,4
maksimun262, 2 625, 1
cholesterol LDL (mg): srednie | 116, 9+37, 5 156, 8148, 9 =-2,57
mediand 23, 4 147, 7 P=0, 010
minimumb3, 1 78,5
maksimuni8sg, 1 273, 6
cholesterol HDL (mg): érednie| 48, 8+18, 5 48, 2114, 6 Z=-0,11
mediand4, 6 44,9 P=0, 910
minimum24, 0 28,4
maksimun®0, 4 102, 1
lipidy catkowite (mg): srednie | 619, 6+119, 4 726, 2+187, 1 t=-2, 02
median&96, 9 721, 3 P=0, 046
minimumé450, 1 228, 5
maksimun830, 7 1397, 8
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Tabela 7

Poréwnanie stzen lipidow, wieku i czasu trwania choroby u kobietaburzeniami
depresyjnymi okresowo nawragaymi (F33.2-3) i mylami samobdjczymi do grupy z
zaburzeniami depresyjnymi w przebiegu choroby gigke] dwubiegunowej (F31.4-5)

i myslami samobdjczymi

kobiety z depregj( F33.2-3 i z F33.2-3i z F31.4-5 i mylami | wartcci
F31,4-5) i mylami myslami samobojczymi: 12 | statystyczne
samobojczymi: 58 samobojczymi:
46
cholesterol catk.(mg): sredni | 205, 8+41, 9 207,037, 7 Z=-0, 13
medianags, 6 200, 3 P=0, 893
minimumm 39, 2 59, 2
maksimumps, 3 276, 4
triglicerydy (mg): sresni | 101, 6£48, 3 113, 8+37, 8 t=-0, 80
median&®4, 0 114, 6 P=0, 422
minimum | 26, 5 48, 6
maksimum226, 7 177,5
cholesterol LDL(mg): sredni | 133, 2+39, 6 126, 9140, 7 t=0, 49
mediana25, 9 113, 0 P=0, 623
minimumé1, 9 80, 4
maksimun222, 6 197, 7
cholesterol HDL (mg): sredni | 51, 9+11,1 56, 6+14, 6 t=-1,21
median&l, 9 53,2 P=0, 230
minimum30, 4 34,9
maksimurg0, 6 89,9
lipidy ctkowite: sredni | 631, 8122, 7 642, 9185, 6 t=-0, 29
mediap@17, 9 645, 2 P=0, 768
minimup¥47, 5 522, 1
maksimur23, 2 793, 2
czas trwania choroby: éredni | 70, 2£94, 9 133, 5189, 2 Z=-2,50
(w miesicach) mediana24, 0 64, 5 P=0, 012
minimum9, 0 23,0
maksimu360, 0 708, 0
wiek (w latach): sredni| 44, 3£13, 9 49, 3t16, 5 t=-1, 05
mediapd5, 0 51,5 P=0, 298
minimu9, 0 23,0
maksimuné8, 0 73,0
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Tabela 8

Poréwnanie stzen lipidow, wieku i czasu trwania choroby u kobietaburzeniami
depresyjnymi okresowo nawragaymi (F33.2-3) i zamiarami samobdjczymi do grupy z
zaburzeniami depresyjnymi w przebiegu choroby gieke] dwubiegunowej (F31.4-5)

I zamiarami samobadjczymi

catkowita liczba kobiet z z F33.2-3i z F31.4-5 wartasci
depresj(F33 2-3 1 F31.4-5) i | zamiarami i zamiarami statystyczne
zamiarami samobo6jczymi: 38 samobodjczymi: 31 | samobojczymi: 7
cholesterol catk.(mg):sredni | 208, 245, 0 197, 4122, 8 t=0, 61
mediand94, 5 198, 4 P=0, 545
minimum139, 2 167, 2
maksimup303, 3 228, 0
Triglicerydy (mg):  s$redni | 108, 245, 0 105, 1443, 9 t=0, 16
mediand04, 4 95,5 P=0, 872
minimum?28, 8 48, 6
maksimul 98, 9 177,5
cholesterol LDL(mg):sredni | 134, 741, 9 113, 2+29, 2 t=1, 28
mediand?27, 0 100, 6 P=0, 209
minimume61, 9 80,4
maksimup223, 8 153,1
cholesterol HDL(mg):$redni | 51, 5+11, 3 61, 8+15,5 t=-2,04
median&0, 7 51,8 P=0, 048
minimum30, 4 49, 6
maksimupB0, 6 89, 9
lipidy catk.(mg): sredni | 643, 6128, 5 610, 4159, 4 t= 0, 66
median&32, 2 635, 5 P=0, 511
minimum453, 3 522,1
maksimup923, 2 665, 8
czas trwania chorobysredni | 79, 9196, 9 84,9471, 1 Z=-1,18
(w miesicach) mediana30, 0 63,0 P=0, 234
minimum1, 0 32,0
maksimunB60, 0 242, 0
wiek(w latach): sredni | 45, 513, 4 40, 614, 5 Z=0, 49
mediana6, 0 49, 0 P=0, 624
minimum?21, 0 23,0
maksimupt8, 0 56, 0
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Tabela 9

