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1. Choroba afektywna dwubiegunowa
1.1. Rys historyczny choroby afektywnej dwubiegunowej

Choroba afektywna dwubiegunowa (ChAD), nazywana roéwniez chorobg maniakalno-
depresyjng nalezy do czestych i powaznych zaburzen psychicznych. Choroba maniakalno-
depresyjna polega na osobliwym sposobie organizacji czynno$ci mozgu, przejawiajacym sie
szczegdlnym zachowaniem i funkcjonowaniem. W ChAD najbardziej typowe sg okresowe
zmiany nastroju, przybierajgce niekiedy posta¢ ekstremalnych emocji oraz aktywnosci
ruchowej 1 psychicznej, przy czym stany takie mogg mie¢ biegunowo przeciwny charakter,
ktory nazywa si¢ manig i depresja. Choroba maniakalno-depresyjna stanowi fenomen daleko
wykraczajacy poza jej istote psychiatryczng czy problem medyczny. Objawy choroby
sa przejawem zaroOwno bardzo podstawowych, jak 1 niezwykle wysublimowanych aspektow
egzystencji i przezy¢ czlowieka. Zaburzenia maniakalno-depresyjne dotycza mozliwosci
skrajnych sposobOw postrzegania otaczajacego $wiata, takich jak widzenie wszystkiego
w barwach czarnych lub tez w kolorach nadmiernie jaskrawych. Choroba afektywna
dwubiegunowa jest zaburzeniem ekstremalnych emocji. Dla osob z chorobg afektywna
dwubiegunowa 1 ich rodzin zycie jest serig nieprzewidywalnych oraz upos$ledzajacych
okresOw podwyzszenia i1 obnizenia nastroju, co w znacznym stopniu dezorganizuje codzienne

funkcjonowanie i przysparza cierpienia (Rybakowski, 2009).

Poczatkow choroby afektywnej dwubiegunowej mozna upatrywa¢ w historii
ewolucyjnej homo sapiens, kiedy to w okresie miedzy 100 a 10 tysigcami lat temu powstata
wigkszo$¢ psychicznych 1 fizycznych cech czlowieka. Wiele cech psychicznych, miedzy
innymi skilonno$¢ do zachowan zaréwno depresyjnych jak 1 maniakalnych moglo mie¢
charakter adaptacyjny 1 zwigksza¢ szanse przezycia 1 reprodukcji. Poprzez dobor naturalny,
geny tych osobnikow przetrwaty do teraz i u kilku procent populacji powoduja wystgpowanie

zmian psychicznych o charakterze maniakalno-depresyjnym (Rybakowski, 2009).

Objawy manii i depresji znane byly rowniez w czasach Starozytnosci. Od V wieku
p.n.e. az do dzi§ niezwykle popularne zarowno w psychiatrii, jak i w kulturze jest pojecie
,,melancholia”, obecnie utozsamiane z depresja. Geneza stowa ,,melancholia” wywodzi sie
z humoralnej teorii choréb wyznawanej przez szkote Hipokratesa. Nazwa pochodzi
od nadmiaru czarnej zotci (gr. melanos-czarny, cholos-zo6t¢), jednej z czterech ptynnych

substancji (tac. (h)umor-ptyn), ktérych réwnowaga byta gwarancja dobrego zdrowia.
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Pierwsze wzmianki na temat manii si¢gajg czasOw starozytnego lekarza Aretajosa
z Kapadocji (30-90 r. n.e.), ktory jako pierwszy opisal stany maniakalne i zauwazyl,
ze melancholia i mania mogg wystgpowac u tej samej osoby. Przez wieki termin ,,mania” byt
stosowany do okreslenia pobudzenia psychoruchowego, niezaleznie od jego przyczyny.
W jezyku starogreckim stowo ,,mania” symbolizowato szalenstwo, tendencje do popadania
w obfed, ale takze byto okresleniem boskiej inspiracji. Stowo mania we wspolczesnej
terminologii psychiatrycznej okresla epizod maniakalny w przebiegu zaburzen afektywnych

dwubiegunowych (Rybakowski, 2009).

Zainteresowanie problemem melancholii pojawilo si¢ na nowo w erze nowozytnej.
W wieku XVI lekarz Paracelsus (1493-1541) okreslit melancholi¢ jako chorobe, ,ktora
opanowuje cztowieka tak, ze jest on niewolnikiem smutku, staje si¢ przygnebiony,
zniechgcony, znudzony i opanowany przez dziwne mysli i spekulacje”. Z kolei Bright (1551-
1615) wyodrebnit dwa rodzaje melancholii, wyprzedzajac o trzy stulecia podzial depres;ji
na endogenng i egzogenng. Markeriusz (1530-1640) oraz Bellini (1643-1704) ) wskazywali
na towarzyszace melancholii zaburzenia ukladu pokarmowego i zahamowanie procesow
poznawczych. Burton (1577-1640), tworca pierwszego podrecznika psychopatologii, ktory
prawdopodobnie sam cierpiat z powodu melancholii uwazat t¢ chorobe za rodzaj utomnosci,
ze wspotistniejagcym lekiem i1 smutkiem. Jako pierwszy wskazal na rodzinne wystgpowanie
melancholii oraz podat, ze przyczyna melancholii moze by¢ predyspozycja genetyczna,
przykre wydarzenia zyciowe oraz oddziatywania astrologiczne 1 demonologiczne. Koncepcja
manii 1 melancholii jako integralnego sktadnika zaburzen psychicznych wystepujacych u tej
samej osoby zauwazona zostala przez lekarzy Zzyjacych w XVII wieku. Anatomopatolog
z Genewy — Bonet (1620-1689) po raz pierwszy zastosowal nazwe ,,maniakalno-
melancholiczny” dla okreslenia dwubiegunowych zaburzen wystepujacych u tej samej osoby.
Podobne spostrzezenia poczynil angielski lekarz Willis (1621-1675) wskazujac, ze u tego
samego chorego moga wystepowaé okresy biegunowo roznych stanéw psychicznych
(Rybakowski, 2009).

W wieku XVIII utworzono klasyfikacj¢ znanych éwczesnie chordb, w tym rowniez
schorzen umystu. Vogel (1724-1774) wyodrebnit sze$¢ chordb: melancholi¢, manig, fatuidas,
stupidas, anemie¢ i oblivio. Dressing (1770-1809) dokonal podziatu na: melancholi¢, mani¢
1 uposledzenie umystowe. Herman Boerhaave, holenderski lekarz, autor mechanistycznych

teorii uwazal mani¢ za ci¢zsze zaburzenie, pojawiajace si¢ pod wplywem nadmiernego
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wzbudzenia ptynéw mézgowych w wyniku melancholii. Od XVIII wieku na okreslenie ztego
samopoczucia psychicznego, zaczgto uzywac terminu ,,depresja”. Stowo ,,depresja” (fac.
deprimere) oznacza ,,uciska¢ w dol, przygniata¢”. Po raz pierwszy nazwy tej uzyl lekarz
Robert Whytt (1714-1766) (Rybakowski, 2009).

Przez caly XIX i XX wiek nastgpowal wzrost popularnosci terminu ,,depresja”.
Francuski psychiatra Jean-Etienne Esquirol (1772-1840) na okreslenie melancholii
zaproponowat termin ,.lypemania”, ktéry jednak si¢ nie przyjat. Podobnie zreszta jak termin
Hristemania” uzyty przez Benjamina Rusha (1745-1813). Do koncepcji choroby maniakalno-
depresyjnej wazne znaczenie miata sytuacja we Francji w 1854 roku. W tym roku dwoch
psychiatrow przedstawilo na posiedzeniu Francuskiej Akademii Medycyny uwagi dotyczace
objawow 1 przebiegu choroby maniakalno-depresyjnej. Jules Baillarger (1809-1890)
przedstawil, ze choroba charakteryzuje si¢ wystepowaniem okresow depresji i podniecenia,
nazywajac ja folie a double forme. Z kolei Jean-Pierre Falret (1794-1870), zaprezentowat
chorobe jako cyklicznie nastgpowanie po sobie stanéw manii i melancholii i nazwat ja folie

circulaire (Rybakowski, 2009).

Z perspektywy poczatku XXI wieku mozna wskaza¢, ze sposrod lekarzy przetlomu
XIX i XX wieku najwigkszy wptyw na ksztalt dzisiejszej psychiatrii wywarli Zygmunt Freud
i Emil Kraepelin. Poglady Zygmunta Freuda (1856-1939) przyczynily si¢ do powstania
wspotczesne] psychoterapii 1 nowoczesnych pogladéw na temat ludzkiej psychiki. Istotnym
elementem koncepcji Freuda bylo zatozenie, Ze sytuacja we wczesnym okresie rozwoju
dziecka wywiera istotny wplyw na funkcjonowanie danej osoby w okresie dorostosci.
Natomiast prekursorem wspotczesnej klasyfikacji w psychiatrii jest niemiecki psychiatra Emil
Kraepelin (1856-1926) — tworca fundamentalnego podzialu zaburzen psychicznych na grupe
dementia praecox (otepienie wczesne) i manisch-depressives Irresein (zaburzenie
maniakalno-depresyjne). Kraepelin do zaburzenia maniakalno-depresyjnego wiaczyt stany
maniakalne, depresyjne i mieszane, ponadto wskazal, ze zaburzenie maniakalno-depresyjne
ma przebieg okresowy, z dominacjg zaburzen nastroju. Koncepcja Kraepelina zyskala
aprobate wigkszosci psychiatrow XX wieku 1 miala istotne znaczenie dla prowadzenia badan
patogenetycznych 1 terapeutycznych. Jednoczesnie jednak sam Emil Kraepelin wskazywat,
ze spotykal pacjentéw, ktorych nie potrafit jednoznacznie zakwalifikowaé (Rybakowski,
2009).



W rozwoju klasyfikacji zaburzen psychicznych znaczagcym wydarzeniem bylo
rozdzielenie zaburzen afektywnych jednobiegunowych i dwubiegunowych. W 1966 roku
opublikowano prace dwoch badaczy: Julesa Angsta ze Szwajcarii i Carla Perrisa ze Szwecji.
Kazdy z badaczy, wykazal r6zny sposob wystepowania zaburzen psychicznych w rodzinach
pacjentow z chorobg afektywng jednobiegunowsg i dwubiegunowsg. Badacze wykazali,
ze w rodzinach pacjentow z chorobg afektywna jednobiegunowa wystepowaty przypadki
zaburzen jednobiegunowych, z kolei w rodzinach pacjentéw z choroba dwubiegunowy -
dwubiegunowych. Wedtug koncepcji tych badaczy, choroba afektywna dwubiegunowa
odpowiadata pojeciu psychozy maniakalno-depresyjnej, a do rozpoznania choroby afektywnej
dwubiegunowej konieczne bylo spetnienie kryterium wystepowania standw maniakalnych

(Angst, 1966; Perris, 1966).

Rozpoznawanie choréb afektywnych opiera si¢ na kryteriach diagnostycznych
opracowanych w ramach Mig¢dzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chor6b i Probleméw
Zdrowotnych (ICD-10, ang. International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems) oraz Klasyfikacji Zaburzen Psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego (DSM, ang. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders).
W ICD-10 zaburzenie afektywne dwubiegunowe jest kodowane numerem F31 w grupie
zaburzen afektywnych (ICD-10, 1992; Puzynski i Wciorka, 1998). W najnowszej klasyfikacji
DSM-V wyrézniono osobng kategori¢ zaburzen depresyjnych i1 zaburzen (afektywnych)
dwubiegunowych. Ponadto, w klasyfikacji DSM-V wyodrebniono trzy typy zaburzen
afektywnych dwubiegunowych, takie jak: typ I, typ Il i cyklotymia oraz okreslenie przebiegu
ChAD, tj. przebieg z szybka zmiang faz (ang. rapid-cycling) i poczatek w okresie
okotoporodowym (DSM-V, 2013; Swiecicki i Gatecki, 2015). Choroba afektywna
dwubiegunowa typu I charakteryzuje si¢ wystepowaniem co najmniej jednego epizodu
maniakalnego oraz co najmniej jednego epizodu depresji. Przebieg kliniczny ChAD I
cechuje si¢ obecnoscia jednego lub wiecej epizodéw depresji i co najmniej jednego epizodu
hipomanii. U wigkszoéci pacjentow depresja stanowi gltowny czynnik uposledzajacy
funkcjonowanie. Cyklotymia oznacza przewlekte zaburzenie psychiczne z epizodami nastroju
zarOwno podwyzszonego, jak 1 obnizonego, o nasileniu subklinicznym, niespelniajace
kryteriow zadnego z rodzajow choroby afektywnej dwubiegunowej. Kryterium dla
rozpoznania postaci choroby z szybka zmiang faz (ang. rapid-cycling) stanowi wystepowanie

czterech Iub wiecej epizodow depresyjnych, maniakalnych, hipomaniakalnych lub
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mieszanych w ciggu roku. Natomiast w przebiegu ChAD o poczatku w okresie
okotoporodowym, epizody zaburzenia nastroju moga mie¢ swodj poczatek zarowno w czasie

trwania cigzy, jak i po porodzie (Rybakowski, 2011).
1.2 Etiologia i patogeneza choroby afektywnej dwubiegunowej

Badania epidemiologiczne wykazuja, ze ryzyko zachorowania na chorobe afektywng
dwubiegunowa typu I dotyczy okoto 1-2% populacji, natomiast na chorobe afektywnag
dwubiegunowa typu II i zaburzenie ze spektrum ChAD wynosi 3-5% (Rybakowski, 2011)

W patogenezie choroby afektywnej dwubiegunowej (ChAD) istotng role odgrywaja
predyspozycja genetyczna 1 czynniki neurobiologiczne. Ws$rdd innych czynnikow
patogenetycznych wskazuje si¢ na rolg czynnikow stresowych. Zgodno$¢ zachorowania
na ChAD wsrod bliznigt monozygotycznych moze wynosi¢ 60-80%. W predyspozycji
do zachorowania na ChAD bierze udzial kilkadziesiagt r6znych gendéw, a w ostatnich latach
wykazano, ze niektore z gendw predysponujacych do ChAD moga wchodzi¢ w sklad gendw

predysponujacych do rozwoju schizofrenii (Hauser i wsp., 2005; Rybakowski, 2011).

W latach 60 XX wieku powstaty pierwsze biologiczne koncepcje patogenetyczne
depresji, m.in. hipoteza katecholaminowa chordb afektywnych (Schildkraut, 1965) oraz
hipoteza serotoninowa depresji (Lapin i Oxenkrug, 1969). W mysl tych koncepcji w depresji
wystepuja niedobory katecholamin — noradrenaliny (NA) i dopaminy (DA) oraz serotoniny

(5 HT), a w manii - gtéwnie nadczynno$¢ uktadu dopaminergicznego (Rybakowski, 2011).

Badania neurobiologiczne wykazaty roéwniez zaburzenia w zakresie regulacji osi uktad
limbiczny-podwzgorze-przysadka-nadnercza (LPPN), nazywanej inaczej osig stresu. Badania
wykazaty, ze u chorych na depresj¢ wystepuje nadmierna aktywnos¢ osi LPPN, tj. nadmierne
stezenie kortyzolu, zaburzenie okotodobowego rytmu wydzielania tego hormonu, zwigkszone

wydzielanie kortyliberyny (CRH) a takZze nieprawidlowa czynno$¢ receptorow
glikokortykoidowych (GR) (Rybakowski, 2011).

Istotnie zwigzane z patogeneza depresji sa roOwniez inne osie neurohormonalne,
tj. o$ podwzgorze-przysadka-tarczyca oraz o§ zwigzana z hormonami ptciowymi. U chorych
na depresj¢ stwierdza si¢ rowniez réznorodne zaburzenia aktywnosci uktadu

odporno$ciowego - najczesciej wzmozenie odczynu zapalnego w postaci zwigkszenia
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aktywnosci biatek ostrej fazy i1 cytokin dzialajagcych prozapalnie. U chorych na depresje
wystepuja rowniez zaburzenia rytméw dobowych, dotyczacych proceséw m.in. sen/czuwanie,

temperatura ciala, profil kortyzolu, prolaktyny, melatoniny (Rybakowski, 2011).

Obok zaburzen w zakresie neuroprzekaznikdw i neurohormonoéw, wystepuja rowniez
okreslone zmiany strukturalne w o$rodkowym uktadzie nerwowym. Badania neuroobrazowe
wykonane u pacjentow z ChAD wskazujg na réznorodne zmiany czynnos$ciowe i strukturalne
w obszarach korowych (gldwnie kora przedczotowa, skroniowa), zakrecie obreczy 1 uktadzie
limbicznym (hipokamp, cialo migdatowate). Z kolei w badaniach neurobiologicznych zwraca
si¢ uwage na zaburzenia w zakresie sygnalizacji wewnatrzkomorkowej (uktad
fosfatydyloinozytolu i cyklicznego AMP) oraz procesow neurotrofowych. Najwazniejsza
substancjg neurotrofowa jest hormon neurotrofowy pochodzenia mézgowego (BDNF — brain-
derived-neurotrophic factor) (Rybakowski, 2011). Obecnie, wcigz badane sa nowe
mechanizmy biologiczne, ktore prawdopodobnie moga bra¢ udzial w etiologii choroby
afektywnej dwubiegunowej. Obejmujg one, migedzy innymi: Stres oksydacyjny, zaburzenia
neuroprzekaznictwa glutaminergicznego, zaburzenia na poziomie mitochondrialnym,
komorkowym, zjawisko apoptozy oraz zaburzenia neurogenezy. Wiele wskazuje,
ze zwigkszony stres oksydacyjny i zwigzana z tym dysfunkcja mitochondriow moga mieé
istotne znaczenie w patogenezie choroby afektywnej dwubiegunowej (Data-Franco i wsp.,
2017).

Wsrod innych czynnikow patogenetycznych wskazuje si¢ na znaczenie wydarzen
zyciowych. Wiele badan w tym zakresie dotyczy depresji nawracajgcej, natomiast znacznie
ich mniej wykonano w ChAD (Negele i wsp., 2015; Rybakowski, 2009). Do wystapienia
depresji moga usposabia¢ wydarzenia stresowe dzialajace zarowno we wczesnym okresie
rozwoju, jak rowniez w zyciu dorostym. Dotychczasowe badania wskazuja, ze rdézne typy
wydarzen, wystepujacych w okresie dziecinstwa maja zwigzek z chorobg afektywna
wystepujaca w okresie dorostosci. Wsrod wydarzen okresu dziecinstwa mogacych mieé
znaczenie dla pdzniejszego wystapienia depresji nalezy wymieni¢ wczesng utrat¢ rodzica,
dlugotrwata roztake z rodzicami. Istotne znaczenie moze mie¢ rdéwniez wystapienie
we wczesnym okresie zycia traumatyzujagcego wydarzenia o charakterze naduzycia
fizycznego lub seksualnego. Tego typu do$wiadczenia we wczesnej fazie rozwoju powoduja
zaburzenie regulacji osi stresowej i ,,uwrazliwienie” na wydarzenia stresowe w pdzniejszym

okresie zycia (Rybakowski, 2011). W "Psychiatrii Polskiej", ostatni przeglad badan nad rola
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wydarzen zyciowych w ChAD ukazat si¢ w 2013 roku (Kasprzak 1 Kiejna 2013). Autorzy
omawiajg rol¢ wydarzen zyciowych wczesnodziecigcych i z okresu adolescencji (m.in. urazy
psychiczne, utrata waznych cztonkow rodziny), sprzed kilku/kilkunastu lat przed pierwszym
epizodem choroby oraz bezposrednio poprzedzajacych pierwszy epizod choroby. Ponadto,
oprocz wydarzen stresujgcych wzigto pod uwage wydarzenia pozytywne ktore, zdaniem
autoréw, moga by¢ zwigzane z wystepowaniem epizodu maniakalnego. Opisano réwniez
zwigzek miedzy podatnoscia osobowosciowa a wystgpowaniem stresujacych wydarzen.
Natomiast ostatni tego typu przeglad badan w literaturze polskiej koncentrowat si¢ tylko na
negatywnych wydarzeniach w okresie dziecinstwa (Jaworska-Andryszewska i Rybakowski,
2016).

W ostatnich latach duzo uwagi poswieca si¢ interakcji czynnikow genetycznych
i srodowiskowych w patogenezie ChAD. Uher (2014) wskazuje, ze ekspresja genetyczna
choroby moze by¢ zalezna od czynnikow $rodowiskowych, do ktorych nalezg migdzy innymi:
nicodpowiednie odzywianie w okresie prenatalnym, stres w okresie prenatalnym,
przedwczesne narodziny, maltretowanie w okresie dziecinstwa, jak rowniez uzywanie konopi
indyjskich w okresie dorastania, stresujagce wydarzenia w dorostosci oraz toksoplazmoza.
Przeglad badan wykonany przez Aldinger i Schulze (2017) wskazuje, ze w chorobie
afektywnej dwubiegunowej, oprocz traumatycznych wydarzen w dziecinstwie (naduzycia
emocjonalne, fizyczne, seksualne, zaniedbanie emocjonalne i fizyczne), jak réwniez
pozniejszych wydarzen zyciowych, wazne sg takze infekcje w okresie cigzy oraz dorastania,
palenie papierosow przez matke, powiktania podczas narodzin, a takze czynniki zwigzane

z klimatem.

1.3. Przebieg choroby afektywnej dwubiegunowej

Choroba afektywna dwubiegunowa to zaburzenie, w przebiegu ktorego pojawiajg sig
epizody depresji i manii badz stany mieszane (typ I) lub epizody depresji i hipomanii (typ II).
Wyroéznia si¢ jeszcze spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, w ktorym wystepuja
okresy subklinicznej depresji 1 hipomanii, nie spelniajace pelnego kryterium czasowego dla

tych epizodéw (Akiskal 1 wsp., 2000).

Przebieg choroby afektywnej dwubiegunowej jest niezwykle réznorodny. Kraepelin
pisal: ,,mozna wymieni¢ wiele przyktadow przebiegu zaburzenia maniakalno-depresyjnego,

ale nigdy nie jest si¢ w stanie adekwatnie okresli¢ jego réznorodnosci; jest ona absolutnie
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niewyczerpywalna”. Objawy manii i depresji mogg wystepowaé odrebnie lub w tym samym
czasie, a ich nasilenie moze by¢ lekkie, umiarkowane lub ci¢zkie, a nawet osigga¢ rozmiar
ostrej psychozy. W czgsci przypadkow choroba rozpoczyna si¢ od stanu manii lub hipomanii.
Hipomani¢ mozna jednak przeoczy¢, poniewaz moze trwac krétko 1 nie powodowac istotnych
zaburzen w zakresie funkcjonowania. Jezeli choroba rozpoczyna si¢ od manii lub hipomanii,
to depresja pojawia si¢ po krotszym lub dhluzszym czasie, na przyktad w wyniku
intensywnego leczenia epizodu manii badz po okresie remisji. W okoto potowie przypadkow
ChAD rozpoczyna si¢ od epizodu depresji. U takich pacjentow epizod manii moze wystgpié
albo po niedtugim czasie, albo dopiero po przebyciu kilku epizodéw depresji, a czasem
po wielu latach. Latwo$¢ rozpoznania ChAD kwestionuja niektore badania, ktore pokazuja,
ze u ponad 1/3 pacjentow prawidlowe rozpoznanie choroby afektywnej dwubiegunowe;j
ustalono po okresie 10 latach trwania lub nawet dtuzszym. Poczatek choroby afektywnej
dwubiegunowej przypada najczesciej miedzy 20 a 30 rokiem zycia. Jednoczesnie jednak

nalezy pamigtac, ze pierwszy epizod choroby nie zawsze posiada charakterystyczny obraz
kliniczny (Rybakowski, 2009).