Poréwnanie stzen lipidow, wieku i czasu trwania choroby u kobietaburzeniami
depresyjnymi okresowo nawragaymi (F33.2-3) i po prébie samobojczej do grupy z
zaburzeniami depresyjnymi w przebiegu choroby gigke] dwubiegunowej (F31.4-5)

i po prébie samobojczej

catkowita liczba kobiet po z F33.2-3 z F31.4-5 wartasci
prébie samobojczej z deprgsj| po probie po prébie statystyczne
(F33.2-3i1F31,4-5): 19 samobojczej: 16 | samobojczej: 3
cholesterol catk.(mg): srednia| 213, 2+49, 7 197, 9+£30, 4 nie dokonang
mediana94, 3 198, 4 poréwnania Z
minimumi42, 0 167, 2 powodu zbyt
maksimun303, 3 228, 0 mate] liczby osob
w grupie F31.4-5
triglicerydy(mg): srednia | 112, 0£38, 4 92, 8+28, 6
mediandl01, 3 92,6 jak wyzej
minimufs5, 6 64, 4
maksimunm. 78, 4 121,5
cholesterol LDL (mg):srednia| 138, 6+49, 1 112, 7+31,5
mediana25, 6 100, 6 jak wyzej
minimumsl, 9 89,1
maksimun223, 8 148, 5
cholesterol HDL(mg): srednia | 52, 09, 6 63, 611, 7 jak wyzej
median&l, 1 66, 6
minimum40, 6 50, 6
maksimun?8, 1 73,5
lipidy catk. (mg): srednia| 659, 5+132, 0 590, 4449, 2 jak wyzej
median&22, 9 597, 9
minimum453, 3 537, 9
maksimun923, 2 635, 5
czas trwania choroby: sredni| 99, 5109, 5 52, 3+17,9 Z=0, 06
(w miesicach) median®4, 0 59,0 P=0, 955
minimupd, O 32,0
maksimur860, 0 66, 0
wiek (w latach): sredni| 42, 513, 5 53,0£3,0 =-1, 30
mediané4, 0 53,0 P=0, 210
minimt?f?l, 0 50, 0
maksimurg8, 0 56, 0
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Table 10

Porownanie stzen lipidow, wieku i czasu trwania choroby wmezyzn z

zaburzeniami depresyjnymi okresowo nawraoani (F33.2-3) i mylami samobdjczymi
do grupy z zaburzeniami depresyjnymi w przebiegoraby afektywnej dwubiegunowej

(F31.4-5) i myglami samobo6jczymi
catkowita liczba mazczyzn z| z F33.2-3 | z F31.4-5i mylami | wartcici
depresj (F33.2-3 i F31.4-5)] myslami samobojczymi: 10 | statystyczne
i myslami samobojczymi: 37 samobdjczymi: 27
cholesterol caik. sredni | 193, 841, 5 195, 9+£39, 3 Z=-0, 58
mediandl86, 6 205, 6 P=0, 560
minimum 121, 8 124, 2
maximum 325, 8 259, 3
triglyceridy(mg): sredni| 112, 2451, 0 106, 3160, 3 Z=0,51
mediana 86, 0 86, 2 P=0, 607
minimum57, 6 36,4
manum | 262, 2 243, 4
cholesterol LDL(mg)sredni | 123, 7140, 5 130, 4435, 2 Z=-1,12
mediandl09, 6 138, 7 P=0, 259
minimum53, 1 59,7
maximum| 260, 4 178, 7
cholesterol HDL(mg¥redni | 47, 2+15,1 44, 318, 6 Z=0,19
medianad4, 8 44,0 P=10, 850
minimum 24, 0 29,4
maximum| 90, 4 55, 8
lipidy catk.(mg): sredni | 630, 2 £140, 1 614, 8+110, 4 Z=0, 07
mediana94, 4 588, 5 P=0, 945
minimum430, 0 469, 2
maximum | 993, 5 793, 2
csas trwania chorobyredni | 82, 1+100, 4 126, 5181, 8 t= -0, 95
(w miesicach) mediana36, O 18,0 P=0, 349
minimuml, O 1,0
maximum | 408, 0 516, 0
wiek (w latach): sredni | 47, 315, 6 38, 8+17,1 t=1, 39
medianai8, 0 31,0 P=0, 173
minimuM8, 0 20,0
maximum| 76, 0 63,0
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Tabela 11

Poréwnanie stzen lipidow, wieku i czasu trwania choroby waezyzn z
zaburzeniami depresyjnymi okresowo nawraoani (F33.2-3) i zamiarami samobojczymi

do grupy z zaburzeniami depresyjnymi w przebiegurahy afektywnej dwubiegunowej
(F31.4-5) i zamiarami samobdjczymi