Klasyczny przebieg ChAD polega na wystepowaniu standw manii, hipomanii oraz
depresji, oddzielonych od siebie okresami remisji. Najcze$ciej w przebiegu choroby
maniakalno — depresyjnej istotng przewage maja epizody depresji. Przewaga epizodow
depresji nad manig w chorobie afektywnej dwubiegunowej typu I jest zwykle kilkukrotna,
natomiast w chorobie afektywnej dwubiegunowej typu Il okres, kiedy chory jest w stanie
depresji moze by¢ wielokrotnie dtuzszy niz okres hipomanii. Atypowy przebieg ChAD moze
polega¢ na przyktad na szybkim nastgpowaniu po sobie epizodow chorobowych (przebieg
z szybka zmiang faz) oraz na wystgpowaniu w tym samym czasie objawow depresji,

manii/lub hipomanii (stan mieszany) (Rybakowski, 2009).

Amerykanscy psychiatrzy David Dunner i Ronald Fieve ponad 40 lat temu
wyodrebnili typ choroby afektywnej dwubiegunowej, w ktorej wystepowaty nastepujace po
sobie szybkie zmiany faz chorobowych. Ta posta¢ choroby po czgsci odpowiadata opisanej
przez Jean-Pierre’a Faltera folie circulaire. Jako kryterium dla rozpoznania postaci choroby
z szybka zmiang faz (ang. rapid cycling) zaproponowali oni wystgpowanie przynajmniej
czterech epizodow chorobowych w ciggu roku (Dunner i Fieve, 1974). Naprzemienny, szybko
nawracajacy przebieg dotyczy kilkunastu procent pacjentéw z ChAD i moze wystapi¢ juz na

poczatku choroby lub pojawi¢ si¢ po pewnym czasie trwania choroby. Warto zauwazyc¢,
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ze jezeli choroba rozpoczyna si¢ od rapid-cycling, to sprawia znaczne trudnoSci
diagnostyczne i czesto bywa mylona z zaburzeniem osobowos$ci typu borderline. Przebieg
typu rapid-cycling czesciej wystepuje U kobiet i czesciej u oséb z chorobg afektywna
dwubiegunowa typu II, ponadto do jego pojawienia si¢ mogg predysponowac zaburzenia
hormonalne jak rowniez dilugotrwale przyjmowanie lekéw przeciwdepresyjnych. Postaé
rapid-cycling stanowi jeden z typoéw przebiegu choroby, do najbardziej skrajnych nalezy typ
ultra-rapid-cycling, w ktorym wystepuja biegunowe zmiany afektywne w ciggu dnia oraz typ
ultra-ultra-rapid-cycling, w ktorym zmiany nast¢puja w ciggu godzin (Kraszewska i wsp.,
2013). Posta¢ rapid-cycling uwazana jest za ciezkg posta¢ ChAD i sprawiajacg znaczne

trudnosci terapeutyczne.

W przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej moga wystepowac roéwniez objawy
psychotyczne. Tendencja do wystepowania objawdéw psychotycznych jest uwarunkowana
odrebng predyspozycja genetyczng, prawdopodobnie wspdlnymi genami dla ChAD
i schizofrenii (Hauser i wsp., 2005). W przebiegu manii wzmozony nastrdj powoduje
wielko$ciowe nastawienie do otoczenia, obecne s3 rowniez wielko$ciowe tresci myslenia.
Pacjenci maja czesto poczucie, ze s3 osobami wybitnymi, a idee wielkosciowe osiggaja
czasami nasilenie psychotyczne pod postacig urojen. W stanie maniakalnym zwykle obecne
sg urojenia zgodne z nastrojem, poniewaz wzmozony nastroj powoduje wystgpowanie urojen
wielkosciowych, czes$ciej majacych charakter wyolbrzymiania realnych mozliwosci. Czasami
wystepuja urojenia postannictwa, kiedy chory jest przekonany, ze ma szczegdlng misj¢ do
spelnienia, natomiast jezeli wystepuja urojenia przeSladowcze, to jako motywy
przesladowania pacjent wskazuje na zainteresowanie jego osoba jako kim$§ wybitnym
(Rybakowski, 2009). Jezeli urojenia nie majg bezposredniego zwigzku z nastrojem, to wtedy
konieczne jest roznicowanie z chorobg schizoafektywng lub schizofrenia. W depresji
psychotycznej wystepuja urojenia depresyjne, m.in. urojenia grzesznosci, winy, nihilistyczne,
katastroficzne, hipochondryczne, ktore rowniez czesto sa spojne z nastrojem (Rybakowski,
2009). Depresja psychotyczna czgéciej wystepuje W przebiegu choroby afektywnej
dwubiegunowej niz jednobiegunowej (Rybakowski i wsp., 2007).

W chorobie afektywnej dwubiegunowej czesto wystepuja zachowania samobdjcze,
glownie w okresie epizodu depresji oraz epizodu mieszanego. ldee samobdjcze sg wazng
cechg myslenia depresyjnego. Chory ma wowczas przekonanie, ze Zycie nie ma sensu,
a dalsza egzystencja bedzie tylko cierpieniem. Mysli samobdjcze wystepuja przynajmniej
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u potowy 0s6b w stanie ciezkiej depresji. Badania wskazuja, ze przyczyng $mierci 15-20%
0sob cierpigcych z powodu chorob afektywnych jest samobdjstwo, najczesciej popetnione
w epizodzie depresji. Stany uwazane za cigzka posta¢ ChAD - przebieg rapid-cycling oraz
stany mieszane uchodzg za niekorzystny czynnik prognostyczny, charakteryzujgcy sie
zwigkszonym ryzykiem zachowan samobdjczych. Badania genetyczno-molekularne pokazuja,
ze cze$¢ genow predysponujacych do wystapienia zaburzen afektywnych zwicksza ryzyko

zachowan samobojczych (Rybakowski, 2009).

W obrazie klinicznym ChAD wspotwystgpuja niekiedy inne zaburzenia, migdzy
innymi: uzaleznienie od substancji psychoaktywnych, zaburzenia I¢kowe, zaburzenia
odzywiania. Objawy tych zaburzen mogg u niektoérych chorych stanowi¢ ,,maski” choroby
afektywnej dwubiegunowej. Niezwykle czeste jest wspotistnienie choroby afektywnej
dwubiegunowej z uzaleznieniem od alkoholu i innych substancji psychoaktywnych. Badania
pokazuja, ze czgstos¢ wystgpowania uzaleznienia od substancji psychoaktywnych ws$rod
pacjentow z ChAD ocenia si¢ na 20-40% (Rybakowski, 2009). Wspotczesne badania
epidemiologiczne i kliniczne wskazuja, ze duza liczba chorych z powodu ChAD doznaje
objawow lekowych, spelniajacych kryteria diagnostyczne zaburzen lekowych (Grabski,
2012). Ponadto liczne badania zwracaja uwagg, ze wspotchorobowos¢ z zaburzeniami
lgkowymi ma zwigzek z niekorzystnym obrazem klinicznym choroby afektywne;j
dwubiegunowej, np. zwiekszona czgstos¢ zachowan samobojczych, gorsza odpowiedz
na leczenie, czgstszy przebieg rapid-cycling, wigksza liczba epizodow depresyjnych
1 mieszanych, czestsze naduzywanie substancji psychoaktywnych, wczesniejszy poczatek

choroby, gorsza jakos$¢ zycia, zwigkszona chorobowos$¢ ogdlnomedyczna (Grabski i Dudek,
2007; McElroy i wsp., 2001).

Zwraca si¢ rowniez uwage, ze z chorobg afektywng dwubiegunowa moga
wspotwystepowac choroby somatyczne. Wskazuje si¢ miedzy innymi na zwigzek miedzy
ChAD a otytoscig (Siwek 1 wsp., 2015). Zespotem klinicznym, ktory czesciej wystepuje
w ChAD jest np. fibriomialgia. Osoby cierpigce na fibriomialgi¢ obcigzone sg wigkszym
ryzykiem wystgpowania innych zaburzen psychicznych, w tym ChAD, niz osoby bez tego
zaburzenia (Grabski, 2012).

Na przebieg ChAD wplywa wiele czynnikow, jak m.in. predyspozycja genetyczna,
specyfika obrazu klinicznego, stosowane leczenie czy sytuacja rodzinna i spoleczna. Wiele

badan wykazato jednak, Zze na obraz kliniczny choroby afektywnej dwubiegunowej moze
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rowniez wpltywa¢ doswiadczenie traumy w okresie dziecinstwa (Etain i wsp., 2013).
Negatywne doswiadczenia wieku dziecigcego moga mie¢ znaczenie w rozwoju i obrazie

klinicznym ChAD w wieku dorostym (Etain i wsp., 2008; Etain i wsp., 2010).
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2. Negatywne doswiadczenia dzieciece
2.1. Wprowadzenie

Definicje negatywnych wydarzen w dziecinstwie r6znig si¢ w zaleznos$ci od koncepcji
teoretycznych. W mysl teorii stresu, ktorej tworca jest Hans Selye, stres jest wspodlna
wszystkim organizmom okre§long reakcja biologiczng, wystepujaca w interakcji z roznego
typu bodzcami srodowiskowymi (Landowski, 2002). Traumatyzujgce przezycia, jak rowniez
inne negatywne do$wiadczenia w dziecinstwie wedlug tej koncepcji pojmowane sg jako
stresory, powodujace neurobiologiczne zmiany osrodkowego uktadu nerwowego. We
wspotczesnej psychiatrii negatywne doswiadczenia dziecigce to wydarzenia opisywane jako
krytyczne, stresujace, traumatyczne lub znaczace (Kasprzak i Kiejna, 2013). Wsrdd tych
negatywnych wydarzen w okresie dziecinstwa wymienia si¢: do$wiadczenia przemocy
seksualnej, doswiadczenia przemocy fizycznej, do$§wiadczenia przemocy emocjonalnej,
osierocenie, a takze inne doswiadczenia spetniajace kryteria do rozpoznania zespotu stresu
pourazowego. Jednoczes$nie, wskazuje si¢, ze nie tylko Sytuacje opisywane jako trauma, ale
rowniez, np. do$wiadczenie zaniedbania czy nadmierna dyscyplina w rodzinie pochodzenia
mogg by¢ stresorami majacymi zwigzek z powstawaniem choréb psychicznych (Read 1 wsp.,

2005).

W tym miejscu warto wspomnie€, ze badania Bowlby’ego, ktore przyczynily si¢ do
powstania teorii przywigzania, dotyczyly deprywacji kontaktu z matka i separacji oraz
wplywu tych do$wiadczen na dzieci. Niektorzy uwazaja, ze teoria przywigzania jest
w zasadzie teorig traumy. Przyczyna traumy relacyjnej moze by¢ brak wigzi, wystepujacy
przy czestych zmianach opiekundéw lub w przypadku krancowego zaniedbania dziecka.
Trauma relacyjna moze by¢ tez spowodowana specyfika wiezi dziecka z opiekunem, gdy
zamiast troskliwej opieki doswiadcza ono zaniedbywania czy naduzy¢ (Iniewicz, 2008).
Weczesna utrata rodzica (rodzicow) lub dlugotrwata roztgka (separacja) z rodzicami moze
zwieksza¢ ryzyko wystapienia depresji i choroby afektywnej dwubiegunowej (Agid 1 wsp.,
1999). Dhugotrwata rozlgka z rodzicami, a w konsekwencji pozostawienie na dtuzszy czas
dziecka bez opieki najblizszych moze skutkowaé wystgpieniem reaktywnego zaburzenia

wiezi.

Obowiazujace klasyfikacje zaburzen psychicznych w nieco inny sposob definiuja

traum¢. W klasyfikacji DSM-V mozna znaleZz¢ opis wydarzenia traumatycznego oraz
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towarzyszgce mu emocje, natomiast wg klasyfikacji ICD-10 stresor pojmowany jest jako
wyjatkowy stres fizyczny lub psychiczny, np. powazne zagrozenie dla bezpieczenstwa lub
fizycznej nienaruszalno$ci danej osoby. Dopiero Kklasyfikacja DC (ang. Diagnostic
Classification of Mental Health And Development Disorders Of Infancy and Early Childhood)
podkresla znaczenie wystgpienia zagrozenia fizycznej lub psychicznej integralnosci dziecka.
W klasyfikacji DC pierwotne relacje — takie jak relacje migdzy matym dzieckiem, a kilkoma
znanymi mu dorostymi, ktdrzy sa odpowiedzialni za sprawowanie nad nim opieki i dbanie
0 jego dobry stan — dajg matym dzieciom zindywidualizowane wsparcie, potrzebne im dla
zdrowego rozwoju. W kontekscie relacji z opiekunem, dziecko buduje wyobrazenie tego,
czego mozna si¢ spodziewa¢ i1 co jest mozliwe w relacji z innym ludzmi. Dzigki
powtarzajacym si¢ interakcjom z emocjonalnie dostgpnymi opiekunami mate dziecko zaczyna
rozwija¢ zdolno$¢ samokontroli oraz autonomicznego regulowania emocji. W tej klasyfikacji
znalez¢ mozna réwniez odniesienie do tzw. traumy kumulacyjnej, ktora powstaje wowczas,
kiedy dziecko gromadzi do$wiadczenia, ktére nie spelniajg kryterium wydarzenia
traumatycznego, ale ktorych konsekwencja moze by¢ zaburzenie w zakresie regulacji
wlasnych emocji. Klasyfikacja DC opisuje przyczyny powstawania owej traumy
kumulacyjnej, naleza do nich, m.in.: nadmierne zaangazowanie rodzicoOw, zbyt mate
zaangazowanie rodzicéw, silne emocje leku, gniewu, wrogosci, przemoc emocjonalna,

fizyczna i seksualna (Senator, 2007).
2.2. Doswiadczenie przemocy w dziecinstwie

Przemoc wobec dziecka ma swdj wyraz w bardzo szerokim wachlarzu zachowan
1 kar, jakie stosuja dorosli wobec dzieci (Grabowiec, 2011). Niemniej jednak przejawy ztego
traktowania dzieci zawsze niosa cierpienie, a ich konsekwencje moga rzuci¢ pietno na cate
pbézniejsze zycie jednostki. Przemoc moze wystepowaé pod rdznymi postaciami, moze by¢

réwniez niezauwazalna dla otoczenia (Kubacka-Jasiecka, 2010).

,»Przestgpstwa popelniane przeciwko rodzinie s3 najczestsze, trudno wykrywane
i rzadko ujawniane” (Kubacka-Jasiecka, 2010). Przemoc w rodzinie (ang. domestic violence)
jest definiowana jako ,kazdy akt agresji fizycznej, w tym przymusu psychicznego,
zastraszania lub nadmiernej kontroli stosowanej w systemie jaka tworzy rodzina” (Miller,
2007). Ponadto jak twierdzi Olivero (2010), wielu badaczy uwaza, ze przemoca w rodzinie
sg rowniez zaniedbania oraz naduzycia seksualne. Ogodlnopolskie Pogotowie dla Ofiar

Przemocy w Rodzinie ,,Niebieska Linia” proponuje nastepujaca definicje: ,,przemoc
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W rodzinie to zamierzone i wykorzystujgce przewagg sit dziatanie przeciw cztonkowi rodziny,
naruszajace prawa i dobra osobiste, powodujace cierpienie i szkody”. Ponadto Pogotowie dla
Ofiar Przemocy przyjmuje, ze przemoc w rodzinie jest przede wszystkim intencjonalna,

istnieje nierdwnos¢ sit, narusza prawa i dobra osobiste, a takze powoduje cierpienie i bol.

Ofiarami przemocy wewnatrzrodzinnej sg przede wszystkim dzieci, a w polskiej
literaturze problematyka maltretowanego dziecka pojawia si¢ rzadko. Moze t0 mie¢ zwigzek
z powszechnoscig tego zjawiska w naszym spoteczenstwie (Pospiszyl, 1999) i jak wskazuja
badania Sajkowskiej (2001), przemoc wobec dzieci wcigz jest traktowana jako
najskuteczniejsza metoda wychowawcza. Przemoc wobec dziecka ma wiele réznych form.
Literatura przedmiotu najczesciej opisuje cztery formy zlego traktowania dzieci Nalezg do
nich: przemoc fizyczna (ang. physical abuse), przemoc psychiczna i emocjonalna (ang.
emotional abuse), przemoc seksualna (ang. sexual abuse) oraz zaniedbywanie (ang. neglect)
(Pospiszyl, 1994; Sajkowska, 1994; Bragiel, 1996; Butchart i wsp., 2006; Norman i wsp.,
2012).

Pospiszyl (1994) sugeruje, ze rozne formy krzywdzenia czesto wystepuja tacznie:
przemoc fizyczna wystepuje z przemoca psychiczng, a aktom seksualnego naduzycia
zazwyczaj towarzysza dwie powyzsze formy zlego traktowania. Browne i Herbert (1999)
zaproponowali dwuczynnikowa klasyfikacje przemocy w rodzinie, ktora zawiera wiele
podstawowych przejawdw zlego traktowania. Autorzy uznali, ze kazdy rodzaj przemocy
moze przybiera¢ forme aktywng lub bierng. Przemoc aktywna to wszelkie akty przemocy
fizycznej, psychicznej i seksualnej, ktore bezposrednio sa kierowane na ofiar¢. Natomiast
przemoc bierna to wszelkiego rodzaju zaniedbania, zaréwno fizyczne, psychiczne jak
i seksualne, gdzie zlo$¢ okazywana jest poprzez brak zainteresowania oraz unikanie
wchodzenia w relacje. Tak wigc ewidentne dziatania skierowane przeciwko dziecku to formy

aktywne, natomiast brak zainteresowania i zapobiegania im to formy pasywne.

2.2.1. Definicja przemocy

W tym rozdziale do$§wiadczenia wszelkiego rodzaju przemocy zamiennie uzywane
beda z trauma dziecigca, a przemoc bedzie ujmowana w kontekscie catego okresu
dziecinstwa. W literaturze psychologicznej i1 socjologicznej znane sg liczne definicje
opisujgce przemoc w rodzinie. W wigkszosci odnoszg si¢ do opisu zachowania sprawcy, jego
intencji oraz skutkéw urazu u ofiary (Izdebski i wsp., 2004). Kubacka-Jasiecka (2010) zwraca
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uwage, ze przemoc bywa czgsto utozsamiana z agresja, cho¢ te pojecia majag odmienne
znaczenie i zakres oraz podaje, ze agresja jest terminem czysto psychologicznym, natomiast
przemoc ma charakter spoteczno-kulturowy i odwotuje si¢ do sfery wartosci i moralnosci.
Nieco inne spostrzezenie czyni Mellibruda (1993) piszac, iz ,,przemoc jest intencjonalnym
naruszeniem mocy oraz wszelkich praw i dobr osobistych jednostki w sposob
uniemozliwiajacy jej obron¢ i powodujaca szkody psychiczne, fizyczne, symboliczne,
materialne”. Najczesciej jednak uwaza sie, iz ,,przemoc shuzy do realizacji celow stosujacej
jej jednostki oraz jest mozliwa wowczas, kiedy istnieje nierdwnowaga sit, jest takze
naduzyciem wlasnej przewagi fizycznej badz spotecznej, aby wymusi¢ na drugiej osobie
okreslone zachowanie” (Pospiszyl, 1999). Wiekszos¢ definicji przemocy bierze pod uwage
trzy podstawowe kryteria, s3 to: rodzaj zachowania sprawcy, intencje dziatania sprawcy
i skutki przemocy (Mazur, 2002). Panstwowa Agencja Rozwigzywania Problemow
Alkoholowych w Polsce (PARPA) wskazuje, ze ,,przemoc domowa, zwana tez przemoca
w rodzinie, to zamierzone i wykorzystujace przewage sit dziatanie skierowane przeciw
cztonkowi rodziny, ktore narusza prawa i dobra osobiste, powodujac cierpienie i szkody”
(Michalska i Jaszczak-Kuzminska, 2007). Pospiszyl (1999) uwzgledniajac wszystkie trzy
kryteria definicyjne przemocy okresla ja jako: ,,wszystkie nieprzypadkowe akty naruszajace
osobista wolnos¢ jednostki, ktore przyczyniajg si¢ do fizycznej albo psychicznej szkody
drugiego cztowieka 1 ktore wykraczaja poza spoteczne normy wzajemnych kontaktow
miedzyludzkich”. Zdaniem Melibrudy (1993), pomijajac kwesti¢ tego czy przemoc jest
opisywana z punktu widzenia psychologicznego, prawnego, moralnego czy spotecznego
to posiada jednak wspdlne cechy: przede wszystkim jest intencjonalna, dotyczy naruszenia
praw osobistych, powoduje szkody, jest powtarzalna, odpowiedzialny jest za nig sprawca i nie
zawsze jest usankcjonowana kara. Stratton (1986), ktory jako pierwszy uzyt terminu abuse
(naduzycie), ujmuje negatywne formy traktowania z perspektywy relacji, jasno okreslajac,
ze ,,przemoc ma miejsce wtedy, kiedy jaka$ osoba zachowuje si¢ wobec drugiej w sposob
sprzeczny z wymaganiami relacji, ktora wystgpuje pomiedzy nimi”. Natomiast z punktu
widzenia prawa przemoc to przestgpstwo, ktore najczesciej okresla art. 207 kodeksu karnego
i dotyczy zngcania si¢ fizycznego lub psychicznego nad czlonkiem rodziny (Kubacka-

Jasiecka i Lipowska-Teutsch, 1997).

Jak mozna powyzej zauwazy¢, istnieje wiele podejsé i definicji przemocy. Swiadczy

to bowiem o ztozonosci tego zjawiska. Trudno znalez¢ definicje przemocy, ktdra obejmuje jej
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wszelkie znaczenia. Nie ulega jednak watpliwos$ci, ze przemoc jest zjawiskiem negatywnym
i moralnie ztym. W Kklasyfikacji DSM-V bycie ofiara molestowania, zngcania si¢ lub
zaniedbywania przez cztonka rodziny moze sta¢ si¢ obszarem zainteresowania klinicznego
lub moze sta¢ si¢ waznym czynnikiem uwzglednianym w ocenie 1 leczeniu o0séb
z zaburzeniami psychicznymi. W przypadku wielu zaburzen psychicznych, moze mie¢ wptyw
na proces ustalenia rozpoznania i planowania leczenia (DSM-V, 2013; Swiecicki i Gatecki,
2015).

2.2.2. Przemoc fizyczna (physical abuse)

Przemoc fizyczna jest najbardziej znang formg zlego traktowania dzieci. Pospiszyl
(1994) okresla przemoc fizyczng jako wszelkie nieprzypadkowe akty zachowan
z uzyciem sily, w konsekwencji ktorych dziecko odczuwa bdl i cierpienie. Podobnie fizyczne
naduzycie definiujg Butchart i wsp. (2006) uznajac, ze jest to celowe wykorzystywanie sity
fizycznej wobec dziecka, powodujace narazenie zycia i zdrowia dziecka oraz utrate jego
godnosci 1 najczgsciej dotyczace srodowiska rodzinnego. Badura-Madej i Dobrzynska-
Mesterhazy (2000) uznaja, ze ,,przemoc fizyczna jest zachowaniem intencjonalnym, niosgcym
ryzyko uszkodzenia ciata, niezaleznie czy do tego dochodzi”. Soriano (2002) uwaza,
ze przemoc fizyczna jest najbardziej znang formg zlego traktowania i okre$la ja za pomoca
nastgpujacej definicji: ,,wszelkie dziatania nieakcydentalne, prowadzone przez jakakolwiek
osobe, ktore wywoluje u dziecka uszczerbek fizyczny lub chorobe, lub tez stawia

je w powaznym niebezpieczenstwie odniesienia szkody fizycznej lub choroby”.