catkowita liczba mzczyzn z| z F33.2-3i z F31.4-5i wartasci
depresj (F33.2-3 iIF31.4-5) | zamiarami Zamiarami statystycznych
zamiarami samobadjczymi:25 samobojczymi: 19 samobdjczymi: 6
cholesterol catk.(mgkredn | 184, 7+34, 3 203, 8443, 8 t=-1, 11
mediandl78, 7 209, 8 P=0, 226
minimum 121, 8 124, 2
maksimum?258, 4 259, 3
triglicerydy(mg):  sredni | 103, 649, 9 126, 6£72, 3 Z=-0, 64
medianeB2, 8 127, 3 P=0, 524
minimum57, 6 36,4
maksimum?262, 2 243, 4
cholesterol LDL(mg¥kredni | 114, 5£29, 7 133, 4440, 7 t=-1, 25
mediandl09, 0 140, 6 P=0, 223
minimum53, 1 59,7
maksimuml88, 1 178, 7
cholesterolHDL(mg}¥redni | 49, 0+16, 9 45, 048, 6 Z=0, 32
mediana45, 1 43, 4 P=10, 750
minimum 24, 0 33,1
maksimum30, 4 55, 8
lipidy catkow.(mg): sredni | 607, 9£142, 2 652.5+116.6 t=-0, 69
mediana64, 1 633.8 P=0, 494
minimum430, 0 507.7
maksimum993, 5 793.2
czas trwania chorobyredni| 95, 6+113, 9 84, 1+139, 4 Z=0, 43
(w miesicach) mediang48, 0 18,0 P=0, 588
minimun, O 1,0
maksimum08, 0 360, 0
wiek(w latach): sredni (47, 3£16, 2 36, 5+12, 9 t=0, 20
media8, 0 31,0 P=0, 840
minim%& 0 23,0
maksimun76, 0 55,0
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Tabela 12

Poréwnanie stzen lipidow, wieku i czasu trwania choroby waezyzn z

zaburzeniami depresyjnymi okresowo nawraoani (F33.2-3) i po probie samobodjczej
do grupy z zaburzeniami depresyjnymi w przebiegurahy afektywnej dwubiegunowej
(F31.4-5) i po probie samobdbjczej

catkowita liczba mzczyzn z | z F33.2-3 i po z F31.4-5 i po probig wartacsci
depresj (F33.2-3 i F31.4-5):| probie samobojczej: 4 statystycznych
| po probie samobdjczej 14 | samobdjczey:
10
cholesterol catk.(mg)sredni | 190, 7+43, 1 189, 643, 7 Z=0,14
medianal80, 0 209, 8 P=0, 887
minimum 121, 8 124, 2
maksimum 258, 4 214, 7
triglicerydy(mg): sredni | 113, 2160, 5 147, 4173, 6 Z=0, 85
medianad4, 4 139, 2 P=10, 396
minimum 64, 9 68, 1
maksimum 262, 2 203, 4
cholesterol LDL(mg):sredni | 117, 339, 1 116,1+38, 5 t=0, 05
mediand16, 3 130, 3 P=0, 961
minimum53, 1 59,7
maksimum188, 1 144, 3
cholesterol HDL(mg):$redni | 50, 7£21, 2 43,949, 3 t=0, 61
mediana45, 6 43, 4 P=0, 554
minimum 24, 0 33,1
maksimum 90, 4 55, 8
lipidy catkowite(mg): sredni| 610, 6£124, 2 642, 1+120, 2 t=-0, 43
mediana579, 25 633, 8 P=0, 673
minimum 450, 10 507, 7
maksimum 830, 7 793, 2
czas trwania chorobysredni | 84, 3£93, 3 123, 0162, 2 t=-0, 57
(w miesicach) mediana 54, 0 60, 0 P=0, 578
minimum 2, 00 12,0
maksimum252, 0 360, 0
wiek (w latach): sredni | 50, 3+11, 3 35, 2+10, 0 t=2,31
mediana48, 5 31,0 P=0, 039
minimum 36, O 29,0
maksimume69, 0 50, 0
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Tabela 13

Poréwnanie stzen lipidow i danych spoteczno-demograficznych kolzietschizofreny
i myslami samobdjczymi z grupkontrolrg bez zachowasamobojczych.

catkowita liczba kobiet ze Zz myslami Bez zachowa | wartasci
schizofrenj: 79 (100%) samobojczymi: samobojczych: | statystyczne
35 (44%) 34 (43%)
wiek (w latach): 18- 56 19- 65 Z=-2,69
srednia | 29, 5£8, 9 35, 3+10, 0 P=0, 007
median29, 0 34,0
czas trwania choroby 1- 245 1- 284 t=-1, 99
(w miesgcach): srednia | 63, 0865, 3 97, 3183, 3 P= 0, 049
miediand8, 0 98, 5
zaburz.psychiczne w rodzinie df=1
liczba(%): takl4(40, 0) 11(31, 8) P=0, 604
nie21(60, 0) 23(68, 2)
zachow.samobodjcze w rodzinie df=1
liczba (%): tak 3(8, 6) 3(9,1) P=1, 000
nie32(91, 4) 31(90, 9)
wyksztatcenie: podstawowes(17, 14) 1(4, 5) df=3
zawodow&(14, 2) 4(11, 5) P=0, 117
srednie | 19(54, 3) 18(52, 2)
yasze | 5(14, 3) 11(31, 8)
stan cywilny: zagnne | 9(25, 7) 10(29.5) df=1
stanu wolneg®6(74, 3) 24(70.5) P=0, 900
zatrudnienie 12(34, 3) 12(34, 1) df=1
liczba(%) ztrudnieni¢ 23(65, 7) 22(65, 9) P=0, 825
bezrobotni
cholesterol.catko.(mg):srednia | 174, 3£24, 3 235,554, 9 Z=-5,58
mediand 69, 0 224, 3 P=<0, 001
minimum135, 2 132, 3
maksimun250, 2 378, 9
triglicerydy (mg): srednia| 69, 843, 5 117, 1471, 1 Z=-3,81
median&9, 4 102, 9 P=<0, 001
minimum24, 0 25,8
maksimun225, 0 426, 9
cholesterol LDL (mg): srednia | 109, 0+25, 3 155, 2448, 8 t= -5, 06
mediand 04, 1 150, 2 P=<0, 001
minimume2, 8 73,5
maksimuni79, 3 276, 4
cholesterol HDL (mg): srednia| 51, 5£13, 7 54, 8+14, 2 t=1, 05
mediand9, 8 55,1 P=0, 296
minimum26, 0 29, 8
maksimun82, 7 87, 8
lipidy catkowite (mg): srednia | 530, 0+68, 8 706,1+167, 6 Z=-5,43
median&11, 5 677, 4 P=<0, 001
minimum419, 0 431, 9
maksimun©94, 1 1220, 5
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Tabela 14

Poréwnanie stzen lipidow i danych spoteczno-demograficznych kolziet
schizofrend i zamiarami samobdjczymi z grygontrolm bez zachowasamobadjczych

calkowita liczba kobiet zez zamiarami bez zachowa | wartasci
schizofreni: samobojczymi: samobojczych statystyczne
79 (100%) 22 (28%) 34 (43%)
wiek (w latach): 18- 38 19- 65 Z=-2,54
srednia | 27, 816, 1 34, 6x10, 5 P=0, 011
mediana8, 5 31,0
czas trwania choroby 1- 203 1- 284 Z=-1,69
( w miesicach): srednia| 56, 355, 0 92,1482, 7 P=0, 088
miediand4, 5 71,0
zaburz. psychiczne w rodzinie df=1
liczba(%): tak8(36, 4) 12(35, 1) P=0, 875
nié4(63, 6) 22(64, 9)
zachowsamobdjcze w rodzini df=1
liczba (%): tak2(9, 1) 3(8,7) P=1, 000
ni20(90, 9) 31(91, 3)
wyksztatcenie: podstawowe3(13, 6) 3(8,7) df=3
zawodow@(9, 09) 5(14, 0) P=0, 419
srednie | 14(63, 6) 17(49, 2)
yasze | 3(13, 6) 9(28, 1)
stan cywilny: zagnne | 6(27, 2) 10(28, 1) df=1
stanu wolnegd 6(72, 7) 24(71,9) P=0, 834
zatrudnienie df=1
liczba (%): zatrudnieni7 (31, 8) 12(35, 1) P=10,991
bezrobotrii5(68, 1) 22(64, 9)
cholesterol (mg): srednia| 173, 9£27, 0 221, 6155, 2 =-3,95
mediand 67, 5 218, 0 P= <0, 001
minimum135, 2 132, 3
maksimun250, 2 378, 9
triglicerydy (mg): srednia| 65, 2+38, 8 108, 1168, 6 Z=-3,19
median&8, 35 89,1 P=P<0, 01
minimum24, 0 25,8
maksimun207, 0 426, 9
cholesterol LDL (mg): srednia| 111, 2+28, 1 143, 648, 6 Z=-2,73
mediand10, 0 137, 7 P=0, 006
minimume2, 8 70,9
maksimuni79, 3 276, 4
cholesterol HDL (mg): srednia| 49, 6+12, 4 54, 7+14, 4 t=-1,55
median&0, 6 53,9 P=0, 149
minimum26, 0 29,8
maksimun®8, 1 87, 8
lipidy catkowite (mg): srednia | 525, 5£72, 8 667, 7165, 9 Z=-4,02
median&06, 6 632, 0 P=<0, 001
minimum419, 0 431, 9
maksimumg%, 1 1220, 5
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Tabela 15

Poréwnanie stzen lipidow i danych spoteczno-demograficznych kolziet
schizofreny i po probie samobdéjczej z gmigontrolrg bez zachowasamobojczych

calkowita liczba kobiet zepo prébie bez zachowa | wartcsci
schizofrens: samobojczej: samobojczych:| statystyczne
79 (100%) 10 (13%) 34 (43%)
wiek (w latach): 18- 37 18- 65 Z=0, 68
srednia | 29, 615, 7 33, 210, 3 P=0, 492
median&0, 5 30,0
czas trwania choroby 1- 203 1- 284 Z=0,03
( w miesgcach: srednia| 75, 564, 4 83, 1+79,4 P=0, 976
miedian®4, 0 61, 0
zaburz. psychiczne w rodzinie df=1
liczba(%): tak 5(50) 11(33, 4) P=0, 313
nie 5(50) 23(66, 6)
zachow.samobojcze w rodzinie df=1
liczba (%): takl1(10, 0) 3(8,7) P=1, 000
ni®(90, 0) 31(91, 3)
wyksztatcenie: podstawowe2(20, 0) 3(8, 7) df=3
zawodowel (10, 0) 4(13,1) P=0, 526
srednie | 6(60, 0) 18(52, 1)
yasze | 1(10, 0) 9(26, 1)
stan cywilny: zagyne | 4(40) 9(26, 1) df=1
stanu wolneg®(60) 25(73, 9) P=0, 452
zatrudnienie df=1
liczba(%): zatrudnieni3(30) 12(34,7) P=0, 100
bezrobotni(70) 22(65, 3)
cholesterol catk.(mg): srednia| 162, 8£16, 1 214,9453,7 |Z=-3,37
mediand 64, 1 210, 6 =<0, 001
minimum135, 2 132, 3
maksimuni89,5 378, 9
triglicerydy (mg): srednia| 68, 650, 7 100, 1165, 6 =-1, 97
median&8, 3 85, 3 =0, 048
minimum24, 0 25,8
maksimum| 207, 0 426, 9
cholesterol LDL (mg): srednia | 100, 6+17, 8 139, 546, 9 =-2,63
mediand 04, 9 133, 9 P=0, 008
minimume2, 8 70,9
maksimuni22, 2 276, 4
cholesterol HDL (mg): srednia| 48, 6+12, 6 54,0114, 1 t=-1,55
median&1, 0 53,8 P=0, 149
minimum29, 8 26,0
maksimum| 68, 1 87, 8
lipidycatkowite(mg): srednia | 504, 5+60, 8 646, 0+161,1 | Z=-3, 12
medianab02, 8 607, 9 P=<0, 01
minimum419, 0 431, 9
maksimum| 628, 6 1220, 5
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Tabela 16