Badura-Madej i Dobrzynska-Mesterhazy (2000) wskazujg na nastgpujace przejawy
przemocy fizycznej: popychanie, policzkowanie, szarpanie za wlosy, uderzanie pigscia,
paskiem lub przy uzyciu innych przedmiotow, kopanie, przypalanie, duszenie, rzucanie
przedmiotami, drapanie, plucie, krepowanie lub uwigzienie i $wiadome stwarzanie
niebezpiecznych sytuacji, stanowigcych zagrozenie. Pospiszyl (1994) zwraca takze uwage
na fakt, iz przemoc fizyczna wobec dziecka obejmuje swoim zasiegiem wiele form
zachowania, ktoére moga wystepowa¢ w postaci: czynnej (ktora obejmuje wszelkie formy
bicia: klapsy, kopanie, szarpanie, duszenie, oparzenia, popychanie, a takze usilowanie badz
dokonanie zabdjstwa); biernej (ktora przejawia si¢ w postaci zakazow ograniczajgcych drugg

osobg, a takze ograniczenia pozywienia, Snu).
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Wedlug klasyfikacji DSM-V fizycznym zngcaniem si¢ nad dzieckiem nazywamy
celowe (zamierzone) powodowanie urazow u dziecka, w zakresie od niewielkich zasinien po
cigzkie ztamania lub zgon, poprzez uderzanie pi¢scig, bicie, kopanie, gryzienie, potrzasanie,
rzucanie, ranienie, duszenie, uderzanie, przypalanie i kazdg inng metode stosowang przez
rodzica (DSM-V, 2013; Swiecicki i Gatecki, 2015). Wedtug klasyfikacji DC, relacja w ktorej
dochodzi do przemocy fizycznej, charakteryzuje si¢ powazng fizyczng przemocg, niejasnymi

granicami oraz nadmierng kontrolg ze strony rodzica (Senator, 2007).
2.2.3. Przemoc psychiczna i emocjonalna (psychological and emotional abuse)

Pojecie przemocy psychicznej pojawito si¢ dos¢ pdzno, bo dopiero na przetomie lat
siedemdziesigtych i osiemdziesigtych XX wieku (Grabowiec, 2011). Soriano (2002)
podkresla, ze ,,dziecko, aby poczué si¢ bezpiecznie na ptaszczyznie emocjonalnej potrzebuje
bliskosci i kontaktu ze swoimi rodzicami”. Pozbawienie dziecka tej relacji moze spowodowac
powazne zakldcenia zdrowia na poziomie psychicznym, emocjonalnym lub fizycznym. Mazur
(2002) twierdzi, ze ,,szkody jakie wyrzadza przemoc psychiczna sg niewymierzalne i Uznaje,
iz znegcanie psychiczne jest morderstwem duszy”. Zwraca uwage, ze przemoc emocjonalna
nie pozostawia $ladow, dlatego tez trudno jest okresli¢ jakie sa rozmiary psychicznego
zngcania. Browne i Herbert (1999) natomiast zdefiniowali ,,przemoc psychiczng jako
obrazenia psychiczne, ktdore powoduja istotne szkody w zakresie obnizenia mozliwo$ci
psychicznych jednostki”. Mellibruda (2001) uznaje, ze istnieja dwie formy przemocy
psychicznej, pierwsza ma miejsce w sytuacji, kiedy to dziecko jest ofiarg przemocy
psychicznej, druga natomiast w momencie kiedy dziecko jest obserwatorem stosowania
przemocy psychicznej wobec innych cztonkow rodziny. Badura-Madej i1 Dobrzynska-
Metserhazy (2000) uznaja, ze ,,przemoc psychiczna zawiera przymus i grozby, zastraszanie
i emocjonalne wykorzystywanie”. Soriano (2002) przyjmuje natomiast, ze ,,maltretowanie
emocjonalne to chroniczna wrogos$¢, wyrazana stownie w formie obelg, drwin, lekcewazenia,
krytyki, grézb porzucenia oraz nieustanne blokowanie dziecigcych inicjatyw przez
dorostych”. Butchart i wsp. (2006) twierdza, ze przemoc psychiczna czy tez emocjonalna
moze obejmowac pojedyncze incydenty jak i chroniczny przejaw zltego zachowania rodzicow
wobec dzieci, ktory wystepuje w sytuacji kiedy dzieci nie otrzymuja odpowiedniego dla
Swojego poziomu rozwojowego wsparcia w srodowisku rodzinnym. Ponadto uznajg oni,
ze przemoc psychiczna skutkuje zaburzeniem na poziomie fizycznym, psychicznym,

duchowym, moralnym oraz spolecznym. Amerykanskie Stowarzyszenie Profesjonalistow
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Przeciwdziatajagcych Krzywdzeniu Dzieci (ang. The American Professional Society on the
Abuse of Children) przyjmuje, ze ,,maltretowanie psychiczne oznacza powtarzajacy si¢
wzorzec zachowan opiekuna lub skrajnie drastyczne wydarzenie, ktore powoduja u dziecka
poczucie, ze jest nic nie warte, zte, niekochane, niechciane, zagrozone i ze jego osoba ma

warto$¢ jedynie wtedy, gdy zaspokaja potrzeby innych” (Grabowiec, 2011).

Krzywdzenie emocjonalne czy tez psychiczne wystepuje i zaznacza si¢ w postaci
szeregu zachowan. Butchart i wsp. (2006) wymieniajg nast¢pujace zachowania: ograniczenie
ruchu, ponizanie, obwinianie, grozby, osmieszanie, wszelkie formy odrzucenia oraz wrogiego
nastawienia. Organizacja zajmujaca si¢ ochrong praw czlowieka Amnesty International
wskazuje natomiast, ze zngcanie psychiczne przejawia si¢ w nastepujacych formach
zachowania: izolacja, ograniczenie snu i pozywienia, narzucanie wlasnych przekonan,
degradacja werbalna (wyzywanie, ponizanie, upokarzanie), hipnoza, narkotyzowanie, a takze
grozby pozbawienia zycia (Pospiszyl, 1994). Amerykanskie Stowarzyszenie Profesjonalistow
Przeciwdziatajacych Krzywdzeniu Dzieci (ang. The American Professional Society on the
Abuse of Children) z kolei wyrdznia nastepujace formy przemocy emocjonalnej: odtracanie,
zastraszanie, wyzyskiwanie, odmowa reakcji emocjonalnych, izolowanie, zaniedbywanie
rozwoju umystowego oraz opieki medycznej (Grabowiec, 2011). Glaser (2003) wymienia
pie¢ form przemocy emocjonalnej: uczuciowa niedostgpnosé, brak reakcji emocjonalnych
i zaniedbywanie; przypisywanie dziecku negatywnych cech; niekonsekwentne i niewtasciwe
dla rozwoju dziecka interakcje (stawianie dziecku wygdérowanych oczekiwan, nadmierna
opiekunczo$¢, narazanie na traumatyczne wydarzenia); nieuznawanie lub lekcewazenie

indywidualnosci 1 odrebnosci dziecka; uniemozliwienie dziecku adaptacji spoteczne;.

Wedtug klasyfikacji DSM-V za psychiczne zngcanie si¢ nad dzieckiem uznaje si¢
wszelkie nieprzypadkowe czyny werbalne lub symboliczne dokonywane przez rodzica lub
opiekuna dziecka, ktore skutkuja lub z duzym prawdopodobiefnstwem spowoduja znaczne
szkody u dziecka. Przykladami psychicznego znecania si¢ nad dzieckiem jest krzyczenie
na dziecko, uwtaczanie mu lub upokarzanie go, grozenie, krzywdzenie/porzucanie lub
grozenie, ze sprawca skrzywdzi/porzuci ludzi albo przedmioty, na ktérych zalezy dziecku,
wiezienie dziecka, nieuzasadnione robienie z dziecka ,kozta ofiarnego”, zmuszanie do
zadawania bolu sobie lub innym, nadmierne karanie dziecka (DSM-V, 2013; Swie;cicki

i Gatecki, 2015). Zgodnie z klasyfikacja DC, relacja w ktorej dochodzi do przemocy
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psychicznej, charakteryzuje si¢ dotkliwymi, emocjonalnie krzywdzacymi tre§ciami,

niejasnymi granicami oraz nadmierng kontrolg ze strony rodzica (Senator, 2007).

2.2.4. Przemoc seksualna (sexual abuse)

Popiszyl (1999) uwaza, ze naduzycia seksualne sg formg przemocy, ktéra wymaga
specjalnego potraktowania. Autorka wychodzi bowiem z zalozenia, ze sfera zycia
seksualnego jest inaczej regulowana w roéznych kulturach i uznaje przy tym, ze w krajach
europejskich oraz amerykanskich istnieja nienaruszalne zjawiska seksualne, ktore

s potepiane 1 prawnie regulowane w kregu tych spotecznosci.

W Polsce nalezag do nich: obcowanie piciowe z maloletnim, kazirodztwo, gwalt.
Istnieje wiele definicji przemocy seksualnej wobec dzieci (child sexual abuse), ktére jak si¢
okazuje niekoniecznie bywaja ze soba zgodne. W literaturze obok przemocy seksualnej
wobec dzieci mozna spotka¢ wiele innych termindw na okre$lenie tego samego zjawiska,
sa to: wykorzystywanie seksualne, naduzycia seksualne, molestowanie czy tez krzywdzenie
seksualne (Sajkowska, 2002). W pracy bed¢ zamiennie uzywane wymienione powyzej

okreslenia.

Badura-Madej i Dobrzynska-Mesterhazy (2000) przyjmuja, ze ,,przemoc seksualna
polega na zmuszaniu osoby do aktywno$ci seksualnej wbrew jej woli, kontynuowaniu
aktywnosci seksualnej, gdy osoba nie jest w pelni $wiadoma, bez pytania o jej zgode lub gdy
obawia si¢ odmowi¢”. Ponadto autorki uznaja, ze wywieranie przymusu moze polega¢ na
uzyciu sity fizycznej, badZz grozbach jej uzycia. Podkreslajg rowniez, ze naduzycia seksualne
wspotwystepuja z przemocag fizyczng i psychiczng. Butchart i wsp. (2006) przyjmuja,
ze wykorzystywanie seksualne ma miejsce wtedy, kiedy dziecko bierze udziat w aktywnosci
seksualnej, ktorej nie jest w stanie w petni zrozumieé¢ i nie moze wyrazi¢ swiadomej zgody.
Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization) podobnie okresla
wykorzystywanie seksualne i przyjmuje, ze ,aktywno$¢ seksualna moze dotyczy¢:
namawiania lub zmuszania dziecka do angazowania si¢ w prawnie zabronione czynnosci
seksualne, wykorzystywania dziecka do prostytucji lub innych dziatan seksualnych,
wykorzystywania dziecka w celu produkcji materiatdéw pornograficznych” (Krug i wsp.,
2002). Soriano (2002) natomiast definiuje wykorzystywanie seksualne jako takie kontakty
i interakcje miedzy dzieckiem a dorostym, w ktorych dorosty (agresor) uzywa dziecka do
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podniecenia seksualnego samego siebie, dziecka lub osoby trzeciej. Autor wyrdznia przy tym
istnienie kilku typow wykorzystywania seksualnego: kazirodztwo, gwatt, drgczenie seksualne

oraz wykorzystywanie seksualne bez kontaktu fizycznego.

Wedtug klasyfikacji DSM-V seksualne zngcanie si¢ nad dzieckiem oznacza kazda
czynno$¢ seksualng dotyczaca dziecka, ktora ma zapewni¢ zaspokojenie potrzeb seksualnych
rodzica. Seksualne znecanie si¢ dotyczy takich czynnosci, jak dotykanie genitaliow dziecka,
penetracje, kazirodztwo, gwalt, czyny homoseksualne i nieobyczajne eksponowanie sig.
Seksualne znecanie si¢ dotyczy takze wykorzystywania dziecka przez rodzica bez kontaktu
1 udzialu fizycznego, np. wymuszanie, oszukiwanie, kuszenie, grozenie lub wywieranie
nacisku na dziecko, by brato udzial w czynno$ciach dajacych zaspokojenie seksualne innym
osobom, bez bezposredniego kontaktu miedzy dzieckiem a osobg znecajaca si¢ (DSM-V,
2013; Swiecicki i Gatecki, 2015). Klasyfikacja DC opisuje taka relacje jako taka, ktora
charakteryzuje si¢ brakiem szacunku dla granic fizycznych oraz silnie zerotyzowana

intruzyjnos$cia (Senator, 2007).

2.3. Doswiadczenie zaniedbywania w dziecinstwie

Pomimo wysokiej czestosci wystepowania, zaniedbywanie dzieci jest niedostatecznie
uznawane, bowiem istnieje niewiele prac poswigconych tej tematyce (Gajowy i Simon, 2002).
Istnieje szereg watpliwosci co do kategorii w jakiej powinno znalez¢ si¢ zaniedbanie.
Istnienie watpliwosci jest zwigzane z tym, ze badacze nie sg zgodni, czy zaniedbanie powinno
by¢ oddzielng kategoria, czy tez podkategorig, poniewaz dzieci doznajace zaniedbania,
doswiadczajg przy tym czesto innych form przemocy (Lewin i Herron, 2007). Kontrowersje
wokol zjawiska zaniedbania dotycza réwniez samej definicji tego zjawiska. Cawson
i wsp. (2000) twierdza, ze zaniedbanie ma miejsce w sytuacji braku opieki rodzicielskie;j.
Stevenson (1998) natomiast uwaza, ze zaniedbanie przejawia si¢ w szerokim zakresie
zachowania, od braku opieki rodzicielskiej do braku nadzoru i kontroli. Nieco inne
spostrzezenie czyni Dubowitz (1993) przyjmujac zatozenie, ze zaniedbanie wystgpuje
w momencie, gdy niezaleznie od przyczyny, potrzeby dzieci sg niezaspokojone. Pospiszyl
(1994), rozumie zaniedbania, jako niezapewnienie lub uniemozliwienie zaspokojenia potrzeb
jednostce. Glaser (2002) natomiast przyjmuje, ze zaniedbanie ma miejsce w sytuacji kiedy

brakuje interakcji w relacji rodzic-dziecko, a ponadto wtedy, kiedy rodzice sg niedostepni dla
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swoich dzieci i nie wyrazajg wobec nich emocjonalnych reakcji. Mazur (2002) proponuje

klasyfikacj¢ dwoch form zaniedbania: zaniedbanie fizyczne i zaniedbanie psychiczne.

2.3.1. Zaniedbanie fizyczne (physical neglect) oraz zaniedbanie emocjonalne (emotional

neglect)

Zaniedbanie fizyczne jest zwigzane z brakiem nalezytej opieki, natomiast zaniedbanie
psychiczne dotyczy obojetnosci, nieokazywania uczué, lekcewazenia emocjonalnego
I lekcewazenia psychicznych potrzeb dziecka (Mazur, 2002). Bragiel (1998) réwniez
sugeruje, ze zaniedbanie obejmuje sfer¢ psychiczng jak i1 fizyczng. Soriano (2002) zwraca
uwage, ze zaniedbywanie dzieci to sytuacje, w ktorych najbardziej podstawowe potrzeby
dziecka nie sg zaspokajane przez osoby za to odpowiedzialne. Podkre§la przy tym,
ze zaniedbanie moze by¢ zamierzone lub powsta¢ na skutek nieuswiadomienia, z braku
wiedzy badz z niezdolno$ci do odpowiedniego zajmowania si¢ dzie¢mi. Browne i Herbert
(1999) uznaja, ze zaniedbanie jest przejawem zlego traktowania, ale czgsto nie jest
postrzegane przez sprawcow, jak i ofiary jako przemoc, nie angazuje bowiem sity fizycznej,
cho¢ moze powodowac¢ skutki tak fizyczne jak i psychiczne. Butchart i wsp. (2006) uwazaja,
ze zaniedbanie ma miejsce w momencie, kiedy rodzice nie sa w stanie zapewni¢ swoim
dzieciom ochrony zdrowia, edukacji, rozwoju emocjonalnego, zywno$ci, schronienia,
bezpiecznych warunkow zycia. Soriano (2002) jako najbardziej powszechne formy
zaniedbania dzieci wymienia: brak kontroli, porzucenie, zaniedbany ubior, zaniedbany stan

zdrowia, zaniedbanie wychowawcze.

Klasyfikacja DSM-V opisuje zaniedbywanie dziecka jako potwierdzony lub
podejrzewany skandaliczny czyn lub pominigcie dokonane przez rodzica lub opiekuna, ktore
pozbawiaja dziecko mozliwosci zaspokojenia podstawowych potrzeb dla osoby w okre§lonym
wieku potrzeb i1 przez to skutkuja lub stanowig o ryzyku wyrzadzenia dziecku szkody
fizycznej lub psychologicznej. Definicja zaniedbywanego dziecka obejmuje porzucenie, brak
wlasciwego nadzoru, niezdolno$¢ do zaspokajania niezbednych potrzeb emocjonalnych lub
psychologicznych, niepowodzenie w zapewnieniu wilasciwej edukacji, opieki medycznej,
zapewnienia pozywienia, schronienia i/lub ubran (DSM-V, 2013; Swiecicki i Gatecki, 2015).

Klasyfikacja DC okresla zaniedbanie jako zbyt mate zaangazowanie rodzica, ktore
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charakteryzuje si¢ brakiem poczucia tgczno$ci z dzieckiem, przejawiajgcym sie¢ w niskiej

jakosci opieki sprawowanej bezposrednio przez rodzica (Senator, 2007).

2.4. Doswiadczenie dlugotrwalej rozlaki oraz innych negatywnych wydarzen rodzinnych

Do wydarzen traumatycznych, zwigzanych szczegélnie z traumg relacyjng naleza
rowniez doswiadczenie dtugotrwatej roztaki z rodzicem (rodzicami), wczesna utrata rodzica
(rodzicow), problem alkoholowy w rodzinie, choroby psychiczne w rodzinie, rozwod

rodzicow i inne, ktére wptywaja na jako$¢ relacji migdzy dzieckiem a rodzicem.

W tym miejscu nalezy podkresli¢ znaczenie teorii przywigzania Bowlby’ego, ktora
dotyczy deprywacji kontaktu z matka i separacji oraz wplywu tych do$wiadczen na dzieci.
Teoria przywigzania, to sposob ujecia w koncepcje, ludzkiej sktonnosci do tworzenia silnych
afektywnych wigzi z waznymi, bliskimi osobami oraz sposdéb wyjasniania réznych form
dystresu emocjonalnego 1 zaburzen osobowosci, wilaczajac tu Ik, ztos¢, depresje,
emocjonalne odizolowanie, ktorych przyczyng jest niechciana separacja badz utrata (Bowlby,
1969). Obecna wiedza na temat rozwoju cztowieka wskazuje na zwigzek pomiedzy jakoscig
przywigzania, a pdzniejszym rozwojem dziecka i jego funkcjonowaniem w dorostosci
(Sroufe, 1995). Na podstawie wczesnych doswiadczen w dziecinstwie dziecko zaczyna
interpretowac §wiat 1 budowac przekonania dotyczace siebie, $wiata 1 innych ludzi. Wyr6znia
si¢ cztery typy relacji przywiazaniowej: typ bezpieczny, typ ambiwalentny, typ unikajacy
i typ zdezorganizowany (Sroufe, 1995). Do nieprawidtowych wzorcéw przywigzania nalezy
przywigzanie ambiwalentne, w ktoérym rodzica cechuje brak spojnosci, dostgpnosci
psychologicznej i ignorowanie potrzeb dziecka; przywigzanie unikajace, charakteryzujace si¢
zahamowaniem ekspresji emocji, ignorowaniem i odtragcaniem dziecka oraz dezorganizacja
przywiazania, w ktérej wrogos¢ wobec dziecka jest wyrazana w sposob otwarty, celowo
wywotuje si¢ w dziecku poczucie krzywdy 1 cierpienia, niepokdj i dezorganizacje (Czub,
2005). Na podstawie wielu badan dotyczacych czynnikdw ryzyka pojawienia si¢
dezorganizacji przywigzania ustalone zostaly ich zwigzki z takimi czynnikami, jak: niski
status ekonomiczny rodziny, maltretowanie dzieci, depresja i zaburzenie afektywne
dwubiegunowe u rodzicow, alkoholizm rodzicow, relacje malzenskie i rozwod rodzicow

(Carlson i wsp., 1989).

Rzeczywistos¢ cztowieka od poczatku jest ksztaltowana przez relacje z innymi ludzmi.

Dziecko, pozostaje w rodzinie pod wplywem wzajemnych kontaktéw matki 1 ojca, ktére
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modelujg jego przyszie relacje. Doswiadczenie przez dziecko przemocy w postaci
obserwowania agresywnych zachowan rodzicow badz przemocy jednego z nich wobec

drugiego skutkuje powaznym konfliktem lojalnosci (Izdebski i wsp., 2004).

2.5. Skutki negatywnych doswiadczen dzieciecych

Do$wiadczenia wszelkich form przemocy, w szczeg6lnosci kiedy dotykajg dzieci, nie
mogg by¢ obojetne dla ich zdrowia psychicznego i fizycznego. Przemoc psychiczna, fizyczna,
seksualna czy tez zaniedbanie, a zatem doswiadczenia wszelkiej krzywdy i cierpienia, ktora
niejednokrotnie sprawiajg najblizsi, tudziez rodzice, niosg ze sobg szereg konsekwencji. Do
najpowazniejszych dlugotrwalych nastgpstw doznawania przemocy nalezy zaliczy¢ utratg
poczucia bezpieczenstwa, ktore jest niezbedne do prawidtowego rozwoju emocjonalnego
i poznawczego czlowieka (Izdebski 1 wsp., 2004). Negatywne doswiadczenia w dziecinstwie
zwigzane z doswiadczeniem stresu, takie jak wykorzystywanie seksualne, przemoc fizyczna,
przemoc psychiczna i zaniedbania majg swoje pozniejsze skutki w rozwoju wielu problemow

somatycznych i psychicznych (Christoffersen i DePanfilis, 2009).

Przemoc fizyczna jest uwazana za najbardziej niebezpieczng forme zlego traktowania,
poniewaz jej skutki mogg w bezposredni sposob zagraza¢ zyciu i zdrowiu dziecka (Tuscic
i wsp., 2013). Ponadto doswiadczanie przemocy fizycznej niesie ze sobg zwigkszone ryzyko
pozniejszych przestepstw z uzyciem przemocy, zaburzen zachowania, zachowan
antyspotecznych, samobdjstw, depresji 1 uzaleznien. Doswiadczenia przemocy emocjonalnej
(przemocy psychicznej) czgsto tacza sie z innymi formami naduzy¢ i zaniedban. Dzieci
do$wiadczajace maltretowania psychicznego odczuwaja niepokodj, maja zaburzony obraz
siebie, niskie poczucie wilasnej wartosci. Doswiadczanie tej formy przemocy moze
powodowaé poOzniejsze zaburzenia depresyjne, sklonnosci samobodjcze, uzaleznienia,
zaburzenia odzywiania, problemy w zakresie spotecznych kompetencji i zachowania

antyspoteczne (Christoffersen i DePanfilis, 2009).

Specyfikg do$wiadczenia maltretowania seksualnego w dziecinstwie jest to, ze jego
skutki utrzymujg sie przez cale zycie (Tuscic i wsp., 2013). Mazur (2002) podaje, ze do
dhugotrwatych skutkow wykorzystywania seksualnego nalezg: stany Igkowe, depresja,
agresja, zachowania uwodzicielskie, zaburzenia snu. Osoba doswiadczajaca naduzyé
seksualnych ma obnizone poczucie wlasnej wartosci, przejawia brak zaufania do innych ludzi

oraz podejrzliwos¢. Ozarowska (2011) uwaza, ze do§wiadczenie przemocy seksualnej nalezy
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do szczegdlnie wurazowych doswiadczen. Soriano (2002) twierdzi, ze skutkiem
wykorzystywania seksualnego jest pdzniejsza depresja, naduzywanie alkoholu i narkotykow,
patologie czy zachowania seksualne oraz przyjmowanie postawy ofiary w pozniejszych
relacjach seksualnych. Do kréotkoterminowych skutkow przemocy seksualnej naleza:
niepokoj, strach, problemy ze snem, strach przed dorostymi, poczucie winy, niska samoocena,
objawy somatyczne (moczenie nocne, bole, problemy ze snem i odzywianiem si¢), agresja,
nadmierne pobudzenie, zachowania destrukcyjne oraz przejawy dyskomfortu seksualnego.
Natomiast do skutkow dtugoterminowych zalicza si¢: ataki leku, koszmary senne, negatywny
obraz wilasnej osoby, depresja, mys$li samobojcze, trudnosci w relacjach spotecznych,
problemy z adaptacja do spoleczenstwa, dewiacje i dysfunkcje seksualne. Wykorzystywanie
seksualne moze mie¢ zwigzek z wystgpowaniem zaburzenia osobowosci typu borderline
(Elzy, 2011), a takze wystepowaniem sklonnosci do samouszkodzen 1 tendencji

samobojczych (Spokas i wsp., 2009).

Stala obecno$¢ przemocy moze mie¢ destrukcyjny wplyw na rozwdj dzieci
I prowadzi¢ do rozwoju zachowan antyspotecznych (McWhirter i wsp., 2008). Dzieci
doswiadczajace wszelkich naduzyé w okresie dziecinstwa w poréwnaniu z dzie¢mi
niekrzywdzonymi maja liczne problemy w zakresie nauki, regulacji emocji, sa bardziej
agresywne, bardziej podatne na stres, wykazuja mniej umiejetnosci spotecznych i prowadza
ryzykowny styl zycia (Tuscic i wsp., 2013). Dzieci krzywdzone, zaniedbywane, maltretowane
1 wykorzystywane seksualnie majg obnizone poczucie wlasnej wartosci, sa pelne leku,
strachu 1 agresji. Nie potrafig broni¢ si¢ przed atakami, wykorzystywaniem ze strony innych,
sa zagubione, wycofane, a wielokrotne do$wiadczanie urazu niszczy, ksztattuje i znieksztatca

osobowos¢ (Herman, 2004).

Negatywne doswiadczenia dziecigce majg rowniez zwigzek z powstawaniem
i przebiegiem choroby afektywnej dwubiegunowej, co Zzostanie szczegblowo omowione
w dalszych rozdziatach. Przedstawione zostang rOwniez teorie wyjasniajagce rolg
traumatycznych wydarzen okresu dziecifistwa w powstawaniu zaburzen psychicznych oraz

skutki psychologiczne i neurobiologiczne negatywnych wydarzen dziecigcych.

2.5.1. Skutki psychologiczne

Do wystapienia depresji moga usposabia¢ wydarzenia stresowe dziatajagce zarowno we

wczesnym okresie rozwoju, jak rowniez w zyciu dorostym. W mysl wspotczesnych teorii,
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wystgpienie depresji moze by¢ uwazane za przejaw dilugotrwatej patologicznej reakcji
stresowej. Zwickszenie ryzyka wystgpienia depresji pod wptywem traumatycznych wydarzen
w dziecinstwie nawigzuje do koncepcji psychoanalitycznej. Koncepcja ta podkresla znaczenie
wcezesnych doswiadczen dla pdzniejszego zycia 1 wystgpowania zaburzen psychicznych
(Rybakowski, 2009). Podejscie psychoanalityczne zapoczatkowane przez Zygmunta Freuda
zaktadato urazowa etiologi¢ zaburzen psychicznych, a na wystapienie objawow wptywat
stresor w polaczeniu z zaktywizowang treScia, ktdra wczesniej zostata wyparta, czyli
z urazem. Ponadto Freud zwracatl uwagg, ze gdy dziecko doznaje urazow, to zatrzymuje si¢

na pewnym etapie i przenosi dalej nierozwigzane problemy emocjonalne (Freud, 1917).

Od lat 80. ubiegtego wieku obserwujemy dynamiczny rozwdj koncepcji poznawczo-
behawioralnych. Wg poznawczej koncepcji depresji Aarona Becka przyczyna depres;ji
sa dysfunkcjonalne przekonania zwane triadg depresyjng dotyczaca siebie, $wiata
1 przysztosci. Triad¢ t¢ aktywizuja rozne codzienne wydarzenia, znajdujac odzwierciedlenie
w tzw. negatywnych mys$lach automatycznych. U osdb z depresja triada ta stanowi tre$¢
przekonan wplywajacych na utrwalony sposob postrzegania siebie i innych. Specyficzny
sposob myslenia jednostki w potaczeniu np. z do$wiadczeniem utraty, jest czynnikiem
uwrazliwiajagcym powodujacym powstawanie depresji (Beck i wsp., 1979). Taki sposob
rozumienia wyprzedzat o kilka lat dominujace pozniej w psychopatologii modele etiologiczne
zaburzen afektywnych czy schizofrenii, okreslane jako model podatnos¢-stres (ang. diathesis-
stress) (Landowski, 2002). Wydarzenia krytyczne uaktywniajg dysfunkcjonalne schematy
poznawcze, powstate wskutek przykrych doswiadczen w dziecinstwie. W mysl tej koncepcji,
to czy dane stresujace wydarzenie wptynie na wystapienie depresji, zalezy od stopnia w jakim

odpowiada ono schematom pacjenta (Beck i wsp., 1979).

W modelu Becka istotng rol¢ przypisano depresjogennym schematom poznawczym,
ktore moga powstawa¢ na wczesnym etapie zycia jednostki jako rezultat nadania znaczenia
dos$wiadczeniu majacemu najczesciej charakter utraty osoby znaczacej (Smierc¢, rozwdd)
(Popiel i Pragtowska, 2008). Wykazano, ze doswiadczenie utraty osoby znaczacej przed 12
rokiem zycia jest jednym z czynnikow istotnie roznicujacych grupy osob chorujacych na
depresje¢ od pozostalych (Bidzinska, 1984). Zatozeniem modelu Becka jest to, ze
depresjogenne schematy pozostajg latentne w okresie, gdy jednostka nie doswiadcza depresji,
aktywizuja je negatywne wydarzenia zyciowe, najczgsciej réwniez o charakterze utraty
(Popiel i Pragtowska, 2008).
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Alternatywne rozumienie kluczowych struktur poznawczych w zaburzeniach
psychicznych sugerowali Young i wsp. (2003), uzywajac okreslenia wczesne schematy
dezadaptacyjne (ang. early maladaptive schemata). Wczesny schemat dezadaptacyjny to
,obszerny, ogbélny temat dotyczacy Ja, jej relacji z otoczeniem, sformutowany w dziecinstwie,
rozwijany w ciggu calego zycia i w znacznym stopniu dysfunkcjonalny dla jednostki”. Do
powstania destrukcyjnych schematéw prowadza przemoc, zaniedbanie, alkoholizm
w rodzinie. Geneza schematu porzucenia tkwi we wlasciwosciach wczesnego otoczenia
dziecka. Porzucone dziecko wykazuje ,l¢kowe przywigzane”, ktére charakteryzuje sie
sekwencja Igk, desperacja, izolacja. Sg to reakcje, ktore przejawiaja wszystkie dzieci
w odpowiedzi na rozlagk¢ z matkg. Natomiast doswiadczenia bycia krzywdzonym,
zaniedbywanym, zdominowanym, ponizanym tworzg potezne poczucie bezwarto$ciowosci,
przekraczaja granice odpornosci dziecka, a jedyna obrong, jaka dysponuje dziecko jest
mechanizm psychologiczny dysocjacji, jako reakcja adaptacyjna. W innym schemacie
deprywacji emocjonalnej rodzic fizycznie jest obecny, ale jako$¢ emocjonalnej relacji jest
niewiele warta, gdzie relacja jest stabilna, ale niewystarczajaco bliska (Young i Klosko,
2012).

Doswiadczanie przemocy 1 pokrzywdzenia w dziecinstwie moze rowniez zwigkszac
podatno$¢ na wystapienie w przysztosci depresji w mechanizmie tzw. wyuczonej bezradnosci.
Autorem teorii wyuczonej bezradno$ci jest amerykanski psycholog Martin Seligman
(Seligman i wsp., 2003). Model ten zaklada, ze podstawowg przyczyng depresji jest
oczekiwanie: jednostka oczekuje, ze spotkaja ja nieprzyjemne doswiadczenia i ze nie bedzie
mogla nic zrobi¢, aby temu zapobiec. Osoby ze stanami depresyjnymi cechuje bezradno$§¢
W wyborze najwlasciwszej odpowiedzi i niezdolno$¢ do unikania sytuacji, ktore pociagaja
za sobg kar¢. W mysl tej teorii u czlowieka powstaje przeswiadczenie, ze W Sytuacji trudnej
1 nieprzyjemnej nie bedzie mogt nic zrobi¢, a oczekiwanie braku kontroli oraz przekonanie, ze
nastapi co$ ztego lub nie nastapi nic dobrego, jest tym, co prowadzi do depresji. Negatywne
doswiadczenia okresu dziecinstwa powoduja u tych oséb przekonanie, Zze kara i nagroda sa
niezalezne od dokonywanych przez nie wybordw, czyli osoby te sg niezdolne do uczenia si¢
nastepstw swoich 1 innych zachowan. Ponadto uwazajg, ze sg wszystkiemu winne, ze nie
zastuguja na milo$¢ 1 ze zawsze juz tak musi by¢. W przysztosci, nawigzanie prawidtowych

relacji partnerskich i rodzicielskich przez takie osoby bywa niezwykle trudne, jak rowniez
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czesto dochodzi do powtdrzenia patologicznych relacji znanych z rodziny pochodzenia
(1zdebski i wsp., 2004).

2.5.2. Skutki neurobiologiczne

Interakcja predyspozycji genetycznych i czynnikdéw §rodowiskowych odgrywa istotng
role we wplywie wczesnych negatywnych doswiadczen w dziecinstwie na kliniczny przebieg
choroby afektywnej dwubiegunowej (Oliveira i wsp., 2015). Zalezno$ci te moze wyjasniaé
model predyspozycja-stres. Koncepcja interakcji migdzy predyspozycja do choroby
I czynnikami stresowymi zaktada, ze inicjacja, jak rowniez pdzniejsze nawroty i zaostrzenia
choroby powstaja w wyniku dziatania czynnikow powodujacych stres psychiczny na
uksztattowang predyspozycje do choroby. Predyspozycja ma najczesciej podloze genetyczne,
ktéore pod wplywem roznych czynnikéw (rowniez stresorOw) przeksztalca si¢
w predyspozycje biologiczng. Podkresla si¢ waznos¢ interakcji predyspozycji genetycznej
1 stresu przezytego we wczesnej fazie rozwoju, ktory powoduje zaburzenie regulacji osi
stresowej i uwrazliwienie na wydarzenia stresowe w pozniejszym okresie zycia (Rybakowski,
2009). Model predyspozycja-stres zaktada swoisto$¢ czynnika genetycznego, ktory uaktywnia
si¢ pod wplywem biologicznych mechanizméw stresu, a czynniki psychospoleczne pehnia
w nim rolg stresorow. Hipotezy opisujace patogenez¢ zaburzen psychicznych, wedlug modelu
predyspozycja-stres sa popularne w odniesieniu do schizofrenii i chordb afektywnych, cho¢
niektorzy badacze uwazaja, ze moga znalez¢ zastosowanie w wyjasnieniu patogenezy

wszystkich zaburzen psychicznych (Landowski, 2002).

Zaburzenia afektywne sg grupa zaburzen, ktore charakteryzuje nawrotowos¢, u czgsci
chorych, glownie z przebiegiem dwubiegunowym nawroty wystepuja bardzo czesto,
a niekiedy przybierajg posta¢ rapid-cycling. W wyjasnieniu nawrotowos$ci pomocna jest
koncepcja kindlingu. Zgodnie z modelem, ktorego tworca jest Robert Post, wydarzenia
stresowe stanowig pierwotne czynniki uwrazliwiajace. Uwrazliwienie neurobiologiczne, moze
by¢ wynikiem wczesnego doswiadczania przemocy czy zaniedbania, a do wystgpienia
kolejnych nawrotow wystarczajace sa coraz stabsze zewngtrzne czynniki wyzwalajace.
Z czasem trwania choroby kolejne epizody pojawiajg si¢ samoistnie, bez wystgpowania
czynnikow stresowych. Zjawisko kindlingu moze w pewien sposob tlumaczy¢ zalezno$¢
pomiedzy negatywnymi do§wiadczeniami w dziecinstwie a wystepowaniem depresji oraz
choroby afektywnej dwubiegunowej w dorostym zyciu (Post, 1992). Koncepcja kindlingu
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(rozniecania) byta pierwszym modelem przebiegu ChAD, ktory bierze pod uwage czynniki
zarowno psychospoteczne (stresowe), jak i neurobiologiczne w wyzwalaniu epizodow

choroby (Ferensztajn i Rybakowski, 2012).

Podatno$¢ na zaburzenia psychiczne moze wigc wynika¢ z interakcji migdzy genami
a $rodowiskiem, zwlaszcza podczas okresow rozwojowych. Negatywne doswiadczenia we
wczesnych etapach zycia wywotujg modyfikacje uwalniania ekspresji mediatoréw stresu
i neuroprzekaznikbw W rdéznych obszarach mozgu. Wzajemne oddzialywanie tych
mediatorow z rozwojem neuronow i sieci neuronowych moze prowadzi¢ do dlugotrwatych

zmian strukturalnych i funkcjonalnych mozgu (Chen i Baram, 2016).

Interakcja miedzy predyspozycja genetyczng a czynnikami stresowymi znalazia
odzwierciedlenie w badaniach genetyczno-molekularnych. Przeglad badan, jaki dokonali
Karg i wsp. (2011) skupiat si¢ na interakcji polimorfizmu genu transportera serotoniny (5-
HTTLPR) i stresu w rozwoju depresji. Wyniki tych badan wskazujg, ze istnieje zwigzek
migdzy polimorfizmem tego genu ze zwigkszonym ryzykiem depresji pod wpltywem stresu
w postaci maltretowania w dziecinstwie. Wczeéniej wykazano, ze interakcje migdzy genem
transportera serotoniny i negatywnych wydarzen zyciowych wplywaja na powstawanie

depresji i wystgpowanie prob samobdjczych (Caspi i wsp., 2003).

W ChAD wykazano zwigzek genu czynnika neurotrofowego pochodzenia moézgowego
(BDNF) ze sprawnoscig funkcji poznawczych oraz wystepowaniem depresji pod wptywem
czynnikow stresowych (Rybakowski, 2009). Badania potwierdzaja rowniez zwigzek genotypu
BDNF (polimorfizm Val66Met) z reakcja na stresujace wydarzenia zyciowe W chorobie
afektywnej dwubiegunowej i pokazuja, ze BDNF moze mie¢ duzy wptyw na wrazliwo$¢ na

stres (Hosang i wsp., 2014; Aas i wsp., 2014).

Wykazano réwniez, ze dysfunkcja systemu immunologicznego moze by¢ waznym
mechanizmem 1laczacym traume dziecieca z wczesnym poczatkiem choroby afektywnej
dwubiegunowej. Stwierdzono, ze wplyw naduzy¢ seksualnych na wczesniejszy wiek
wystgpienia ChAD moze by¢ wiekszy u nosicieli polimorfizmu genu Toll-like receptor (TLR-
2 1s3804099) zwiazanego z czynno$cig uktadu odpornosciowego (Oliveira i wsp., 2015).
Zaburzenie ukladu odpornosciowego W patogenezie choroby afektywnej dwubiegunowej
charakteryzuje si¢ miedzy innymi zwigkszonymi stezeniami W 0Soczu cytokin prozapalnych,

takich jak: interleukina—6 (IL-6), czynnik martwicy nowotworow-a (TNF-o) oraz biatek
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ostrej fazy (CRP) (Brietzke i wsp., 2009). Wykazano, ze trauma w dziecinstwie jest

najbardziej powigzana ze zwigkszonym poziomem CRP (Baumeister i wsp., 2016).

Roberts i wsp. (2015) wykazali, ze negatywne doswiadczenia dziecigce u matek maja
wplyw na zdrowie psychiczne ich potomstwa i, ze u potomstwa matek, ktoére do§wiadczyty
w dziecinstwie traumatycznych wydarzen wystepuje wicksze ryzyko zaburzen depresyjnych.
Whyniki ich badan sugeruja, ze ryzyko wystapienia objawdéw depresyjnych u dzieci kobiet,
ktére doswiadczyty przemocy moze dochodzi¢ do 50%. Wynika z tego, ze genetyczna trauma

skutkéw negatywnych doswiadczen dzieciecych moze mie¢ charakter wielopokoleniowy.

Badacze kanadyjscy opisali neurobiologiczne konsekwencje negatywnych
doswiadczen w dziecinstwie zwigzane z nieprawidtowa metylacjg DNA, stanowiagcg rodzaj
pamigci molekularnej (Lutz i wsp., 2015). Wskazali, ze epigenetyczne mechanizmy,
w szczegoOlnosci metylacja DNA, odzwierciedlajg form¢ pamigci molekularnej, ktora moze
modyfikowaé funkcje moézgu przez jaki§ czas. Metylacja DNA moze takze stuzy¢ jako
biomarker fenotypow behawioralnych zwigzanych z maltretowaniem w dziecinstwie.
Metylacja DNA jest gldwnym procesem zwigzanym z konsekwencjami neurobiologicznymi
ztych do§wiadczen z dziecinstwa przez cale zycie, w ten sposob nasilajac niekorzystne wzory

zachowan i zwigkszajac ryzyko zaburzen psychicznych.
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3. Dotychczasowe badania nad rolg negatywnych doswiadczen dzieciecych w chorobie

afektywnej dwubiegunowej

3.1. Negatywne doswiadczenia dzieciece a powstawanie ChAD

Wiekszo$¢ badan nad rola negatywnych doswiadczen dziecigcych w chorobie
afektywnej dwubiegunowej si¢ga do okresu dziecinstwa w sposob retrospektywy. Badania te
wskazujg, ze rozne typy wydarzen, wystepujacych w okresie dziecinstwa maja zwigzek
z chorobg afektywna dwubiegunowa w dorostosci. Jednocze$nie jednak wskazaé nalezy, ze
uzyskane zwigzki mig¢dzy traumg wczesnodziecigcg a chorobg afektywna dwubiegunowg nie
maja charakteru specyficznego. W badaniu wlasnym uzyskano istotne zaleznos$ci miedzy
negatywnymi doswiadczeniami w dziecinstwie, a innymi zaburzeniami psychicznymi,
w szczegolnosci zaburzeniem osobowosci typu borderline (Blasczyk-Schiep i Jaworska-

Andryszewska, 2014).

Pacjenci z ChAD czgsciej niz osoby z zdrowe doswiadczaly w dziecinstwie
negatywnych wydarzen. Stwierdzono to zarowno w pracach eksperymentalnych oraz
w podsumowaniach o charakterze metaanaliz (Aas i wsp., 2016; Agid i wsp., 1999; Aldinger
i Schulze, 2017; Daruy-Filho i wsp., 2011; Etain i wsp., 2008; Etain i wsp., 2010; Etain
i wsp., 2013; Fisher i Hosang 2010; , Garno i wsp., 2005; Jaworska-Andryszewska
i Rybakowski 2016; Kasprzak i Kiejna 2013; Kessing i wsp., 2004; Manniglio, 2013; Watson
i wsp., 2013). Badanie przeprowadzone na grupie 206 pacjentow z ChAD i 94 oséb z grupy
kontrolnej pokazato, Zze pacjenci istotnie cze$ciej doswiadczali ztozonych traum w okresie

dziecinstwa (63%), niz osoby z grupy kontrolnej (33%) (Etain i wsp., 2010).

Wsrod wydarzen z okresu dziecinstwa mogacych mie¢ wplyw na wystepowanie
zaburzenia afektywnego dwubiegunowego jest doswiadczenie wczesnej utraty rodzica lub
dhugotrwata roztaka. Stwierdzono, ze wydarzenie takie zwigksza niemal czterokrotnie ryzyko
wystgpienia w przysztosci depresji, a 2,6 krotnie ryzyko rozwinigcia si¢ zaburzenia
dwubiegunowego. Powyzsza zaleznos¢ zostata zauwazona w przypadku $mierci lub roztaki
z jednym z rodzicéw przed 17 rokiem zycia badanych (Agid i wsp., 1999). Podobne badanie
zostato przeprowadzone przez Paksarian i wsp. (2015). Rezultaty tego badania pokazuja, ze
separacja z rodzicem ma zwigzek zaréwno z chorobg afektywna dwubiegunowa jak

i schizofrenig (Paksarian i wsp., 2015).
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Przeglad badan wykonany przez Codt 1 wsp. (2016) podkresla znaczenie
traumatycznych wydarzen w rozwoju i niekorzystnym przebiegu choroby afektywnej
dwubiegunowej. Przeglad 53 artykutow wykazal, ze pacjenci z ChAD czg$ciej od oséb
zdrowych doswiadczali w dziecinstwie traumatycznych przezyc¢, a negatywne doswiadczenia
wigzaly si¢ z wczeSniejszym wiekiem zachorowania, gorszym rokowaniem, wystepowaniem

objawow psychotycznych i zaburzen lgkowych.

Badania pokazujg rowniez, ze trauma w dziecinstwie ma zwigzek z objawami
prodromalnymi choroby afektywnej dwubiegunowej. Noto i wsp. (2015) wykazali,
ze negatywne doswiadczenie w dziecinstwie, w szczegdlnosci do§wiadczenie przemocy

i zaniedbania majg zwigzek z wystgpowaniem objawow prodromalnych ChAD.

3.2. Negatywne doswiadczenie dziecigece a przebieg i obraz kliniczny ChAD

Istnieja przestanki wskazujace, ze w chorobie afektywnej dwubiegunowej
traumatyczne doswiadczenia w dziecinstwie sg powigzane z rdéznorodnymi cechami
klinicznymi tego zaburzenia. Potwierdzaja to zaréwno dotychczasowe eksperymentalne
badania jak i metaanalizy. Do tych cech klinicznych naleza: wczesniejszy poczatek
wystapienia choroby i szybka zmiana faz (ang. rapid cycling) (Aldinger i Schulze, 2017;
Etain i wsp., 2013; Garno i wsp., 2005), znaczna liczba epizodow afektywnych w ciggu zycia
(Aldinger i Schulze, 2017; Brown i wsp., 2005), zachowania samobdjcze (Aldinger i Schulze
2017; Etain i wsp., 2013; Garno i wsp., 2005; Brown i wsp., 2005; Leverich i wsp., 2003;
Mcintyre i wsp. 2008; Hoertel i wsp., 2015) i objawy psychotyczne (Aldinger i Schulze 2017,
Hammersley i wsp., 2003; Upthegrove i wsp., 2015). Systematyczny przeglad
przeprowadzony przez Daryou-Filho i wsp. (2011) wykazal, iz naduzycia i zaniedbanie
w dziecinstwie u pacjentow z chorobg afektywng dwubiegunowa s3 zwigzane
z weczesniejszym poczatkiem choroby, wystgpowaniem zachowan samobojczych oraz
naduzywaniem substancji psychoaktywnych. U pacjentow z ChAD, ktorzy w dziecifstwie
doswiadczali tego rodzaju negatywnych wydarzen zauwazy¢ mozna w przebiegu choroby
wiegkszg liczbe epizodow afektywnych, objawy byty u nich bardziej nasilone, wigksza byta tez
liczba zaburzen wspotwystepujacych (Daruy-Filho i wsp., 2011). Badacze sugeruja rowniez,
ze osoby, ktore mialy w dziecinstwie negatywne do$wiadczenia, czeéciej choruja réwniez

z powodu wspotwystepujacych zaburzen psychicznych (Cakir i wsp., 2016).
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Wiele doniesien $wiadczy o powigzaniu negatywnych doswiadczen w dziecinstwie
z wystgpowaniem prob samobdjczych. Jedno z badan przeprowadzonych przez Hoertel 1 wsp.
(2015) wykazalo, ze wszystkie typy negatywnych do$wiadczen w dziecinstwie (przemoc
seksualna, przemoc fizyczna, przemoc emocjonalna, zaniedbania) sg powigzane z wigkszym
ryzykiem samobodjstwa oraz z wczesnym wiekiem wystgpienia pierwszej proby samobojcze;.
W ich badaniu wykorzystywanie seksualne byto najsilniej powigzane z ryzykiem

samobdjstwa.