Poréwnanie stzenia lipidow i danych spoteczno-demograficznychgiecryzn ze
schizofrend i myslami samoboéjczymi z grupkontrolm bez zachowasamobdjczych

catkowita liczba z myslami bez zachowa wartasci
mgzczyzn ze schizofregi samobodjczymi: samobojczych: statystyczne
69(100%) 31 (45%) 32 (46%)
wiek (w latach): 18-60 18-63 Z=1,31
srednia| 28, 019, 6 32,511, 5 P=0, 190
mediana6, 0 29,0
czas trwania choroby 1- 369 1- 300 Z=0, 62
( w miesicach) srednia| 74, 0105, 9 86,7+93,8 P=0, 533
miedian28, 0 57,0
zaburz.psychiczne w rodzinie df=1
liczba(%): takg(25, 8) 8(23,7) P=0, 938
nie3(74, 2) 24(76, 3)
zachow.samobdjcze w rodzinie df=1
liczba(%): takl(3, 2) 2(5, 3) P=1, 000
nje30(96, 8) 30(94, 7)
wyksztatcenie: podstawowel0(32, 3) 3(7,9) df=3
zawodowe4(12, 9) 9(28, 8) P=0, 480
srednie | 13(41, 9) 16 (50, 0)
yasze | 4(12, 9) 4(13, 3)
stan cywilny: zonaci| 4(12, 9) 721, 1) df=1
stanu wolneg@7(87, 1) 25(78, 9) P=0, 526
zatrudnienie df=1
liczba(%): zatrudnienil1(35, 5) 11(34, 2) P=0, 885
bezrobotnP0(64, 5) 21(65, 8)
cholesterol(mg): srednia | 175, 0+ 44, 8 220, 2+47,0 Z=-4,22
mediana65, 3 211, 8 P= <0, 001
minimuml15, 6 158, 0
maksimum| 324, 6 339, 6
triglicerydy (mg): srednia | 91, 1+48, 0 144, 8483, 7 Z=-3,19
median@4, 4 129, 6 P=<0, 01
minimunB2, 0 43, 4
maksimum| 208, 2 444, 6
cholesterol LDL (mg): srednia| 111, 7+41, 5 142, 9442, 34 Z=-3,49
mediana04, 1 136, 9 P= <0, 001
minimum41, 5 45,5
maksimum| 248, 2 240, 5
cholesterol HDL (mg): srednia | 44, 8114, 5 44, 8%9, 7 t=-0, 02
mediand3, 8 45, 4 P=0, 981
minimuni6, 1 24,7
maksimund4, 7 87, 8
lipidycatkowite(mg):  srednia | 553, 9£129, 2 705, 7+168, 3 Z=-4,40
mediané16, 3 669, 3 P= <0, 001
minimunB63, 8 508, 8
maksimum| 974, 0 1269, 2
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Tabela 17

Porownanie stzen lipidow i danych spoteczno-demograficznych gzozyzn ze
schizofreng i zamiarami samobojczymi z grygontrolrg bez zachowa samobojczych.