Wiedza o tym jak specyficzne typy negatywnych do$wiadczeh w dziecinstwie
sg powigzane z obrazem klinicznym choroby jest nadal uboga i istnieje mato badan na temat
roli okreslonych naduzyé emocjonalnych oraz zaniedbania emocjonalnego i fizycznego
w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej. Niektorzy uwazaja, ze naduzycia fizyczne
i seksualne wydaja si¢ by¢ najsilniejszymi predyktorami niekorzystnego obrazu klinicznego
tej choroby (Daruy-Filho i wsp., 2011; Etain i wsp., 2013; Fisher i Hosang, 2010).

Doswiadczanie przemocy fizycznej w dziecinstwie jest istotnie zwigzane
z niekorzystnym przebiegiem choroby afektywnej dwubiegunowej skutkujacym m.in.
wczesniejszym poczatkiem choroby, opdznieniem w postawieniu rozpoznania i rozpoczeciem
leczenia oraz wystgpowaniem ChAD z szybka zmiang faz (ang. rapid-cycling) (Daruy-Filho
i wsp., 2011; Garno i wsp., 2005; Brown i wsp., 2005; Maguire i wsp., 2008; Leverich i wsp.,
2002; Marchand i wsp., 2005). Zaobserwowano tez zwigzek pomiedzy przemoca fizyczna,
a wystepowaniem objawoéw psychotycznych (Etain i wsp., 2013; Hammersley i wsp., 2003;
Upthegrove i wsp., 2015) oraz prob samobojczych (Leverich i wsp., 2003; Mcintyre i wsp.,
2008; Hoertel i wsp., 2015; Leverich i wsp., 2002). Niektorzy badacze wskazuja, ze tego typu
negatywne do$wiadczenia sa powigzane z wystgpowaniem bardziej nasilonych epizodow
maniakalnych i wigkszg liczbg hospitalizacji (Leverich i wsp., 2002). Pacjenci
doswiadczajacy przemocy fizycznej czeSciej cierpieli rdwniez z powodu zespolu stresu
pourazowego (post-traumatic stress disorder — PTSD) (Goldstein i wsp., 2008) i czeSciej
naduzywali substancji psychoaktywnych (Garno i wsp., 2005; Brown i wsp., 2005; Goldstein
i wsp., 2008).

Obok naduzy¢ fizycznych, naduzycia seksualne wydaja si¢ by¢ rdwniez waznym
predyktorem niekorzystnego obrazu Kklinicznego choroby afektywnej dwubiegunowej.
Wykorzystywanie seksualne w dziecinstwie zwigzane bylo z wczesnym poczatkiem choroby

(Etain i wsp., 2013; Leverich i wsp., 2002) oraz wystepowaniem ChAD z szybka zmiang faz
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(Etain i wsp., 2013; Garno i wsp., 2005; Leverich i wsp., 2002). Osoby, ktore doswiadczaty
w dziecinstwie naduzy¢ seksualnych czgéciej zglaszaty wystgpowanie prob samobodjczych
(Etain i wsp., 2013; Garno i wsp., 2005; Leverich i wsp., 2003; Mcintyre i wsp., 2008;
Hoertel i wsp., 2015; Leverich i wsp., 2002), a epizody charakteryzowaty si¢ czestszym
wystepowaniem objawow psychotycznych (Hammersley i wsp., 2003; Upthegrove i wsp.,
2015; Maniglio, 2013) i wigkszym nasileniem epizodow maniakalnych (Leverich i wsp.,
2002). Podobnie jak przemoc fizyczna, naduzycia seksualne powigzane byly
z wspoOtwystepowaniem zespolu stresu pourazowego 1 uzaleznieniem od substancji
psychoaktywnych (Etain i wsp., 2013; Garno i wsp., 2005; Brown i wsp., 2005; Leverich
i wsp., 2002; Goldstein i wsp., 2008; Goldberg i Garno, 2005).

W innym badaniu wykazano, ze pacjenci, ktorzy doswiadczyli stresujgcych wydarzen
w dziecinstwie W postaci przemocy seksualnej i fizycznej charakteryzowali si¢ gorszym
funkcjonowaniem przed wystapieniem choroby (Conus i wsp., 2010). Rowniez badanie Etain
i wsp. (2013), przeprowadzone na grupie 587 pacjentéw z choroba afektywng dwubiegunowa
wykazato, ze wystepowanie w dziecinstwie naduzy¢ seksualnych bylo zwigzane
z wczesniejszym wystapieniem choroby, probami samobdjczymi, wystgpowaniem ChAD
z szybka zmiang faz oraz z naduzywaniem marihuany. Natomiast badanie wykonane na
grupie 2019 pacjentow, przeprowadzone przez Upthegrove i wsp. (2015) ujawnito, ze
doswiadczenia zwigzane Z Wystgpowaniem naduzycia seksualnego w dziecinstwie byly
powigzane z czestszym wystepowaniem objawow psychotycznych (zgodnych z nastrojem).
Ostatnie badanie Begemann’a 1 wsp. (2015) réwniez wykazato, ze traumatyczne wydarzenia
w dziecinstwie s3 czynnikiem ryzyka wystapienia psychozy. Ponadto badacze zwracaja
uwage na to, ze negatywne doswiadczenia w dziecinstwie powoduja zaburzenia w zakresie
funkcjonowania poznawczego, ktére poprzedzaja wystgpienie objawow psychotycznych.
Z kolei badania przeprowadzone przez Van Dam’a i wsp. (2015) wykazaly, Zze traumatyczne
wydarzenia w dziecinstwie, w szczegolnosci zaniedbanie jest powigzane z wystgpieniem
psychozy. Wyniki tego badania sugeruja ponadto, ze trauma wczesnodziecigca moze byé
czynnikiem podatnosci zar6wno w zakresie rozwoju objawdéw psychotycznych, jak
i depresyjnych. Kolejne badanie mialo na celu zbadanie zaleznosci pomiedzy
doswiadczeniem przemocy fizycznej i seksualnej w dziecinstwie u dorostych z psychoza
1 r6znic pomigdzy kobietami i m¢zczyznami. Wyniki tego badania podkreslaja znaczenie

potencjalnych korzys$ci wsparcia spotecznego jako czynnika chronigcego przed rozwojem

39



psychozy, zwlaszcza u kobiet z historig naduzy¢ fizycznych i seksualnych w okresie
dziecinstwa (Gayer-Anderson i wsp., 2015). Badanie wykonane przez Morgan i Gayer-
Anderson (2016) sugeruje, ze naduzycia w dziecinstwie, szczeg6lnie zwigzane z wrogoscia
i zagrozeniem, przyczyniaja si¢ do rozwoju zaburzen psychotycznych. Badacze ci podkreslaja
znaczenie traumatycznych wydarzen i sugeruja podejmowanie dziatan minimalizujacych stres

(Morgan i Gayer-Anderson, 2016).

Przeglad wykonany przez Daruy-Filho i wsp. (2011) oraz przez Aldinger i Schulze
(2017) wskazuja na badania, ktore poszukuja zwigzku pomigdzy przemocg emocjonalng oraz
zaniedbaniem emocjonalnym i fizycznym a przebiegiem choroby afektywnej dwubiegunowe;j.
Etain i wsp. (2010) wykazali istotny zwigzek pomig¢dzy doswiadczeniem naduzyé
emocjonalnych a chorobg afektywna dwubiegunowa. Wynik tego badania sugeruje, iz tego
typu doswiadczenia, w szczegolnosci naduzycia emocjonalne moga stanowi¢ czynnik ryzyka
dla ChAD, mimo, ze nie mozna jednoznacznie wykaza¢ zwigzku przyczynowego (Etain
i wsp., 2010). Rowniez wyniki badania na grupie 60 pacjentow z chorobg afektywna
dwubiegunowg oraz 55 oséb zdrowych ujawnity, ze pacjenci uzyskiwali wyzsze wyniki na
podskalach Kwestionariusza Traumy Wczesnodziecigcej (CTQ), oprécz skali dotyczacej
przemocy seksualnej (Watson i wsp., 2013). Ponadto opisane juz wczesniej badanie
wykazalo, Ze wystgpowanie w dziecifstwie naduzy¢ emocjonalnych bylo zwigzane
z wczesniejszym wystgpieniem choroby, probami samobdjczymi, wystgpowaniem ChAD
z szybka zmiang faz (ang. rapid-cycling), wigksza liczba epizodéw depresyjnych, wigksza
liczba epizodéw maniakalnych i hipomaniakalnych oraz z naduzywaniem marihuany (Etain
i wsp., 2013). Z kolei zaniedbywanie w dziecinstwie bylo zwigzane z wczesnym poczatkiem
choroby afektywnej dwubiegunowej (Dienes i wsp., 2006). Martins i wsp. (2014) po
przebadaniu 81 dorostych pacjentow wykazali, ze naduzycia emocjonalne byty najsilniej
powigzane z zaburzeniami nastroju 1 ich nasileniem w zakresie przezywanego leku

I wystepowaniem mysli samobdjczych.

Przeglad osiemnastu badan wykonany przez Maniglio (2013) wskazuje, ze pacjenci
z ChAD czgéciej od oso6b zdrowych doswiadczaly w dziecinstwie wykorzystywania
seksualnego 1, ze wykorzystywanie seksualne jest silnie powigzane z ciezszym przebiegiem
ChAD. Garno i wsp. (2005) zauwazyli, ze do$wiadczanie przemocy psychicznej
w dziecinstwie zwigzane byto z naduzywaniem lekéw w wieku dorostym i ChAD z szybka

zmiang faz. Badania na grupie 100 pacjentéw z ChAD wykazato ponadto, ze 51% pacjentow
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z ChAD zglaszatlo wystepowanie naduzy¢ w dziecinstwie i1 zaniedbania, wsrdd nich 37%
doswiadczato naduzy¢ emocjonalnych, 24% naduzy¢ fizycznych, 24% zaniedbania
emocjonalnego, 21% naduzy¢ seksualnych i 12% zaniedbania fizycznego. Ostatnie badanie,
jakie wykonali Aas i wsp. (2016) pokazuje, ze wszystkie elementy sktadowe traumy (przemoc
fizyczna, seksualna, emocjonalna, zaniedbanie emocjonalne i fizyczne) wydajg si¢ by¢ silnie
powiazane z wystepowaniem choroby afektywnej dwubiegunowej, chociaz specyficzna rola

kazdego podtypu traumy wciaz pozostaje przedmiotem dyskusji.

Badania przeprowadzone przez Kessinga i wsp. (2004) na grupie 1565 o0sob, u ktérych
rozpoznano epizod maniakalny lub mieszany, wykazato, ze samobojstwo matki (przynajmnie;j
20 lat przed pierwsza hospitalizacja) zwigkszato ponad pigciokrotnie prawdopodobienstwo

hospitalizacji z powodu epizodu maniakalnego lub mieszanego.

Wielu autorow wskazuje, ze negatywne doswiadczenia w dziecinstwie zwigzane
sa z wezesnym poczatkiem choroby, wigkszg iloscig epizodéw depresyjnych podczas zycia
i z wigkszym nasileniem objawow maniakalnych, jak rowniez depresyjnych (Garno i wsp.,
2005). Negatywne doswiadczenia w dziecinstwie (do$wiadczenie zarowno naduzy¢
fizycznych i seksualnych) wiaza si¢ rowniez z wigksza czgstoScia wystgpowania
wspotistniejacych zaburzen psychicznych, takich jak naduzywanie alkoholu, PTSD czy
napady paniki (Brown i wsp., 2008). Doswiadczenie przemocy fizycznej i seksualnej jest
zwigzane z wigksza ilo$cig prob samobodjczych (Mcintyre i wsp., 2008), gorsza reakcja na
leczenie (Conus i wsp., 2010; Marchand i wsp., 2005) oraz wystepowaniem objawow
psychotycznych (Hammersley i wsp., 2003). Badanie przeprowadzone przez Etain i wsp.
(2013) ujawnito, ze wczesniejszy poczatek choroby, proby samobodjcze, rapid-cycling
1 wigksza ilo$¢ epizodéw depresji w przebiegu choroby sa zwigzane z doswiadczeniem
przynajmniej jednego typu traumy (przemoc emocjonalna, przemoc seksualna, zaniedbanie
emocjonalne). Przeprowadzona przez nich analiza wieloczynnikowa pokazata, ze zar6wno
emocjonalne jak i seksualne naduzycia sg predyktorami wczesniejszego wystgpienia choroby,
prob samobdjczych, naduzywania marihuany, podczas gdy naduzycia seksualne
sa najsilniejszym predyktorem rapid-cycling, natomiast naduzycia emocjonalne byty

zwigzane z wigkszg iloécig epizodow depresyjnych, hipomaniakalnych i maniakalnych.

W chorobie afektywnej dwubiegunowej moga wspotwystepowacé inne choroby
somatyczne. Badanie przeprowadzone przez Jerrel i wsp. (2010) wykazato, ze osoby z ChAD

znacznie czg$ciej chorowali rowniez z powodu otylosci, cukrzycy, zaburzen
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endokrynologicznych, migrenowego bolu glowy, zaburzen OUN, astmy. Post
I wsp. (2013) badali wplyw negatywnych wydarzen w dziecinstwie na rozwoj
wspotwystepujacych chordob u pacjentow z ChAD. Wyniki badan pokazaty, ze historia
przemocy 1 zaniedbania w dziecinstwie wigze si¢ ze znacznym wzrostem wystgpienia
roznorodnych chordb somatycznych. Po przebadaniu 900 pacjentow z chorobg afektywnag
dwubiegunowa okazalo si¢, ze negatywne do$wiadczenia w dziecinstwie, w szczegdlnosci
przemoc fizyczna, emocjonalna, seksualna oraz obcigzenia rodzicow zaburzeniami nastroju,
naduzywaniem substancji i sktonno$ciami samobojczymi majg zwigzek z wystgpowaniem
chorob somatycznych. Pacjenci z historig naduzy¢ fizycznych czgsciej chorowali z powodu
alergii, zespotu przewleklego zmegczenia, nadcisnienia i niedocis$nienia, czesciej tez doznawali
urazow glowy. Wykorzystywanie seksualne bylo zwigzane z wystgpowaniem zespotu jelita
drazliwego. Przemoc emocjonalna zwigzana byla z zapaleniem stawow i migrenowym bdlem
glowy. Wykazano rowniez zwigzek pomigdzy ogdlnym wynikiem negatywnych doswiadczen
z 0g6Ing liczba chorob somatycznych pacjenta, wérdd nich byly: alergia, zapalenie stawow,
astma, zespot przewlektego zmeczenia, zaburzenia cyklu miesigczkowego, fibromalgia, urazy

glowy, nadcis$nienie, niedoci$nienie, migrenowe bole gtowy.

Badania pokazuja, ze negatywne doswiadczenia dziecigce sa rOwniez powigzane
z wystgpowaniem nadci$nienia tetniczego. Badanie przeprowadzone przez Parrish
i wsp. (2013) wykazato, ze doswiadczenie przemocy w rodzinie zwigksza ryzyko wystapienia
nadci$nienia tetniczego w dorostym zyciu. Podobne wyniki uzyskat Stein i wsp. (2010),
co moze sugerowaé, ze traumatyczne wydarzenia w dziecinstwie mogg si¢ wigzad
z wystepowaniem nadcisnienia tetniczego. Natomiast ostatnie badanie przeprowadzone przez
Iniguez i Stankowski (2016) wykazato odwrotng korelacje pomiedzy traumatycznymi

wydarzeniami a nadci$nieniem tetniczym.

Wychodzac z zatozenia o interakcji czynnikéw genetycznych i srodowiskowych
Sun Kim i Lee (2016) wskazuja, ze trauma w dziecinstwie jest istotnym czynnikiem
srodowiskowym i odgrywa wazng role w przebiegu i w rokowaniu dotyczacym efektow
leczenia chordb psychicznych. Autorzy podkreslaja, ze do§wiadczenie traumy w dziecinstwie
determinuje wczesny poczatek choroby, bardziej nasilone objawy, gorsza jako$¢ zycia,
wieksze ryzyko prob samobdjczych oraz gorsza reakcje na leczenie u pacjentdow z chorobg
afektywng dwubiegunowa, ale rowniez u chorych z zaburzeniami psychotycznymi, z depresja

oraz zespotem stresu pourazowego (PTSD).
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Zestawienie wptywu negatywnych doswiadczen dziecigcych na obraz kliniczny ChAD

w $wietle dotychczasowych badan przedstawiono w tabeli 1.
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Tabela 1. Wptyw negatywnych do$§wiadczen dziecigcych na obraz kliniczny choroby afektywnej dwubiegunowej (ChAD).

Efekt kliniczny Negatywne do§wiadczenia Rozlaka Przemoc fizyczna Przemoc seksualna Przemoc Zaniedbanie
ogolem z rodzicami emocjonalna emocjonalne

Ryzyko wystapienia ChAD [1,35,46,47] [3,118] [47]
Woeczesny poczatek ChAD [4,37,45,55] [35,89] [45,89] [45] [39,45]
Opo6znienie rozpoznania i leczenia [94,126] [35,89,94,96,126] [89,126]
Wigksza liczba hospitalizacji [19,94] [89,96]
Czeste epizody choroby [19,35,55] [45]
Cigzki przebieg choroby [35] [35,50] [35,50]
Wieksze nasilenie epizodow depresji [35,45,55,94] [45] [45] [45]
Wigksze nasilenie epizodow manii [35,55] [89] [89] [45] [45]
Przebieg rapid cycling [4,45,55] [19,35,55,89] [45,55,89] [45,55] [45]
Objawy psychotyczne [4,9,37,65,155] [45,56,65,155] [56,65,95,155] [160]
Zachowania samobdjcze [4,19,45,55,68,88,100] [68,88,89,100] [45,55,68,88,89,100] [45,68] [45,68]
Naduzywanie substancji psychoaktywnych [45,55] [19,55,60] [19,45,55,59,60,89] [45,55]
Czgstsze wystepowanie zespotu stresu [19,59] [19,60] [19,59]
pourazowego
Czestsze wystgpowanie chordb [126] [126] [126] [126]
somatycznych
Gorsza odpowiedz na leczenie [31,35,96,151] [35,96] [35,96] [96]
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3.3. Negatywne doSwiadczenia dziecigece a terapia ChAD

Okres pomigdzy pierwszym epizodem ChAD, a podjeciem leczenia jest niezaleznym
czynnikiem wplywajacym na niekorzystny obraz choroby. Stwierdzono, ze czas pomiedzy
pierwszym epizodem, a podjeciem leczenia byt znaczaco dluzszy u 0sob z historig fizycznych
1 seksualnych naduzy¢ w porownaniu z osobami bez takiej historii. U pacjentow z ChAD,
ktérzy w dziecinstwie doswiadczali tego rodzaju negatywnych wydarzen zauwazy¢ mozna
gorsza reakcje na leczenie (Daruy-Filho i wsp., 2011). Badania wskazujg, ze
wykorzystywanie seksualne w dziecinstwie zwigzane byto z opdznieniem leczenia (Leverich
i wsp., 2002; Post i wsp., 2013). Wykazano, ze pacjenci, ktorzy doswiadczyli stresujacych
wydarzen w dziecinstwie w postaci przemocy seksualnej i fizycznej charakteryzowali si¢
wiekszym prawdopodobienstwem nie kontynuowania leczenia (Conus i wsp., 2010). Lepsze
rozpoznanie problemé6w medycznych i psychiatrycznych w powigzaniu z niekorzystnymi
wydarzeniami w dziecinstwie moze, wedlug tych badaczy, znaczaco utatwié wczesniejsze
psychospoteczne i psychofarmakologiczne interwencje u dzieci i mtodziezy zagrozonych
wystgpieniem ChAD oraz innych schorzen somatycznych. Podkreslaja oni, ze wsparcie
spoteczne, wczesna interwencja i inne zabiegi o charakterze profilaktycznym moga by¢
réwniez pomocne dla oséb najbardziej zagrozonych ryzykiem wystapienia ChAD (Post

i wsp., 2013).

Skuteczno$¢ psychoterapii uzalezniona jest zarowno od czynnikow zwigzanych
z pacjentem, jak 1 samg chorobg. Waznym elementem wplywajacym na odpowiedZ na
leczenie jest przeszitos¢ pacjenta. Wykazano, iz u chorych z depresja, ktorzy doswiadczyli
traumy w wieku dziecigcym (wczesnej utraty rodzicow, wykorzystywania fizycznego,
seksualnego, zaniedbania), psychoterapia moze by¢ skuteczniejsza od leczenia
farmakologicznego. U tych chorych laczne stosowanie farmakoterapii 1 psychoterapii jest
tylko nieznacznie skuteczniejsze od psychoterapii. Badanie przeprowadzone przez Nemeroffa
I wsp. (2003) w grupie 681 pacjentow z depresja wykazato, ze skuteczne bylo zarowno
leczenie farmakologiczne za pomocg lekow przeciwdepresyjnych jak i oddzialywania
psychoterapeutyczne. Badacze poréwnywali efekty leczenia w trzech grupach: w grupie
pacjentow leczonych nefazodonem (SSRI), psychoterapig poznawczo-behawioralng oraz za
pomoca leczenia skojarzonego. Wyniki tego badania sugeruja, ze u osob, u ktérych w okresie

dziecifstwa wystgpowaly negatywne wydarzenia, psychoterapia byta skuteczniejsza forma
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leczenia niz leczenie farmakologiczne. Wyniki tego badania sugeruja, ze psychoterapia moze
by¢ istotng formg leczenia pacjentow chorujacych z powodu depresji i majgcych negatywne
doswiadczenia dziecigce. Ustalenia te majg istotne implikacje dla badan dotyczacych

patogenezy i leczenia ciezkiej depresji.

Podkre$la si¢ rowniez, ze trauma wczesnodziecigca moze by¢ czynnikiem
prognostycznym utrudnionego leczenia choroby afektywnej dwubiegunowej (Cakir i wsp.,
2016). Badania dotyczace zwigzku pomiedzy wystepowaniem traumy w okresie dziecinstwa
a efektami leczenia wskazujg, ze trauma wczesnodziecigca nie jest zwigzana z reakcjg na
leczenie litem, natomiast wyniki na skali przemocy emocjonalnej byly wyzsze u osob, ktére

gorzej reagowaly na leczenie lekami przeciwdrgawkowymi.

W celu poprawy strategii terapeutycznych nalezy zrozumie¢ w jaki sposob interakcja
pomiedzy czynnikami genetycznymi i traumg wczesnodziecigcg determinuje gorsza

odpowiedz na leczenie.
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4. Zalozenia pracy i cel pracy
4.1. Cele pracy

Przyjeto zatozenie, ze traumatyczne doswiadczenia na wezesnym etapie rozwoju moga
modulowa¢ funkcjonowanie os$rodkowego uktadu nerwowego, €O w polaczeniu
z predyspozycja genetyczng moze by¢ odpowiedzialne za powstawanie i gorszy przebieg
choroby afektywnej dwubiegunowej.