catkowita liczba mzczyzn ze | z zamiarami bez zachowa wartasci
schizofrena: samobojczymi samobojczych statystyczne
69(100%) 16 (23%) 32 (46%)
wiek (w latach): 19-45 18-63 Z=2,26
srednia | 25,7,£6,5 32,5+11,3 P=0, 023
median24 29
czas trwania choroby 1- 287 1- 369 Z=0, 88
( w miesicach) srednia| 53, 971, 3 89, 7+105, 1 P=0, 373
miedian&2, 5 45,0
zaburz. psychiczne w rodzinie df=1
liczba(%): take(37, 5) 7(20, 8) P=0, 302
nid0(62, 5) 25(79, 2)
zachow. samobdjcze w rodzinie df=1
liczba(%): tak | 1(6, 3) 1(3,7) P=0, 552
ni&5(93, 7) 31(96, 3)
wyksztatcenie: podstawowe3(50, 0) 3(9, 4) df=3
zawodowel(8, 3) 8(26, 4) P=0, 004
srednie | 6(37, 5) 16(49, 2)
yasze | 1(6, 2) 5(15, 0)
stan cywilny liczba(%): zonaci | 2(12, 5) 6(18, 9) df=1
stanu wolnegdl4(87, 5) 26(81, 1) =0, 718
zatrudnienie df=1
liczba(%): zatrudnieni5(31, 2) 11(35, 9) P=1, 00
bezrobotri1(68, 8) 21(64, 1)
Cholesterol catk. (mg):srednia | 179, 3+ 44,5 206, 1+51, 6 Z= -2,27
mediand 65, 7 199, 2 P=0, 022
minimuml32, 3 115, 6
maksimum| 324, 6 339, 6
Triglicerydy (mg): srednia | 94, 551, 0 128, 6£78, 9 Z=-1,73
mediand@2, 7 109, 0 P=10, 082
minimum4o, 6 32,0
maksimum| 192, 1 444, 6
cholesterol LDL (mg): srednia| 113, 440, 7 133, 4144, 9 Z= -1, 86
medianal09, 7 129,1 P=0, 063
minimume8, 3 45,5
maksimum| 248, 2 240, 5
cholesterol HDL (mg): srednia| 46, 7£15, 9 44, 2+10, 7 t=-0,73
mediand5, 2 44,7 P=0, 464
minimum26, 1 24,7
maksimum| 84, 7 65, 6
lipidy catkowite (mg): srednia | 567, 0£173, 5 658, 8+173, 6 Z= -2,30
median&29, 8 630, 8 P=0,021
minimumé430, 7 363, 8
maksimum| 974, 0 1269, 2
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Tabela 18

Poréwnanie stzen lipidow i danych spoteczno-demograficznych gzozyzn ze
schizofreng oraz po prébie samobojczej z gglgontroly bez zachowasamobaojczych.

catkowita liczba mzczyzn ze | po probie bez zachowa wartasci
schizofreni: samobogjczej samobojczych statystyczne
69(100%) 6 (9%) 32 (46%)
wiek (w latach): 23- 26 18- 63 Z=1,74
srednia| 23, 8,11, 2 31,6+11,0 P=0, 080
median23, 5 28,0
czas trwania choroby 1- 68 1- 369 Z=0,3
(w miesicacach): srednia | 43, 2+26, 0 84, 6+102, 6 P=0, 765
miedian®3, 5 42,0
zaburz. psychiczne w rodzinie df=1
liczba(%): takl(16, 7) 8(25, 4) P=1, 000
ni&(83, 3) 24(74, 6)
zachow. samobdjcze w rodzinige df=1
liczba(%): tak | 1(16, 7) 1(3, 2) P=0, 242
nies(83, 3) 31(96, 8)
wyksztatcenie: podstawowge2(33, 3) 6(17, 5) df=3
zawodowel (16, 7) 7(22, 2) P=0, 503
srednie | 3(50, 0) 15(46, 0)
yasze | 0(0%) 4(14, 3)
stan cywilny liczba(%): zonaci | 0(0, 0) 6(19, 0) df=1
stanu wolnegd®(100, 0) 26(81, 0) P=10, 580
zatrudnienie df=1
liczba(%): zatrudnieni2(33, 3) 11(34, 9) P=1, 000
bezrobotrd (66, 7) 21(65, 1)
cholesterol catkowity: srednia| 160, 6+ 22, 1 203, 7451, 48 = -2,23
mediand 58, 6 196, 0 =0, 025
minimum132, 3 115, 6
maksimum| 187, 0 339, 6
triglicerydy(mg): srednia| 63, 620, 1 126, 1£75, 6 =-2,56
median&l, 6 104, 7 P=0, 010
minimum40, 6 32,0
maksimum| 100, 0 444, 6
cholesterol LDL (mg): srednia| 93, 421, 1 132, 0144, 7
median@1l, 0 123, 7 = -2,27
minimumes8, 3 45,5 =0, 023
maksimum| 120, 7 248, 2
cholesterol HDL (mg): érednia | 53, 716, 3 43,9411, 3 =-1,32
mediand6, 4 44,0 P=10, 186
minimumé4l, 5 24,7
maksimum| 84, 7 71,4
lipidy catkowite (mg): srednia | 494, 5+54, 6 651, 1+170, 0 Z=-2,68
median&01, 9 623, 3 P=0, 007
minimumé430, 7 363, 8
maksimum| 557, 5 1269, 2
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Tabela 19
Poréwnanie stezenia lipidow u 40 (depresja: 5K, 12M; schizofrenia: 6K, 17M) chorych zgtaszajacych przy przyjeciu do kliniki mysli samobdjcze do stezen
lipidéw przed wypisaniem ich, bez mysli samobdjczych

Lipidy Statystyka opisowa lipidéw pacjentéw (ze schizofrenig idepresj3)
liczb | srednia mediana | minimum | maksimu nizszy wyzszy Odch. Test  t- | Test Wilcoxon 'a Wartosci
a m kwartyl kwartyl standard | Studenta P
owe
t | df T VA
Cholest catk..1 | 40 197,107 | 189,150 | 135,200 303, 300 169,950 | 222,650 | 38, 443 |- |- 136,000 | 3,68 <0, 001
Cholest. catk.2 | 40 221,107 | 209,300 | 126,100 359, 300 193, 050 | 245,450 | 46, 802 -
Wariacja (mg) | 40 24,415 26, 450 -75, 900 125, 800 5,450 46, 000 39, 201 - -
Wariacja (%) 40 13,706 13, 819 -3, 356 53, 875 2, 600 25, 804 19, 370 - -
Triglicerydy 1 | 40 91, 707 78, 900 24, 000 198, 900 63, 900 114,950 | 42,930 - - 335,000 | 1,00 0,316
Triglicerydy 2 | 40 112,397 | 96,950 28, 000 691, 500 69, 400 120,050 | 105,218 |- |-
Wariacja (mg) | 40 20, 690 9,350 -7, 500 492, 600 -24,600 | 37,100 91,997 - -
Wariacja (%) | 40 30, 080 16, 979 -56, 395 404, 583 -33,632 | 53,496 89, 690 |- |-
HDL-C1 40 50, 415 50, 400 26, 100 90, 400 43,750 54, 500 13, 153 - - 337,000 | 0,98 0, 326
HDL-C2 40 51, 827 53, 900 22,900 89, 500 44, 600 58, 700 13, 333 - -
Wariacja (mg) | 40 1, 412 1, 550 -36, 100 32,100 -5, 800 8, 6500 11, 373 - -
Wariacja (%) | 40 4,638 3,212 -39,933 55, 923 -11,664 | 19,586 21, 486 |- |-
LDL-C1 40 128,347 | 120,750 | 80, 400 223, 800 100, 350 | 149,750 | 33, 858 - - 120,000 | 3,76 <0, 001
LDL-C2 39 149,117 | 139,100 | 78,900 240, 500 124,500 | 166,500 | 38, 653 - -
Wariacja (mg) | 39 21, 389 20, 100 -65, 100 84, 500 3,600 41, 600 31,453 - -
Wariacja (%) | 39 19, 678 17,963 -35, 749 81,214 2, 867 39, 564 25, 893 - -
Lipidy Catk. 1 | 40 601, 735 | 584,800 | 419, 000 923, 200 518,450 | 655,750 | 110,001 |- |- 169,000 | 3,23 <0, 01
Lipidy Catk. 2 | 40 679,680 | 643,550 | 446,300 1559, 500 | 566,250 | 745,200 | 185,025 |- |-
Wariacja (mg) | 40 77,945 67,150 -202,200 | 769, 400 -13,300 | 138,250 | 158,163 |- |-
Wariacja (%) 40 13,763 12, 858 -31, 180 97, 380 -2,183 22,910 23,373 - -

1-przy przyjeciu do kliniki, 2- pred wypisaniem
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Tabela 20

Poréwnanie stezenia lipidow u 24(depresja: 11K, 7M; schizofrenia:4K, 2M) chorych zgtaszajgcych przy przyjeciu do kliniki zamiary samobdjcze do stezen
lipidow przed wypisaniem ich, bez zachowan samobdjczych

Lipidy Statystyka opisowa lipidow pacjentéw (ze schizofrenia i depresj3)
liczb | Srednia mediana | minimum | maksimu | nizszy wyzszy Odch. Test t- | Test Wilcoxon 'a Wartosci
a m kwartyl kwartyl | standard | Studenta P
owe
t df | T Z
Cholest. catk.1 | 24 196,979 | 189,150 | 135,200 |303,300 |167,600 |223,400 |40,478 |-3,25 23 | - - 0, 003
Cholest. catk.2 | 24 | 222,833 | 208,550 | 126,100 | 359,300 | 191,100 | 241,200 |53, 860
Wariacja(mg) |24 |25,954 |20,350 |-63,700 |125,800 |7,700 43,150 |39,090
Wariacja (%) 24 14,013 |11,852 |-33,561 |53,875 4,177 25,804 | 19,744
Triglicerydy1 |24 |96,241 |79,150 |24,000 198,900 |64,650 |133,200 |46,413 |- - 131,000 |0,54 0, 587
Triglicerydy 2 | 24 124,866 |97,950 |28,000 |691,500 |71,250 |122,050 |131,879
Wariacja (mg) | 24 | 28,625 |-2,900 -74,500 |492,600 |-23,700 |41,150 |115,198
Wariacja (%) |24 |37,622 |-3,253 -46,886 | 404,583 |-33,632 |57,308 | 108,892
HDL-C1 24 | 50,658 |49,900 |26,100 |90,400 42,450 |54,100 |15,617 |- - 1136,000 |0, 40 0, 689
HDL-C2 24 | 50,537 |53,050 |28,900 |84,900 43,550 |56,700 |11,916
Wariacja (mg) |24 |-0,120 0, 950 -36,100 | 21,200 -5, 850 7,900 11, 365
Wariacja (%) |24 | 3,352 2,553 -39,933 | 52,088 -11,664 | 19,5861 | 20,938
LDL-C1 24 126,962 | 120,750 | 80,400 |223,800 |100,350 |148,600 |33,839 |-4,01 22 | - - <0, 001
LDL-C2 23 150,539 | 138,300 | 78,900 |240,500 |124,500 |174,400 |44,094
Wariacja (mg) | 23 24,687 |28,700 |-43,900 | 84,500 3,600 41,600 | 29,508
Wariacja (%) |23 21,283 |17,963 |-35,749 | 66,167 2,867 42,187 | 25,069
Lipidy catk. 1 |24 | 605,025 | 584,450 |419,000 |923,200 (518,450 |670,100 |118,684 |- - 157,000 |2,65 0, 007
Lipidy catk.2 |24 | 696,733 | 655,650 |446,300 | 1559,500 | 560,600 | 729,500 | 224,528
Wariacja (mg) |24 |91,708 |64,600 |-202,200 |769,400 |-0,150 123,700 | 184,154
Wariacja (%) 24 15,512 | 11,446 |-31,180 |97,380 -0, 023 22,824 | 26,646