Pierwszym celem niniejszego badania bylo pordéwnanie czestosci wystgpowania
negatywnych doswiadczen w dziecinstwie, takich jak m.in.: przemoc fizyczna, przemoc
emocjonalna, przemoc seksualna, zaniedbanie emocjonalne i fizyczne oraz diugotrwata
roztaka z rodzicem, w dobranych pod wzgledem pfci i wieku grupach chorych z ChAD i 0s6b
zdrowych.

Drugim celem pracy byla ocena zaleznosci pomig¢dzy negatywnymi do$wiadczeniami
w dziecinstwie a czynnikami klinicznymi zwigzanymi z powstawaniem i przebiegiem

choroby afektywnej dwubiegunowej.

4.2. Hipotezy badawcze

1. Pacjenci z ChAD czg$ciej od osdb zdrowych doswiadczaja negatywnych wydarzen
w okresie dziecinstwa.
2. W grupie pacjentow z ChAD wystepuja zaleznosci pomigdzy negatywnymi
doswiadczeniami w  dziecinstwie, a czynnikami klinicznymi zwigzanymi
z powstawaniem i przebiegiem choroby afektywnej dwubiegunowej:
1) wiek wystapienia pierwszych objawow choroby,
2) charakter i profil objawow pierwszego epizodu,
3) wiek rozpoznania ChAD,
4) objawy psychotyczne,
5) proby samobojcze,
6) opoOznienie w diagnozie,
7) typ ChAD (I lub 1),
8) przebieg rapid-cycling,

9) lekoopornose,
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10) wspotwystepowanie innych zaburzen psychicznych (uzaleznienie od alkoholu,
uzaleznienie od tytoniu, zaburzenia lgkowe),
11) wspotwystepowanie choréb somatycznych (nadci$nienie, otylo$¢, cukrzyca,

choroby tarczycy).
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5. Metodyka badan
5.1 Opis badanych grup

Do badania wiaczono 104 osoby pochodzace z populacji polskiej. Osoby badane
utworzyty 2 grupy: eksperymentalng i kontrolng. W grupie eksperymentalnej znalazto si¢ 52
pacjentow z ChAD (29 kobiet, 23 mezczyzn) hospitalizowanych w Klinice Psychiatrii
Dorostych Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, w Szpitalu
Neuropsychiatrycznym w Ko$cianie oraz na Oddziale Psychiatrycznym w Miliczu. Wszyscy
pacjenci spetniali kryteria diagnostyczne ICD-10 i DSM-IV dla choroby afektywnej
dwubiegunowej. Badani pacjenci byli w okresie poprawy klinicznej, gdy nasilenie objawoéw
depresji w skali Hamiltona nie przekraczato 10 pkt., jak rowniez nasilenie manii w skali
Younga nie przekraczato 10 pkt. Oceny psychometrycznej badanych pacjentéw dokonali
wspétpracujacy lekarze psychiatrii. Sredni wiek osob z grupy eksperymentalnej wynosit 47
lat (SD=12, rozpietos¢ 19-69 lat).

Grupe kontrolng stanowito 52 zdrowych oséb (29 kobiet, 23 me¢zczyzn), dobranych do
pacjentéw pod wzgledem plci i wieku. Sredni wiek oséb z grupy kontrolnej wynosit 47 lat

(SD=12), rozpigtos¢ 18-68).

Przy wlaczeniu do badania kazda osoba badana byla informowana o jego celu
1 przebiegu, uzyskiwala odpowiedz na ewentualne pytania oraz podpisywala zgodg. Zgoda na
udzial w badaniu zostata przygotowana oddzielnie dla pacjentow z ChAD oraz dla osob

z grupy kontrolnej (odpowiednio: zatacznik nr 12.7. i zatgcznik nr 12.8.).

Kazdy badany wypelnial rowniez kwestionariusz, ktory zostat przygotowany celem
zebrania danych dotyczacych przebiegu ChAD, stanu somatycznego pacjenta,
przyjmowanych lekéw psychotropowych 1 innych dodatkowo stosowanych lekow.
Kwestionariusz zostal przygotowany oddzielnie dla grupy eksperymentalnej i kontrolnej
(odpowiednio: zalacznik nr 12.3. i zalgcznik nr 12.4.). Badanie zostalo zatwierdzone przez
Komisj¢ Bioetyczng przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego

w Poznaniu (Uchwata nr 28/15, zatacznik 12.9.).
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5.2. Grupa eksperymentalna

5.2.1. Charakterystyka demograficzna

Badaniem objeto 52 pacjentow w wieku 19-69 lat (47 = 12), w tym 29 kobiet w wieku
19-66 lat i 23 mezczyzn w wieku 29-69 lat. Wsrod osob badanych, 5,8% miato wyksztatcenie
podstawowe, 34,6% - zawodowe, 36,5% - Srednie, 23,1% - wyzsze. Najwigksza czgsc
pacjentow - 40,4% pozostawata w zwigzku matzenskim, 28,8% nie byla w formalnym
zwigzku, 23,1% zadeklarowala, ze jest po rozwodzie, z kolei 7,7% przezyta $mierc
wspoOtmatzonka. Charakterystyke demograficzng pacjentow z grupy eksperymentalnej
przedstawiono w Tabeli 2.

5.2.2. Ocena diagnostyczna

Rozpoznanie  zaburzen afektywnych postawiono zgodnie z  kryteriami
diagnostycznymi klasyfikacji ICD-10 oraz DSM-IV. Pacjent z rozpoznaniem choroby
afektywnej dwubiegunowej doswiadczyt w przesztosci przynajmniej jednego epizodu
depresji, trwajacego minimum 2 tygodnie oraz manii lub hipomanii, trwajacego odpowiednio

minimum 7 i 4 dni.

5.2.3. Ocena psychometryczna

Badani pacjenci byli w okresie poprawy klinicznej, gdy nasilenie objawéw depresji
w skali Hamiltona nie przekraczato 10 pkt., jak roéwniez nasilenie manii w skali Younga nie
przekraczalo 10 pkt. Oceny diagnostycznej oraz psychometrycznej badanych pacjentow

dokonali wspotpracujacy lekarze psychiatrii.

5.2.3.1. Skala depresji wedlug Hamiltona (HAM-D)

Skala depresji wedlug Hamiltona (ang. Hamilton Depression Rating Scale - HAM-D)
uznawana byla za zloty standard diagnostyki depresji (Hamilton, 1960). Ocena dotyczy
aktualnego stanu psychicznego. Kwestionariusz sktada si¢ z 17 pozycji, z ktorych czesé
oceniana jest za pomocg skal trzyprzedziatlowych (0-2), a czgS¢ za pomoca skal
pigcioprzedziatlowych (0-4). Wynik ponizej 8 punktow S$wiadczy o braku zaburzen

depresyjnych lub remisji, wynik 8-13 punktéw wskazuje na tagodny epizod depresji, wynik
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14-18 punktéw na umiarkowany epizod depresji, a wynik powyzej 18 punktéw na epizod

depres;ji cigzki. Skala depresji Hamiltona zostata zamieszczona w zataczniku nr 12.1.

5.2.3.2. Skala manii wedlug Younga (YMRS)

Skala manii wedtug Younga (ang. Young Mania Rating Scale - YMRS) - najbardziej
popularna skala do oceny klinicznej nasilenia objawow stanu maniakalnego w przebiegu
choroby afektywnej dwubiegunowej (Young i wsp. 1978). Skala jest rowniez przydatna do
oceny manii pojawiajacej si¢ w przebiegu innych chordb. Ocena obejmuje pig¢ przedzialow
(0-4), jednak z wyjatkiem kilku pozycji, ktore ocenia si¢ w skali od 0 do 8 punktow.
Uzyskany wynik jest odzwierciedleniem nasilenia nieprawidtowosci w zachowaniu pacjenta.

Skala manii Younga zostata zamieszczona w zataczniku nr 12.2.

5.2.4. Kwestionariusz obciazenia rodzinnego i przebiegu ChAD

Ankieta powstawania i przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej zostata
opracowana na potrzeby tego badania. Zawiera pytania dotyczace czynnikow
demograficznych, klinicznych zwigzanych z przebiegiem choroby oraz obcigzenia rodzinnego

chorobami psychicznymi i somatycznymi (zatacznik nr 12.3.).

5.2.5. Charakterystyka kliniczna badanych pacjentow

Badaniem objeto 52 pacjentéw z chorobg afektywna dwubiegunowa (ChAD).
Warunkiem wiaczenia do grupy byt stan poprawy klinicznej, gdy nasilenie objawow depresji
w skali Hamiltona nie przekraczato 10 pkt., jak rdwniez nasilenie manii w skali Younga nie
przekraczato 10 pkt. Znalazto si¢ w niej 52 pacjentow w wieku 19-69 lat (47 £ 12), w tym 29
kobiet w wieku 19-66 lat i 23 me¢zczyzn w wieku 29-69 lat. Dlugos¢ trwania choroby
afektywnej dwubiegunowej wyniosta w tej grupie wyniosta 1-42 lat (17 + 11). Wszyscy
pacjenci wypelniali kwestionariusz (zalacznik nr 12.3.), ktory zawieral pytania dotyczace
wspotistniejacych  choréb somatycznych 1 przyjmowanych lekow. Charakterystyke

demograficzng i kliniczng pacjentow z grupy eksperymentalnej przedstawiono w Tabeli 2.
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Okoto 1/3 pacjentow miala wyksztalcenie $rednie, podobny odsetek miat
wyksztalcenie zawodowe. 40% pacjentdow pozostawato w zwiazku malzenskim. Sredni wiek
pierwszych objawow choroby wynosit 30 lat. Przebieg rapid-cycling dotyczyt niemal 30%
pacjentow, a objawy psychotyczne wystgpowaty u 2/3 z nich. U 6 pacjentow (11,5%)
wykazujacych ciezki przebieg choroby nie udawalo si¢ uzyskac¢ istotnej dtuzej trwajacej
poprawy objawowej mimo czestej zmiany lekow i1 ich kombinacji. Pacjentéw tych uznano
jako lekoopornych. U 34 pacjentow (65,4%) rozpoznano wspotwystepujace choroby
somatyczne. Najczescie] wykazano nadci$nienie tetnicze, wystepujace u 17 pacjentow
(32,7%) oraz otyto$¢, rowniez wystepujaca u 17 pacjentow (32,7%). Wspotwystepujace
zaburzenia psychiczne wykazano u 38 pacjentow (73,1%). Najczesciej wykazano
uzaleznienie od wyrobow tytoniowych (wystgpowato u 32 pacjentow - 61,5%), zaburzenia
lgkowe, ktore rozpoznano u 22 pacjentow (42,3%) oraz uzaleznienie od alkoholu, ktére
wystepowato u 9 pacjentow (17,3%). W grupie eksperymentalnej znalazto si¢ 25 pacjentow
przyjmujacych lit w przebiegu choroby (48,1%), 20 pacjentow aktualnie przyjmowato lit
(38,5%). Wsrod aktualnie przyjmowanych lekow - 90,4% pacjentow przyjmowato leki
neuroleptyczne; 88,5% - leki normotymiczne; 36,5% - leki antydepresyjne (SSRI); 40,4% -
pozostate leki antydepresyjne; 40,4% - benzodiazepiny; 15,4% - pozostate leki o dziataniu
przeciwlekowym; 13,5% - leki o dziataniu nasennym. Badani pacjenci przyjmowali réwniez
inne leki, migedzy innymi: kwas walproinowy (25%); lamotrygina (12,5%); karbamazepina
(5,8%); olanzapina (18,3%); kwetiapina (27,9%) risperidon (3,8%); aripiprazol (2,9%);
klozapina (4,8%). Wsrod osob badanych, 7,7% byto leczonych za pomocg elektrowstrzasow.
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Tabela 2. Charakterystyka demograficzna i kliniczna grupy eksperymentalnej

(osoby z chorobg afektywna dwubiegunowsg, N=52).

Badane parametry Wartosci

Wiek (ér. +SD) 47+12

Pte¢ (n) K/M 29/23

Wyksztalcenie Podstawowe Zawodowe Srednie Wyzsze

n (%) 3(5,8%) 18 (34,6%) 19 (36,5%) 12 (23,1%)

Stan cywilny Panna/kawaler Mezatka/zonaty Rozwiedziona (y) Wdowa/wdowiec

n (%) 15 (28,8%) 21 (40,4%) 12 (23.1%) 4 (7,7%)

Podtyp CHAD CHAD | CHAD Il
41 (78,8%) 11 (21,2%)

Dtugos¢ choroby Od pierwszych Od rozpoznania Opoz. w diagnozie

(lata) objawow ($r.+SD)  ChAD ($r.+SD) ($r.+SD)
17+11 8,5+8,2 8,73+9,01

Poczatek choroby Wiek pierwszych Wiek rozpoznania Wiek rozpoczecia

(lata) objawow ($r.+SD) ChAD (sr.+SD) leczenia ($r.+SD)
30+11 39+11 38+11
Pierwszy epizod Pierwszy epizod Pierwszy epizod
manii ($r.+SD) depres;ji ($r.+SD) hipomanii ($r.+SD)
36+11 31+11 37+15
Objawy poczatk. Objawy poczatk, Objawy poczatk.
mania n (%) depresja n (%) Hipomania n (%)

6 (11,5%) 43 (82,7%) 3 (5,8%)

Przebieg choroby Tlo$¢ epizodow Tlos¢ epizodow Tlosé¢ epizodow Tloé¢ epizodoéw
manii (§r.+SD) depres;ji ($r.+SD) hipomanii (§r.+SD)  mieszanych
4,1+5,7 9,6+8,1 2,7+4.6 ($r.+SD) 1,6+3,4

Rapid cycling 15 (28,8%)

Obj.psychotyczne 35 (67,3%)

Zachowania Préby samobdjcze Tlos¢ prob Mysli samobojcze Samouszkodzenia

samobdjcze n (%) samobdjczych n (%) n (%)

i autoagresywne 29 (55,8%) ($r.+SD) 1,6+3,4 42 (80,8%) 9 (17,3%)

Leczenie Dtugos$¢ leczeniaw  Liczba Lekoopornos¢
latach ($r. +SD) hospitalizacji n (%)
10,5+8,7 (§r. +SD) 9,4+9,9 6 (11,5%)

Obcigzenie Depresja ChAD Schizofrenia Samobojstwa

rodzinne n (%) 17 (32,6%) n (%) 6 (11,5%) n (%) 5 (9,5%) n (%) 12 (23%)
Uzaleznienia Zab. Osobowosci Inne n (%) 3 (5,8%)

n(%) 30 (57,7%) n (%) 1 (1,9%)

Zaburzenia Zab. lekowe Stres pourazowy Uzal. od alkoholu Subst. psychoakt.

psychiczne n (%) n (%) n (%) n (%)

wspolistniejgce 22 (42,3%) 1(1,9%) 9(17,3) 5 (9,6%)
Nikotynizm Zab. osobowosci Zab. odzywiania Zespot natrectw
n (%) 32 (61,%) n (%) 6 (11,5%) n (%) 2 (3,8%) n (%) 2 (3,8%)

Choroby Nadci$nienie Otytos¢ Cukrzyca Choroby tarczycy

somatyczne n (%) 17 (32,7%) n (%) 17 (32,7%) n (%) 7 (13,5%) n (%) 6 (11,5%)
Chor. naczyniowe Inne

mézgu
n (%) 1 (1,9%)

n (%) 15 (28,8%)
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5.3. Grupa kontrolna
5.3.1. Charakterystyka demograficzna

Grupe kontrolng stanowito 52 zdrowych oséb (29 kobiet, 23 mezczyzn), dobranych do
pacjentéw pod wzgledem pici i wieku. Grupg zdrowych ochotnikéw rekrutowano wsrdd osob
znajomych (m.in. pracownikow stuzby zdrowia, pomocy spotecznej, itp.), u ktérych nie
wystepowaly w przesztosci jak i w momencie badania jakiekolwiek zaburzenia psychiczne.
Sredni wiek 0sob z grupy kontrolnej wynosit 47 lat (SD=12, rozpicto$é¢ 18-68). Osoby badane
najczesciej mialy wyksztatcenie wyzsze (51,9%); wyksztatcenie $rednie miato 32,7% osob;
zawodowe - 7,7% oraz podstawowe rowniez 7,7%. Najwigksza cze¢$¢ osob badanych - 78,8%
pozostawala w zwigzku matzenskim, 9,6% nie byla w formalnym zwigzku, 1,9%
zadeklarowata, ze jest po rozwodzie, z kolei 9,6% przezyla $mier¢ wspdtmatzonka.

Charakterystyke demograficzng grupy kontrolnej przedstawiono w Tabeli 3.

Tabela 3. Charakterystyka demograficzna grupy kontrolnej (N=52).

Badane parametry Wartos¢
Wiek ($rednia, SD) 47+12
Ple¢ (n, kobiety/mgzczyzni) 29/23
Wyksztatcenie n, (%)

Podstawowe n, (%) 4 (7,7%)
Zawodowe n, (%) 4 (7,7%)
Srednie n, (%) 17 (32,7%)
Wyzsze n, (%) 27 (51,9%)
Stan cywilny n, (%)

Panna/kawaler n, (%) 5 (9,6%)
Mezatka/zonaty n, (%) 41 (78,8%)
Rozwddka/rozwodnik n, (%) 1(1,9%)
Wdowa/wdowiec n, (%) 5 (9,6%)
Obciazenie rodzinne chorobami psychicznymi n, (%) 13 (25%)
Depresja w rodzinie n, (%) 3 (5,7%)
Uzaleznienia w rodzinie n, (%) 10 (19,2%)
Choroby somatyczne n, (%) 18 (34,6%)
Nadci$nienie n, (%) 6 (11,5%)
Otylosé n, (%) 2 (3,8%)
Choroby tarczycy n, (%) 8 (15,4%)
Inne choroby somatyczne n, (%) 1 (1,9%)
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5.3.2. Kwestionariusz dla osé6b bez zaburzen psychicznych

Kwestionariusz dla 0sob bez zaburzen psychicznych zostal opracowany na potrzeby
tego badania. Zawiera pytania dotyczace czynnikéw demograficznych oraz obcigzenia

rodzinnego chorobami psychicznymi oraz somatycznymi (zatacznik nr 12.4.).

5.4. Metody oceny negatywnych wydarzen dzieciecych

5.4.1. Kwestionariusz Traumy Wczesnodzieci¢cej

Kwestionariusz Traumy Wczesnodzieciecej (ang. CTQ - Childhood Trauma
Questionnaire) zostal opracowany przez badaczy amerykanskich (Bernstein i wsp., 1994,
Bernstein i Fink, 1998). Kwestionariusz stuzy do oceny urazow wczesnodziecigcych,
zwigzanych z do$wiadczeniem naduzycia emocjonalnego, cielesnego, seksualnego,
zaniedbania emocjonalnego i fizycznego. Nasilenie traumy ksztaltuje punktowy wynik
w kazdej skali (od 5 do 25 punktow). Wskaznik catkowitego nasilenia traumy jest suma

punktow ze wszystkich skal.

W niniejszym badaniu zastosowano tlumaczenie polskie Kwestionariusza Traumy
Wczesnodziecigcej opracowane w Katedrze Psychiatrii Uniwersytetu Jagiellonskiego
w Krakowie pod kieruniem prof. Jacka Bomby. Wersja ta zostata uzyta w pracy doktorskiej
Agnieszki Murzyn (2012) (zatacznik nr 12.5.).

5.4.2. Autorski Kwestionariusz Negatywnych Doswiadczen w Dziecinstwie

Autorski kwestionariusz negatywnych doswiadczen w dziecinstwie zostat opracowany
na potrzeby tego badania. Kwestionariusz sklada si¢ z 13 twierdzen, mozliwe warianty
odpowiedzi to: tak, nie. Twierdzenia zawarte w kwestionariuszu dotycza obecnosci
negatywnych wydarzen w okresie dziecinstwa i dorastania, obejmuja: problem alkoholowy
w rodzinie, leczenie psychiatryczne w rodzinie, proby samobdjcze w rodzinie, samobojstwa
w rodzinie, powazne choroby w rodzinie, pobyt w wigzieniu przez cztonka rodziny,
opuszczenie przez rodzica (-6w), dtugotrwata roztgke z rodzicem badz rodzicami, separacje

rodzicow, rozwod rodzicow, $mierc rodzica (-6w) (zatacznik nr 12.6.).
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5.5. Metodyka obliczen statystycznych

Analizowane dane pochodzily ze wszystkich trzech skal pomiarowych, tj. skali
interwalowej, porzadkowej i nominalnej. Dane ze skali interwalowej nie byly zgodne
z rozktadem normalnym (test Shapiro-Wilka), dlatego poréwnania cech ze skali interwatowe;j
dokonano przy pomocy testu nieparametrycznego Manna-Whitneya. W celu wyznaczenia
wplywu poszczegdlnych czynnikéw na zmienne okreslajace przebieg kliniczny chorego
zastosowano model regresji logistycznej. Ryzyko wystapienia powiklan (czynnikéw ryzyka)
przedstawiono jako iloraz szans wraz z 95% przedziatem ufno$ci. Analiza zmiennych
nominalnych zostala wykonana przy pomocy testu niezaleznosci chi-kwadrat. Badanie
zalezno$ci pomiedzy analizowanymi zmiennymi wyrazonymi na skali interwatowe]
i porzadkowej dokonano przy pomocy wspodtczynnika korelacji rangowej Spearmana (a jego
istotnos¢ sprawdzano przy pomocy testu t studenta). Wszystkie testy byly analizowane na
poziomie istotnosci 0=0,05. Obliczenia statystyczne zostaty wykonane przez doktorantke przy
pomocy pakietu statystycznego STATISTICA (StatSoft) for Windows, wersja 10.0.pl oraz
programu STATA 14.1 (StataCorp LP).
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6. Wyniki

6.1. Czestos¢ wystepowania negatywnych wydarzen w dziecinstwie w grupie

eksperymentalnej i kontrolnej

Wartosci wskaznikow Kwestionariusza Traumy Wczesnodziecigeej (CTQ) w grupie

eksperymentalnej i kontrolnej przedstawiono w Tabeli 4.

Stwierdzono istotng roznic¢ migdzy osobami z ChAD a osobami zdrowymi pod
wzgledem czgstosci wystgpowania traumatycznych wydarzen mierzonych Kwestionariuszem
Traumy Wczesnodziecigcej. W porownaniu z osobami z grupy kontrolnej, pacjenci z ChAD
uzyskali wyzszy wynik og6lny (p<0,001), jak roéwniez wyzsze wyniki we wszystkich
podskalach Kwestionariusza Traumy Woczesnodziecigeej (CTQ) takich jak przemoc
emocjonalna (p<0,001), przemoc fizyczna (p<0,001), przemoc seksualna (p<0,01),
emocjonalne zaniedbanie (p<0,001), fizyczne zaniedbanie (p<0,001), za wyjatkiem podskali

idealizowanie wychowania, gdzie rdznica ta nie osiagnela poziomu istotnos$ci statystyczne;.

Tabela 4. Wartosci wskaznikow Kwestionariusza Traumy Wczesnodziecigecej W grupie
eksperymentalnej (choroba afektywna dwubiegunowa — ChAD) i grupie kontrolnej (GK).
W tabeli podano $rednie, odchylenie standardowe, warto$¢ U dla testu Manna-Whineya oraz

istotno$¢ roznicy).

Czynnik GK ChAD Mediana U Istotno$é
(GK/ChAD)

CTQ Wynik og6lny 27,8+1,5 44,6+14,2 28/43 221 p<0,001
CTQ Przemoc emocjonalna 5,5+0,8 10,4449 5/9 492 p<0,001
CTQ Przemoc fizyczna 5,3+0,6 7,5+4.4 5/6 838 p<0,001
CTQ Przemoc seksualna 5,0+0,00 5,7+2,2 5/5 1170 p=0,006
CTQ Zaniedbanie emocjonalne 5,8+0,9 12,4452 5,5/13,5 336 p<0,001
CTQ Zaniedbanie fizyczne 5,2+0,5 8,1+3,5 5/7 515,5 p<0,001
CTQ Idealizowanie 1,03+0,94 0,71+0,89 1/0 1085 p=0,064
wychowania
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Czesto$¢ negatywnych wydarzen w dziecinstwie W grupie eksperymentalnej
I kontrolnej przedstawiono w tabeli 5.