1-przy przyjeciu do kliniki, 2- przed wypisaniem
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Tabela 21

Poréwnanie stezenia lipidow u 12(depresja: 5K, 4M; schizofrenia: 3K, OM) chorych po probie samobdjczej przy przyjeciu do kliniki do stezen lipidow
przed wypisaniem ich, bez zachowan samobdjczych

Lipidy Statystyka opisowa lipidow pacjentéw (ze schizofrenig i depresja)
liczb | $rednia | mediana | minimum | maksimu | nizszy wyzszy Odch. Test t- | Test Wilcoxon 'a Wartosci
a m kwartyl | kwartyl |standard | Studenta P
owe
t df | T VA
Cholest.Catk.1 |12 | 190,450 | 170,500 | 135,200 |303,300 |162,150 |211,250 |49,565 |- - | 6,000 2,58 0, 009
Cholest.Catk.2 |12 | 213.4750 | 207.2500 | 153.5000 | 306.2000 | 177.0000 | 222.5000 | 48.3824
Wariacja(mg) |12 |[23,025 |16,750 |-17,500 |63,500 5,900 43,150 | 23,561
Wariacja (%) |12 |13,665 |9,6597 -10,233 | 44,005 2,833 25,804 | 15,029
Triglicerydy1 |12 |78,158 |70,750 |24,000 |178,400 |64,650 |82,700 |36,000 |- - 27,000 |0,94 0, 346
Triglicerydy2 |12 |89,266 |88,750 |51,200 |135,300 |68,700 |109,350 |27,137
Wariacja (mg) |12 |11,108 |10,600 |-62,300 |97,100 -15,750 |35,100 |42,338
Wariacja (%) |12 [43,477 |13,496 |-34,921 |404,583 |-23,366 |54,277 |119,492
HDL-C1 12 51,850 |49,850 29,800 |90,400 44,200 |54,200 |15,009 |0,001 11| - - 0, 998
HDL-C2 12 51,841 |53,950 |35,800 |61,900 46,100 |57,400 |7,924
Wariacja (mg) |12 |-0, 008 3,200 -36,100 |21, 200 -4, 150 7,900 14,727
Wariacja (%) |12 |4,981 5,904 -39,933 | 52,088 -8, 266 20,156 | 24,077
LDL-C1 12 | 123,016 | 105,050 |85,300 |223,800 |98,000 |143,250 |38,986 |- - |9,000 2,35 0,018
LDL-C2 12 | 148,766 | 135,300 |96,100 |240,500 |125,350 |165,300 |46,749
Wariacja(mg) |12 |25,750 |22,700 |-13,500 | 84,500 -0,550 |41,050 |29,668
Wariacja (%) |12 |23,202 |18,345 |-9,782 66, 167 -0, 872 45,478 | 26,236
lipidy catk. 1 12 | 570,933 | 539,200 |419,000 |923,200 |502,900 |584,450 |136,350 |- - 19,000 2,35 0,018
Lipidy catk.2 |12 | 634,675 | 638,500 |479,000 |867,200 |554,600 |699,650 |118,194
Wariacja (mg) |12 |73,741 |80,250 |-69,000 |236,800 |22,350 |104,200 |89,801
Wariacja (%) |12 |15,059 |13,748 |-12,591 |56,515 4,530 19,921 | 18,538

1-przy przyjeciu do kliniki, 2- przed wypisaniem
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Zatacznik

Kwestionariusz oceny zachowaamobadjczych

Data przygcia: |/

Nazwisko i img:

Pte (zaznacz jeds): k m

Wiek (data urodzenia): (Y )

Poziom wyksztatcenia (zaznacz jeden): 1-szkota tawasva; 2—zawodowa,;
3- szkotasrednia; 4- wysze;

Stan cywilny (zaznacz jeden): 1- z@malkonaty; 2- panna/kawaler;

3- wdowa/wdowiec; 4- rozwodkal/rozwodnik;

Zatrudnienie: (1-zatrudniony; 2—bezrobotny):

[-Dane kliniczne

Powdd przycia:

Rozpoznanie psychiatryczne:

Czas trwania choroby:

Choroby towarzysice i przyjmowane leki:

Czy stosowal/a Pan/Pani dietiskotluszczow? (zaznacz jeden): Tak  Nie
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lI- Zachowania samobdjcze

Czy dawiadczal/a Pan/Pani nily samobdjczych; jdi tak to jak dugo?

Czy mial/a Pan/Pani zamiary samobojcz8lj jek, to jakie i jak dtugo?

Czy kiedykolwiek podjt/podjeta Pan/Pani prabsamobdjcz; jesli tak to kiedy?

llI- Choroby psychiatryczne w rodzinie:

1-u krewnych pierwszego stopnia; 2—u krewnych dmggistopnia:

IV-Zachowania samobodjcze w rodzinie:

1-u krewnych pierwszego stopnia; 2—u krewnych érgigistopnia:
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