Wykazano, ze pacjenci z chorobg afektywng dwubiegunowg istotnie czg¢sciej od 0sob
zdrowych doswiadczali negatywnych wydarzen w okresie dziecinstwie. Alkoholizm
w rodzinie wystepowal ponad dwukrotnie czgéciej u pacjentéw z ChAD, w poréwnaniu
z osobami zdrowymi (p<0,01), przy czym w 17 na 20 przypadkach dotyczyto to alkoholizmu
U ojca. Leczenie psychiatryczne w rodzinie wystgpowato u 13 pacjentow z ChAD (w 10
przypadkach dotyczyto matki), a tylko u 1 osoby z grupy kontrolnej (p<0,001). Zaréwno
proby samobojcze, jak i samobdjstwa dokonane wystepowaly tylko w rodzinie pochodzenia
osob z ChAD, natomiast nie stwierdzono ich w grupie kontrolnej (p<0,05). Istotnie
statystyczna roznica dotyczyla powaznej choroby w rodzinie (p<0,05), natomiast rdznice
dotyczace pobytu czitonka rodziny w wigzieniu byly na granicy istotnos$ci statystycznej
(p=0,057). Wykazano réwniez istotne rdéznice dotyczace czestoSci wydarzen zwigzanych
z opuszczeniem w dziecinstwie przez rodzicow i rozlaka z nimi. Opuszczenie przez rodzica
w dziecinstwie bylo istotnie czgstsze w grupie osob z ChAD (p<0,01), zar6wno przez matke
(p=0,057), jak i przez ojca (p<0,05). Istotne roznice stwierdzono w zakresie rozwodu
rodzicow (p<0,05), natomiast nie w przypadku ich separacji. Smier¢ rodzica miata miejsce
u 8 pacjentow z ChAD (w 7 przypadkach byta to $mier¢ ojca), a dlugotrwata rozlgka
z rodzicem u 18 pacjentow z ChAD, natomiast nie stwierdzono tego w grupie kontrolnej
(odpowiednio p<0,01 1 p<0,001). Roznice w zakresie dlugotrwalej rozilgki z rodzicem

dotyczyly zar6wno matki (p=0,001), jak i ojca (p<0,001).
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Tabela 5. Czestos¢ negatywnych wydarzen w dziecinstwie W grupie eksperymentalnej

(choroba afektywna dwubiegunowa — ChAD) i grupie kontrolnej (GK). W tabeli podano

liczebnosci, procenty, warto$¢ dla testu Chi-kwadrat oraz istotno$¢ roéznicy.

Czynnik GK ChAD 1 Istotnos¢
(n, %) (n, %)

Alkoholizm w rodzinie 8 (15,4%) 20 (38,5%) 7,04 p=0,008
Leczenie psychiatryczne w rodzinie 1(1,9%) 13 (25,0%) 11,89 p= 0,001
Préba samobojcza w rodzinie 0 (0%) 6 (11,5%) 6,37 p= 0,027
Samobojstwo dokonane w rodzinie 0 (0%) 6 (11,5%) 6,37 p= 0,027
Powazna choroba w rodzinie 6 (11,5%) 16 (30,8%) 577 p=0,016
Pobyt w wiezieniu cztonka rodziny 0 (0%) 5 (9,6%) 5,25 p= 0,057
Opuszczenie przez jednego lub obu 0 (0%) 9 (17,3%) 9,85 p= 0,003
rodzicéw
Opuszczenie przez matke 0 (0%) 5 (9,6%) 5,25 p= 0,057
Opuszczenie przez ojca 0 (0%) 6 (11,5%) 6,37 p= 0,027
Separacja rodzicow 2 (3,9%) 5 (9,6%) 1,38 p= 0,437
Rozwod rodzicow 0 (0%) 6 (11,5%) 6,37 p= 0,027
Smier¢ jednego z rodzicow 0 (0%) 8 (15,4%) 8,67 p= 0,003
Dhugotrwata roztgka 0 (0%) 18 (34,6%) 21,77 p<0,001
z jednym lub obojgiem rodzicow
Dhugotrwala rozlgka z matka 0 (0%) 10 (19,2%) 11,06 p= 0,001
Dhugotrwala roztgka z ojcem 0 (0%) 15 (28,9%) 17,53 p<0,001
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Warto$ci wskaznikow Kwestionariusza Traumy Wczesnodziecigeej (CTQ) w grupie

eksperymentalnej i kontrolnej kobiet przedstawiono w Tabeli 6.

Analiza w zalezno$ci od ptci wykazata rdéznice miedzy kobietami z ChAD a kobietami
zdrowymi pod wzgledem czestosci wystepowania traumatycznych wydarzen mierzonych
Kwestionariuszem Traumy Wczesnodzieciecej. W porownaniu z kobietami z grupy
kontrolnej, kobiety z ChAD uzyskaty wyzszy wynik ogolny (p<0,001), jak rowniez wyzsze
wyniki we wszystkich podskalach Kwestionariusza Traumy Wczesnodzieciecej (CTQ) takich
jak przemoc emocjonalna (p<0,001), przemoc fizyczna (p<0,01), przemoc seksualna
(p<0,01), emocjonalne zaniedbanie (p<0,001), fizyczne zaniedbanie (p<0,001), za wyjatkiem
podskali idealizowanie wychowania, gdzie roznica ta nie osiaggngta poziomu istotnosci

statystycznej.

Tabela 6. Wartosci wskaznikow Kwestionariusza Traumy Wczesnodziecigecej W grupie
eksperymentalnej (choroba afektywna dwubiegunowa — ChAD) i kontrolnej w podziale na
pte¢. W tabeli podano $rednie, odchylenie standardowe, warto$¢ U dla testu Manna-Whineya

oraz istotno$¢ réznicy).

Czynnik Grupa ChAD Grupa kontrolna U Istotno$é
Kobiety Kobiety

CTQ Wynik ogdlny 47,45+13,48 28,20+1,59 32,00 p=0,000
CTQ Przemoc emocjonalna 11,03£5,09 5,7540,95 167,50 p=0,000
CTQ Przemoc fizyczna 7,75+4,94 5,34+0,67 274,50 p=0,009
CTQ Przemoc seksualna 6,20+2,89 5,00+0,00 333,50 p=0,010
CTQ Zaniedbanie emocjonalne 13,79+4,47 5,83+0,97 33,50 p=0,000
CTQ Zaniedbanie fizyczne 8,34+3,46 5,17+£0,38 107,00 p=0,000
CTQ Idealizowanie wychowania 0,72+0,88 1,07+0,99 339,00 p=0,179ns
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Warto$ci wskaznikow Kwestionariusza Traumy Wczesnodziecigeej (CTQ) w grupie

eksperymentalnej i kontrolnej mezczyzn przedstawiono w Tabeli 7.

Wykazano roznice miedzy mezczyznami z ChAD a mezczyznami zdrowymi pod
wzgledem czgstosci wystgpowania traumatycznych wydarzen mierzonych Kwestionariuszem
Traumy Wczesnodziecigcej. W poréwnaniu z mezczyznami z grupy kontrolnej, m¢zczyzni
z ChAD uzyskali wyzszy wynik ogdlny (p<0,001), jak rowniez wyzsze wyniki w podskalach
Kwestionariusza Traumy Woczesnodzieci¢gcej (CTQ), takich jak przemoc emocjonalna
(p<0,001), przemoc fizyczna (p<0,01), emocjonalne zaniedbanie (p<0,001), fizyczne
zaniedbanie (p<0,001), za wyjatkiem podskal przemoc seksualna oraz idealizowanie

wychowania, gdzie rdznica ta nie osiggneta poziomu istotnosci statystyczne;.

Tabela 7. Wartosci wskaznikow Kwestionariusza Traumy Wczesnodziecigecej W grupie
eksperymentalnej (choroba afektywna dwubiegunowa — ChAD) i kontrolnej w podziale na
pte¢. W tabeli podano $rednie, odchylenie standardowe, warto$¢ U dla testu Manna-Whineya

oraz istotno$¢ rdznicy).

Czynnik Grupa ChAD Grupa kontrolna U Istotno$é¢
Mezczyzni Megzcezyzni

CTQ Wynik ogdlny 41,00+14,50 27,39+1,27 64,50 p=0,000
CTQ Przemoc emocjonalna 9,48+4.67 5,17+0,49 82,00 p=0,000
CTQ Przemoc fizyczna 7,26+3,79 5,17+0,49 152,00 p=0,003
CTQ Przemoc seksualna 5,04+0,20 5,00+0,00 253,00 p=0,338ns
CTQ Zaniedbanie emocjonalne 10,70+5,59 5,78+0,90 123,00 p=0,001
CTQ Zaniedbanie fizyczne 7,83+3,57 5,26+0,62 141,00 p=0,001
CTQ Idealizowanie wychowania 0,69+0,93 1,00+0,90 210,50 p=0,208 ns
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Warto$ci wskaznikow Kwestionariusza Traumy Wczesnodziecigeej (CTQ) w grupie

eksperymentalnej kobiet i m¢zczyzn przedstawiono w Tabeli 8.

Analiza wykazata nieznaczne roznice mi¢dzy kobietami a mezczyznami z ChAD pod
wzgledem czgstosci wystgpowania traumatycznych wydarzen mierzonych Kwestionariuszem
Traumy Wczesnodziecigcej. W pordwnaniu z me¢zczyznami, kobiety uzyskaty wyzszy wynik

ogoblny (p<0,05) oraz wyzszy wynik na podskali emocjonalne zaniedbanie (p<0,05).

Tabela 8. Wartosci wskaznikow Kwestionariusza Traumy Wczesnodziecigecej W grupie
eksperymentalnej (choroba afektywna dwubiegunowa — ChAD) w podziale na plec.
W tabeli podano $rednie, odchylenie standardowe, warto$¢ U dla testu Manna-Whineya oraz

istotno$¢ roéznicy).

Czynnik Pacjenci ChAD Pacjenci ChAD U Istotno$é¢
Kobiety Mezczyzni
CTQ Wynik og6lny 47,45+13,48 41,00+14,50 221 p=0,03
CTQ Przemoc emocjonalna 11,03£5,09 9,48+4.67 270 p=0,239 ns
CTQ Przemoc fizyczna 7,75+4,94 7,26+3,79 327 p=0,906 ns
CTQ Przemoc seksualna 6,20+2,89 5,04+0,20 276 p=0,076 ns
CTQ Zaniedbanie emocjonalne 13,79+4.47 10,70+5,59 208,50 p=0,02
CTQ Zaniedbanie fizyczne 8,34+3.46 7,83+3,57 282,50 p=0,342ns
CTQ Idealizowanie wychowania 0,72+0,88 0,69+0,93 323 p=0,839 ns

Wartosci wskaznikow Kwestionariusza Traumy Wczesnodziecigeej (CTQ) w grupie

kontrolnej kobiet i m¢zczyzn przedstawiono w Tabeli 9.

Badanie wykazato nieznaczne roznice migdzy kobietami a mgzczyznami z grupy
kontrolnej pod wzgledem czestosci wystepowania traumatycznych wydarzen mierzonych
Kwestionariuszem Traumy Wczesnodziecigcej. Roznica byla widoczna tylko w wyniku
podskali przemoc emocjonalna, na ktorej kobiety uzyskaly wyzsze wyniki od me¢zczyzn

z grupy kontrolnej (p<0,05).
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Tabela 9. Wartosci wskaznikow Kwestionariusza Traumy Wczesnodziecigcej W grupie
kontrolnej w podziale na pte¢. W tabeli podano s$rednie, odchylenie standardowe, warto$¢

U dla testu Manna-Whineya oraz istotno$¢ roznicy).

Czynnik Grupa kontrolna Grupa kontrolna U Istotnos¢
Kobiety Mezczyzni

CTQ Wynik ogolny 28,20+1,59 27,39+1,27 243 p=0,08 ns
CTQ Przemoc emocjonalna 5,75+0,95 5,17+0,49 221,50 p=0,01

CTQ Przemoc fizyczna 5,34+0,67 5,17+0,49 29550 p=0,314ns
CTQ Przemoc seksualna 5,00+0,00 5,00+0,00 333,50 p=0,992 ns
CTQ Zaniedbanie emocjonalne 5,83+0,97 5,78+0,90 329,50 p=0,944 ns
CTQ Zaniedbanie fizyczne 5,17+0,38 5,26+0,62 328 p=0,888 ns
CTQ Idealizowanie wychowania 1,07+0,99 1,00+0,90 323 p=0,846 ns

Czgsto$¢ negatywnych wydarzen w dziecinstwie W grupie eksperymentalnej

i kontrolnej kobiet przedstawiono w tabeli 10.

Wykazano, ze kobiety z choroba afektywna dwubiegunowa istotnie cz¢sciej od kobiet
zdrowych doswiadczaly negatywnych wydarzen w okresie dziecinstwie. Alkoholizm
w rodzinie wystepowatl ponad dwukrotnie czesciej u kobiet z ChAD, w poréwnaniu
z kobietami zdrowymi (p<0,01). Leczenie psychiatryczne w rodzinie wystepowato u 8 kobiet
z ChAD i u zadnej osoby z grupy kontrolnej (p<0,001). Proby samobdjcze wystepowaty tylko
w rodzinie pochodzenia kobiet z ChAD, natomiast nie stwierdzono ich w grupie kontrolnej
(p<0,05). Wykazano réwniez istotne réznice dotyczace czgstoSci wydarzen zwigzanych
z opuszczeniem w dziecinstwie przez rodzicow 1 roztgka z nimi. Opuszczenie przez rodzica
w dziecinstwie byto istotnie czgstsze w grupie kobiet z ChAD (p<0,01) i czgsciej dotyczyto
opuszczenia przez ojca (p<0,05). Istotne réznice stwierdzono w zakresie rozwodu rodzicow
(p<0,05), natomiast nie w przypadku ich separacji. Smieré rodzica miata miejsce u 4 kobiet
z ChAD, a dhugotrwala rozlgka z rodzicem u 10 kobiet z ChAD, natomiast nie stwierdzono
tego w grupie kontrolnej (odpowiednio p<0,05 i p<0,001). R6znice w zakresie dlugotrwalej

rozlaki z rodzicem dotyczyly zard6wno matki (p=0,01), jak i ojca (p<0,001).
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Tabela 10. Czesto$¢ negatywnych wydarzen w dziecinstwie W grupie eksperymentalnej

kobiet (choroba afektywna dwubiegunowa — ChAD) i grupie kontrolnej kobiet. W tabeli

podano liczebnosci, procenty, warto$¢ dla testu Chi-kwadrat oraz istotnos$¢ réznicy.

Czynnik Grupa ChAD  Grupa kontrolna 1 Istotnos¢
Kobiety Kobiety
(n, %) (n, %)

Alkoholizm w rodzinie 13 (44,83%) 5 (17,24%) 5,15 p=0,023
Leczenie psychiatryczne w rodzinie 8 (27,59%) 0 (0%) 9,28 p=0,002
Préba samobojcza w rodzinie 3 (10,34%) 0 (0%) 3,16 p=0,075 ns
Samobojstwo dokonane w rodzinie 2 (6,9%) 0 (0%) 2,07 p=0,150 ns
Powazna choroba w rodzinie 10 (34,48%) 4 (13,79%) 3,38 p=0,065 ns
Pobyt w wiezieniu cztonka rodziny 2 (6,90%) 0 (0%) 2,07 p=0,150 ns
Opuszczenie przez jednego lub obu 6 (20,69%) 0 (0%) 6,69 p=0,009
rodzicéw
Opuszczenie przez matke 2 (6,90%) 0 (0%) 2,07 p=0,150 ns
Opuszczenie przez ojca 6 (20,69%) 0 (0%) 6,69 p=0,009
Separacja rodzicow 2 (6,90%) 0 (0%) 2,07 p=0,150 ns
Rozwod rodzicow 4 (13,79%) 0 (0%) 4,29 p=0,038
Smier¢ jednego z rodzicow 4 (13,79%) 0 (0%) 4,29 p=0,038
Dhugotrwata roztgka 10 (34,38%) 0 (0%) 12,08 p=0,0005
z jednym lub obojgiem rodzicow
Dhugotrwala rozlgka z matka 5 (17,24%) 0 (0%) 5,47 p=0,019
Dhugotrwala roztgka z ojcem 9 (31,03%) 0 (0%) 10,65 p=0,001
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Czestos¢ negatywnych wydarzen w dziecinstwie w grupie eksperymentalnej

I kontrolnej me¢zczyzn przedstawia tabela 11.

Analiza wykazata, ze mezczyzni z chorobg afektywng dwubiegunowag istotnie cz¢sciej
od zdrowych me¢zczyzn doswiadczali negatywnych wydarzen w okresie dziecinstwie.
Samobdjstwa dokonane wystepowaly tylko w rodzinie pochodzenia mezczyzn z ChAD,
natomiast nie stwierdzono ich w grupie kontrolnej (p<0,05). Smieré¢ rodzica miata miejsce u 4
me¢zczyzn z ChAD, a dlugotrwata rozigka z rodzicem u 8 mezczyzn z ChAD, natomiast nie
stwierdzono tego w grupie kontrolnej (odpowiednio p<0,05 i p=0,001). Réznice w zakresie
dlugotrwatej roztaki z rodzicem dotyczyly zar6wno matki (p=0,01), jak i ojca (p<0,01).

Analiza pozostatych zmiennych nie wykazala istotnosci zaleznosci.
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Tabela 11. Czesto$¢ negatywnych wydarzen w dziecinstwie w grupie eksperymentalnej

me¢zczyzn (choroba afektywna dwubiegunowa — ChAD) i1 grupie kontrolnej mezczyzn.

W tabeli podano liczebnosci, procenty, warto$¢ dla testu Chi-kwadrat oraz istotno$¢ roznicy.

Czynnik Grupa ChAD  Grupa kontrolna 1 Istotnos¢
Mgzczyzni Megzcezyzni
(n, %) (n, %)

Alkoholizm w rodzinie 7 (30,43%) 3 (13,04%) 2,04 p=0,152 ns
Leczenie psychiatryczne w rodzinie 5(21,74%) 1 (4,35%) 3,06 p=0,079 ns
Préba samobojcza w rodzinie 3 (13,04%) 0 (0%) 3,20 p=0,073 ns
Samobojstwo dokonane w rodzinie 4 (17,4%) 0 (0%) 4,38 p=0,038
Powazna choroba w rodzinie 6 (26,09%) 2 (8,70%) 2,42 p=0,119 ns
Pobyt w wiezieniu cztonka rodziny 3 (13,04%) 0 (0%) 3,20 p=0,073 ns
Opuszczenie przez jednego lub obu 3 (13,04%) 0 (0%) 3,20 p=0,073 ns
rodzicéw
Opuszczenie przez matke 3 (13,04%) 0 (0%) 3,20 p=0,073 ns
Opuszczenie przez ojca 0 (0%) 0 (0%) - ns
Separacja rodzicow 3 (13,04%) 2 (8,70%) 0,22 p=0,635 ns
Rozwod rodzicow 2 (8,70%) 0 (0%) 2,09 p=0,148 ns
Smier¢ jednego z rodzicow 4 (17,39%) 0 (0%) 4,38 p=0,036
Dhugotrwata roztgka 8 (34,78 %) 0 (0%) 9,68 p=0,001
z jednym lub obojgiem rodzicow
Dhugotrwala rozlgka z matka 5 (21,74%) 0 (0%) 5,60 p=0,017
Dhugotrwala roztgka z ojcem 6 (26,09%) 0 (0%) 6,90 p=0,008

Czestos¢ negatywnych wydarzen w dziecinstwie W grupie eksperymentalnej kobiet

1 me¢zczyzn przedstawia tabela 12.

Analiza wykazala nieznaczne réznice migdzy kobietami a m¢zczyznami z ChAD pod
wzgledem czgstosci wystgpowania negatywnych doswiadczen w dziecinstwie. Tylko
opuszczenie przez rodzica w dziecinstwie bylo istotnie czestsze w grupie kobiet (p<0,05).

Analiza pozostalych zmiennych nie wykazata istotnosci zalezno$ci.
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Tabela 12. Czestos¢ negatywnych wydarzen w dziecinstwic W grupie eksperymentalnej

w podziale na pte¢. W tabeli podano liczebnosci, procenty, warto$¢ dla testu Chi-kwadrat oraz

istotnos¢ roznicy.

Czynnik Grupa ChAD Grupa ChAD 1 Istotnos¢
Kobiety Mezczyzni
(n, %) (n, %)
Alkoholizm w rodzinie 13 (44,83%) 7 (30,43%) 1,12 p=0,289 ns
Leczenie psychiatryczne w rodzinie 8 (27,59%) 5 (21,74%) 0,23 p=0,629 ns
Préba samobojcza w rodzinie 3 (10,34%) 3 (13,04%) 0,09 p=0,762 ns
Samobojstwo dokonane w rodzinie 2 (6,9%) 4 (17,4%) 1,38 p=0,239 ns
Powazna choroba w rodzinie 10 (34,48%) 6 (26,09%) 0,42 p=0,514 ns
Pobyt w wiezieniu cztonka rodziny 2 (6,9%) 3 (13,04%) 0,55 p=0,455 ns
Opuszczenie przez jednego lub obu 6 (20,69%) 3 (13,04%) 0,52 p=0,469 ns
rodzicéw
Opuszczenie przez matke 2 (6,9%) 3 (13,04%) 0,55 p=0,455 ns
Opuszczenie przez ojca 6 (20,69%) 0 (0%) 5,37 p=0,028
Separacja rodzicow 2 (6,9%) 3 (13,04%) 0,55 p=0,455 ns
Rozwod rodzicow 4 (13,79%) 2 (8,7%) 0,32 p=0,567 ns
Smier¢ jednego z rodzicow 4 (13,79%) 4 (17,39%) 0,54 p=0,459 ns
Dhugotrwata roztgka 10 (34,48%) 8 (34,78%) 0,00 p=0,981 ns
z jednym lub obojgiem rodzicow
Dhugotrwala rozlgka z matka 5 (17,24%) 5 (21,74%) 0,16 p=0,683 ns
Dhugotrwala roztgka z ojcem 9 (31,03%) 6 (26,09%) 0,15 p=0,695 ns

Czesto$¢ negatywnych wydarzen w dziecinstwie w grupie kontrolnej kobiet

1 me¢zczyzn przedstawia tabela 13.

Badanie nie wykazalo r6znic miedzy kobietami a mezczyznami z grupy kontrolnej pod

wzgledem czestosci wystepowania negatywnych wydarzen w okresie dziecinstwa.
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Tabela 13. Czgsto$¢ negatywnych wydarzen w dziecinstwic W grupie kontrolnej

w podziale na pte¢. W tabeli podano liczebnosci, procenty, warto$¢ dla testu Chi-kwadrat oraz

istotnos¢ roznicy.

Czynnik Grupa Grupa kontrolna 1 Istotnos¢
kontrolna Mezczyzni
Kobiety (n, %)
(n, %)
Alkoholizm w rodzinie 5 (17,24%) 3 (13,04%) 0,17 p=0,676 ns
Leczenie psychiatryczne w rodzinie 0 (0%) 1 (4,35%) 1,28 p=0,256 ns
Proba samobojcza w rodzinie 0 (0%) 0 (0%) - ns
Samobojstwo dokonane w rodzinie 0 (0%) 0 (0%) - ns
Powazna choroba w rodzinie 4 (13,79%) 2 (8,7%) 0,32 p=0,567 ns
Pobyt w wiezieniu cztonka rodziny 0 (0%) 0 (0%) - ns
Opuszczenie przez jednego lub obu 0 (0%) 0 (0%) - ns
rodzicéw
Opuszczenie przez matke 0 (0%) 0 (0%) - ns
Opuszczenie przez ojca 0 (0%) 0 (0%) - ns
Separacja rodzicow 0 (0%) 2 (8,70%) 2,62 p=0,105 ns
Rozwod rodzicow 0 (0%) 0 (0%) - ns
Smier¢ jednego z rodzicow 0 (0%) 0 (0%) - ns
Dhugotrwata roztgka 0 (0%) 0 (0%) - ns
z jednym lub obojgiem rodzicow
Dhugotrwala rozlgka z matka 0 (0%) 0 (0%) - ns
Dhugotrwala roztgka z ojcem 0 (0%) 0 (0%) - ns

Powyzsze wyniki zostatly czeSciowo opublikowane w artykule, jaki ukazal si¢

w Neuropsychiatrii i Neuropsychologii (Jaworska-Andryszewska i wsp., 2016).
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6.2. Negatywne wydarzenia w dziecinstwie a aspekty kliniczne ChAD

6.2.1. Poczatek choroby

W tabeli 14 przedstawiono roznice w zakresie czynnikow klinicznych zwigzanych
z poczatkiem choroby afektywnej dwubiegunowej, w zaleznos$ci od obecno$ci lub braku

negatywnych wydarzen w dziecinstwie.

Przemoc seksualna byta zwigzana z wiekiem pierwszych objawéw ChAD (p=0,007)
oraz z wiekiem rozpoznania ChAD (p=0,03). Wyniki zalezno$ci pomiedzy pozostalymi
wymiarami Kwestionariusza Traumy Wczesnodzieci¢cej nie osiggnety poziomu istotno$ci

statystycznej.

U os6b u ktorych wystepowal problem alkoholowy w rodzinie wiek wystapienia
pierwszych objawow ChAD byl istotnie nizszy niz w grupie bez problemu alkoholowego
w rodzinie (p=0,03). Podobnie u 0s6b u ktorych wystepowal problem uzaleznienia w rodzinie
wiek wystapienia pierwszych objawoéw ChAD byl istotnie nizszy niz w grupie bez
wystepowania uzaleznienia w rodzinie (p=0,013). Osoby u ktérych wystepowata powazna
choroba somatyczna w rodzinie istotnie wezesniej mieli pierwsze objawy ChAD niz osoby

u ktorych nie wystepowata powazna choroba somatyczna w rodzinie (p=0,047).

Osoby u ktorych wystgpowal problem alkoholowy w rodzinie pochodzenia, leczenie
psychiatryczne w rodzinie pochodzenia, choroba afektywna dwubiegunowa w rodzinie,
uzaleznienia w rodzinie, wiek rozpoznania ChAD byt istotnie nizszy niz u osob bez w/w

dos$wiadczen.

Analiza pozostatych zmiennych nie wykazata istotnych zalezno$ci. Szczegdlowe

wyniki obliczen statystycznych zostaly zamieszczone w tabelach 24-26 w zataczniku 12.10.
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Tabela 14. Negatywne doswiadczenia dzieciece a poczatek ChAD — tabela znamiennosci.

Wiek Objawy Objawy Objawy Wiek
Charakterystyka kliniczna pierwszych  poczatkowe  poczatkowe  poczatkowe  rozpoznania
objawow depresja mania hipomania ChAD

CTQ wynik ogblny p=0,06 ns p=0,414 ns p=0,28 ns p=0,87 ns p=0,09 ns
Przemoc emocjonalna p=0,07 ns p=0,339 ns p=0,66 ns p=0,34 ns p=0,08 ns
Przemoc fizyczna p=0,33 ns p=0,669 ns p=0,40 ns p=0,63 ns p=0,09 ns
Przemoc seksualna p=0,007** p=0,199 ns p=0,310 ns p=0,487 ns p=0,03*
Zaniedbanie emocjonalne p=0,53 ns p=0,181 ns p=0,15 ns p=0,84 ns p=0,21 ns
Zaniedbanie fizyczne p=0,14 ns p=0,997 ns p=0,43 ns p=0,29 ns p=0,16 ns
Alkoholizm w rodzinie p=0,031* p=0,254 ns p=0,540 ns p=0,326 ns p=0,003**
Alkoholizm u ojca p=0,190 ns p=0,119 ns p=0,346 ns p=0,232 ns p=0,037*
Leczenie psychiatryczne w p=0,240 ns p=0,833 ns p=0,620 ns p=0,733 ns p=0,007**
rodzinie
Leczenie psychiatryczne matki p=0,085 ns p=0,505 ns p=0,582 ns p=0,532 ns p=0,007**
Choroby psychiczne w rodzinie p=0,085 ns p=0,113 ns p=0,304 ns p=0,291 ns p=0,002***
Depresja w rodzinie p=0,553 ns p=0,528 ns p=0,620 ns p=0,129 ns p=0,285 ns
Depresja u matki p=0,322 ns p=0,965 ns p=1,00 ns p=0,259 ns p=0,228 ns
ChAD w rodzinie p=0,251 ns p=0,965 ns p=1,00 ns p=0,259 ns p=0,008**
Schizofrenia w rodzinie p=0,185 ns p=0,675 ns p=0,399 ns p=0,606 ns p=0,559 ns
Samobdjstwo w rodzinie p=0,390 ns p=0,107 ns p=0,530 ns p=0,107 ns p=0,535 ns
Uzaleznienia w rodzinie p=0,013* p=0,536 ns p=0,841 ns p=0,475 ns p=0,015*
Opuszczenie przez rodzica p=0,569 ns p=0,176 ns p=0,285 ns p=0,464 ns p=0,743 ns
Opuszczenie przez ojca p=0,646 ns p=0,285 ns p=0,101 ns p=1,0 ns p=0,329 ns
Rozwod rodzicow p=0,336 ns p=0,285 ns p=0,679 ns p=0,259 ns p=0,464 ns
Smier¢ ojca p=0,619 ns p=0,821 ns p=0,304 ns p=0,326 ns p=0,638 ns
Smieré¢ rodzicow - p=0,698 ns - - -
Dhlugotrwata roztgka z rodzicem  p=0,894 ns p=0,929 ns p=0,407 ns p=0,543 ns p=0,575 ns
Dhlugotrwata roztgka z matka p=0,505 ns p=0,803 ns p=0,362 ns p=1,00 ns p=0,899 ns
Dlugotrwata roztaka z ojcem p=0,928 ns p=0,744 ns p=0,238 ns p=0,548 ns p=0,244 ns
Okres roztaki z matka p=0,128 ns p=0,724 ns p=0,724 ns - p=0,826 ns
Okres roztaki z ojcem p=0,706 ns p=0,563 ns p=0,563 ns - p=0,815 ns
Powazna choroba somatyczna p=0,047* p=0,855 ns p=0,438 ns p=0,203 ns p=0,084 ns

w rodzinie

*p<0,05; **p<0,01;***p<0,005

- analiza nie byta mozliwa do przeprowadzenia
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6.2.2. Objawy psychotyczne i zachowania samobéjcze

W tabeli 15 przedstawiono réznice w zakresie czynnikéw klinicznych zwigzanych
Z objawami psychotycznymi i zachowaniami samobdjczymi w zalezno$ci od obecnosci lub

braku negatywnych wydarzen w dziecinstwie.

W wyniku przeprowadzenia analizy regresji logistycznej wykazano, ze wynik og6lny
traumatycznych dos§wiadczen w dziecinstwie (OR=1,07; p=0,033), dos§wiadczenie przemocy
emocjonalnej w dziecinstwie (OR=1,21; p=0,017) oraz do$wiadczenie emocjonalnego
zaniedbania (OR=1,15; p=0,026) wiagzg si¢ z istotnie wigkszym ryzykiem wyst¢powania
objawow psychotycznych u 0so6b z chorobg afektywng dwubiegunowa. Nie wykazano takiego
zwigzku w przypadku doswiadczenia przemocy fizycznej, przemocy seksualnej i zaniedbania

fizycznego.

W wyniku przeprowadzenia analizy regresji logistycznej wykazano, ze doswiadczenie
przemocy emocjonalnej (OR=1,13; p=0,047) oraz emocjonalnego zaniedbania (OR=1,21,;
p=0,005) wiaze si¢ z istotnie wigkszym ryzykiem wystgpowania prob samobojczych u osob

z chorobg afektywng dwubiegunows.

Analiza regresji logistycznej wykazata réwniez, ze wystgpowanie prob samobdjczych
w rodzinie (OR=5,52; p=0,041) oraz choréb psychicznych w rodzinie (OR=3,42; p=0,041)
zwigksza ryzyko wystepowania prob samobdjczych u o0s6b z chorobg afektywna

dwubiegunowa.

Z iloscig prob samobdjczych zwigzana byta przemoc emocjonalna (p=0,01),
emocjonalne zaniedbanie (p=0,0005) i wynik ogélny traumy wczesnodzieciecej (p=0,01).
Wyniki  zaleznosci pomiedzy pozostatymi wymiarami  Kwestionariusza  Traumy

Weczesnodzieciecej nie osiggnety poziomu istotnosci statystyczne;.

Analiza pozostalych zmiennych nie wykazala istotnych zalezno$ci. Szczegoélowe

wyniki obliczen statystycznych zostaly zamieszczone w tabelach 27-29 w zalaczniku 12.10.
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Tabela 15. Negatywne do$wiadczenia dziecigce a objawy psychotyczne i zachowania

samobojcze — tabela znamienno$ci.

Charakterystyka kliniczna Objawy Proby samobdjcze Tlo$¢ préb
psychotyczne samobdjczych

CTQ wynik ogdlny p=0,033* p=0,052 ns p=0,01**
Przemoc emocjonalna p=0,017* p=0,047* p=0,01**
Przemoc fizyczna p=0,680 ns p=0,555 ns p=0,62 ns
Przemoc seksualna p=0,621 ns p=0,472 p=0,16 ns
Zaniedbanie emocjonalne p=0,026* p=0,005*** p=0,0005***
Zaniedbanie fizyczne p=0,101 ns p=0,768 ns p=0,31 ns
Alkoholizm w rodzinie p=0,130 ns p=0,292 ns -
Alkoholizm u ojca p=0,117 ns p=0,368 ns -
Leczenie psychiatryczne w rodzinie p=0,140 ns p=0,265 ns -
Leczenie psychiatryczne matki p=0,350 ns p=0,765 ns -
Choroby psychiczne w rodzinie p=0,275 ns p=0,041* -
Depresja w rodzinie p=0,865 ns p=0,265 ns -
Depresja u matki p=0,972 ns p=0,571 ns -
ChAD w rodzinie p=0,07 ns p=0,180 ns -
Schizofrenia w rodzinie p=0,147 ns p=0,434 ns -
Samobojstwo w rodzinie p=0,191 ns p=0,041* -
Uzaleznienia w rodzinie p=0,616 ns p=0,367 ns -
Opuszczenie przez rodzica p=0,964 ns p=0,989 ns -
Opuszczenie przez ojca p=0,389 ns p=0,180 ns -
Rozwod rodzicow p=0,389 ns p=0,180 ns -
Smier¢ ojca p=0,541 ns p=0,464 ns -
Smieré¢ rodzicow p=0,753 ns p=0,721 ns -
Dhugotrwata roztgka z rodzicem p=0,247 ns p=0,982 ns p=0,773 ns
Dlugotrwata roztaka z matka p=0,120 ns p=0,765 ns p=0,923 ns
Dlugotrwata roztaka z ojcem p=0,222 ns p=0,696 ns p=0,587 ns
Okres roztaki z matka p=0,373 ns p=0,253 ns p=0,014 *
Okres roztgki z ojcem p=0,563 ns p=0,526 ns p=0,168 ns
Powazna choroba somatyczna w rodzinie p=0,623 ns p=0,577 ns -

*p<0,05; **p<0,01;***p<0,005

- analiza nie byla mozliwa do przeprowadzenia
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6.2.3. Przebieg choroby

W tabeli 16 przedstawiono roznice w zakresie czynnikoéw klinicznych zwigzanych
z przebiegiem choroby afektywnej dwubiegunowej, w zaleznosci od obecno$ci lub braku

negatywnych wydarzen w dziecinstwie.

W wyniku przeprowadzenia analizy regresji logistycznej wykazano, ze wynik ogdlny
traumatycznych doswiadczen w dziecinstwie wigze si¢ z istotnie wigkszym ryzykiem
wystepowania przebiegu rapid cycling u oséb z chorobg afektywng dwubiegunowa
(OR=1,07; p=0,006). Analiza wykazata réwniez, ze doSwiadczenie przemocy emocjonalnej
w dziecinstwie (OR=1,23; p=0,004) oraz doswiadczenie emocjonalnego zaniedbania
(OR=1,18; p=0,017) zwigksza ryzyko wystepowania przebiegu rapid cycling u o0sob
z chorobg afektywna dwubiegunowa.

Osoby u ktorych w rodzinie pochodzenia wystepowata schizofrenia - 75% z nich
miato przebieg rapid-cycling, podczas gdy w rodzinie nie wystepowata schizofrenia - 25%

pacjentow miato przebieg rapid-cycling.

W wyniku przeprowadzenia analizy regresji logistycznej wykazano, ze wynik og6lny
traumatycznych dos$wiadczen w dziecinstwie (OR=1,05; p=0,046) oraz dos$wiadczenie
emocjonalnego zaniedbania w dziecinstwie (OR=1,22; p=0,047) wiaza si¢ z istotnie

wiekszym ryzykiem lekoopornos$ci u 0séb z chorobg afektywna dwubiegunowa.

Osoby u ktorych wystepowato leczenie psychiatryczne w rodzinie pochodzenia
istotnie wczesniej byli zdiagnozowani, niz osoby u ktoérych nie bylo leczenia

psychiatrycznego w rodzinie pochodzenia.

Analiza pozostatych zmiennych nie wykazata istotnych zaleznosci. Szczegodtowe

wyniki obliczen statystycznych zostaly zamieszczone w tabelach 30-32 w zataczniku 12.10.

73



Tabela 16. Negatywne do§wiadczenia dziecigce a przebieg ChAD — tabela znamiennosci.

Charakterystyka kliniczna Typ ChAD Rapid cycling Lekooporno$é¢ Opédznienie
w diagnozie
CTQ wynik ogdlny p=0,34 ns p=0,006** p=0,046* p=0,25 ns
Przemoc emocjonalna p=0,37 ns p=0,004*** p=0,07 ns p=0,38 ns
Przemoc fizyczna p=0,81ns p=0,07 ns p=0,90 ns p=0,53 ns
Przemoc seksualna p=0,69 ns p=0,10 ns p=0,06 ns p=0,28 ns
Zaniedbanie emocjonalne p=0,20 ns p=0,017* p=0,047* p=0,99 ns
Zaniedbanie fizyczne p=0,32 ns p=0,52 ns p=0,14 ns p=0,27 ns
Alkoholizm w rodzinie p=0,135 ns p=0,440 ns p=0,540 ns p=0,909 ns
Alkoholizm u ojca p=0,09 ns p=0,476 ns p=0,972 ns p=0,890 ns
Leczenie psychiatryczne w rodzinie p=0,559 ns p=0,597 ns p=0,619 ns p=0,045*
Leczenie psychiatryczne matki p=0,921 ns p=0,929 ns p=0,362 ns p=0,211 ns
Choroby psychiczne w rodzinie p=0,491 ns p=0,125 ns p=0,862 ns p=0,165 ns
Depresja w rodzinie p=0,441 ns p=0,860 ns p=0,151 ns p=0,413 ns
Depresja u matki p=0,437 ns p=0,797 ns p=0,101 ns p=0,762 ns
ChAD w rodzinie p=0,177 ns p=0,797 ns p=0,679 ns p=0,166 ns
Schizofrenia w rodzinie p=0,281 ns p=0,034* p=1,0 ns p=0,437 ns
Samobojstwo w rodzinie p=0,240 ns p=0,269 ns p=0,530 ns p=0,086 ns
Uzaleznienia w rodzinie p=0,510 ns p=0,207 ns p=0,841 ns p=0,853 ns
Opuszczenie przez rodzica p=0,333 ns p=0,631 ns p=0,965 ns p=0,263 ns
Opuszczenie przez ojca p=0,776 ns p=0,797 ns p=0,679 ns p=0,057 ns
Rozwod rodzicow p=0,776 ns p=0,238 ns p=0,101 ns p=0,078 ns
Smier¢ ojca p=0,147 ns p=0,986 ns p=0,580 ns p=0,508 ns
Smier¢ rodzicow p=0,230 ns p=0,794 ns p=0,573 ns -
Dhugotrwata roziaka z rodzicem p=0,398 ns p=0,077 ns p=0,944 ns p=0,681 ns
Dhugotrwata roztagka z matka p=0,921 ns p=0,929 ns p=0,582 ns p=0,124 ns
Dhugotrwata rozlgka z ojcem p=0,537 ns p=0,077 ns p=0,797 ns p=0,148 ns
Okres roztaki z matka p=0,827 ns p=0,713 ns - p=0,312 ns
Okres roztgki z ojcem p=0,885 ns p=0,866 ns p=0,872 ns p=0,322 ns
Powazna choroba somatyczna w rodzinie p=0,241 ns p=0,120 ns p=0,290 ns p=0,889 ns

*p<0,05; **p<0,01;***p<0,005

- analiza nie byla mozliwa do przeprowadzenia
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6.2.4. Zaburzenia lgkowe i inne wspolwystepujace zaburzenia psychiczne

W tabeli 17 przedstawiono réznice w zakresic wspotwystgpowania zaburzen

psychicznych, w zalezno$ci od obecnos$ci lub braku negatywnych wydarzen w dziecinstwie.

W wyniku przeprowadzenia analizy regresji logistycznej wykazano, ze doswiadczenie
przemocy emocjonalnej (OR=1,16; p=0,018) i doswadczenie emocjonalnego zaniedbania
(OR=1,13; p=0,03) wiaza si¢ z istotnie wickszym ryzykiem rozwinigcia si¢ zaburzen
legkowych. Wykazano rowniez, ze wystepowanie ChAD w rodzinie pochodzenia ma zwigzek
ze wspotwystepowaniem zaburzen lekowych (p=0,031). Ponadto, dlugotrwata rozigka
z rodzicem, w szczegbOlnosci z matka, byla zwigzana ze wspotwystgpowaniem zaburzen

lekowych (p=0,04).

Analiza pozostatych zmiennych nie wykazata istotnych zaleznos$ci. Szczegodtowe

wyniki obliczen statystycznych zostaly zamieszczone w tabelach 33-35 w zataczniku 12.10.
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Tabela 17. Negatywne doswiadczenia dziecigce a wspotwystepujace zaburzenia psychiczne —

tabela znamienno$ci.

Charakterystyka kliniczna Zaburzenia Uzaleznienie =~ Uzaleznienie od Zaburzenia
wspotwystepujace od alkoholu tytoniu lgkowe
psychiczne

CTQ wynik ogolny p=0,10 ns p=0,25 ns p=0,32 ns p=0,06 ns
Przemoc emocjonalna p=0,09 ns p=0,08 ns p=0,11 ns p=0,018*
Przemoc fizyczna p=0,22 ns p=0,32 ns p=0,14 ns p=0,198 ns
Przemoc seksualna p=0,45 ns p=0,11 ns p=0,59 ns p=0,29 ns
Zaniedbanie emocjonalne p=0,23 ns p=0,76 ns p=0,88 ns p=0,03*

Zaniedbanie fizyczne p=0,67 ns p=0,66 ns p=0,64 ns p=0,65 ns
Alkoholizm w rodzinie p=0,135 ns p=0,254 ns p=0,685 ns p=0,147 ns
Alkoholizm u ojca p=0,300 ns p=0,119 ns p=0,779 ns p=0,629 ns
Leczenie psychiatryczne w rodzinie p=0,718 ns p=0,310 ns p=0,194 ns p=0,334 ns
Leczenie psychiatryczne matki p=0,807 ns p=0,505 ns p=0,129 ns p=0,585 ns
Choroby psychiczne w rodzinie p=0,226 ns p=0,336 ns p=0,855 ns p=0,08 ns
Depresja w rodzinie p=0,829 ns p=0,528 ns p=0,194 ns p=0,930 ns
Depresja u matki p=0,707 ns p=0,285 ns p=0,151 ns p=0,636 ns
ChAD w rodzinie p=0,553 ns p=0,285 ns p=0,784 ns p=0,031*
Schizofrenia w rodzinie p=0,928 ns p=0,341 ns p=0,624 ns p=0,747 ns
Samobojstwo w rodzinie p=0,864 ns p=0,947 ns p=0,114 ns p=0,206 ns
Uzaleznienia w rodzinie p=0,173 ns p=0,186 ns p=0,895 ns p=0,08 ns
Opuszczenie przez rodzica p=0,727 ns p=0,670 ns p=0,685 ns p=0,381 ns
Opuszczenie przez ojca p=0,553 ns p=0,233 ns p=0,540 ns p=0,216 ns
Rozwod rodzicow p=0,708 ns p=0,965 ns p=0,540 ns p=0,686 ns
Smier¢ ojca p=0,316 ns p=0,821 ns p=0,072 ns p=0,975 ns
Smier¢ rodzicow p=0,468 ns p=0,698 ns p=0,034* p=0,633 ns
Dtugotrwata roztaka z rodzicem p=0,579 ns p=0,929 ns p=0,581 ns p=0,046*
Dlugotrwata roztaka z matka p=0,207 ns p=0,803 ns p=0,196 ns p=0,049*
Dhtugotrwata roztgka z ojcem p=0,476 ns p=0,631 ns p=0,629 ns p=0,106 ns
Okres roztgki z matka p=0,373 ns p=0,339 ns p=0,272 ns p=0,259 ns
Okres roztgki z ojcem p=0,636 ns p=0,266 ns p=0,224 ns p=0,777 ns
Powazna choroba somatyczna w rodzinie p=0,200 ns p=0,855 ns p=0,602 ns p=0,888 ns

*p<0,05; **p<0,01;***p<0,005
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6.2.5. Choroby somatyczne

W tabeli 18 przedstawiono roznice w zakresie wspotwystepowania chorob

somatycznych, w zaleznosci od obecnoéci lub braku negatywnych wydarzen w dziecinstwie.

Analiza regresji logistycznej wykazata, ze do$§wiadczenie przemocy emocjonalnej
(OR=0,78; p=0,007) zmniejsza ryzyko wystgpienia nadci$nienia u osob z chorobg afektywna
dwubiegunowg i zwigksza ryzyko wystgpienia innych chor6b somatycznych (OR=I,14;
p=0,03).

W wyniku przeprowadzenia analizy regresji wykazano, ze wystepowanie U rodziny
pacjenta chordb psychicznych (OR=13,26; p=0,017), choroby afektywnej dwubiegunowej
(OR=6,36; p=0,047), problemu alkoholowego w rodzinie (OR=3,54; p=0,047) oraz depresji
(OR=4,52; p=0,027) wiaza si¢ z zwiekszym ryzykiem wystepowania innych chorob
somatycznych u 0s6b z ChAD.

Wykazano réwniez, ze doswiadczenie dilugotrwatej rozilgki =z rodzicem,
w szczegolnosci z ojcem, w dziecinstwie wigze si¢ z istotnie wickszym ryzykiem

wystepowania otytosci u 0sob z chorobg afektywng dwubiegunows (OR=4,82; p=0,013).

Analiza pozostatych zmiennych nie wykazata istotnych zaleznos$ci. Szczegdtowe

wyniki obliczen statystycznych zostaty zamieszczone w tabelach 36-38 w zataczniku 12.10.
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Tabela 18. Negatywne doswiadczenia dziecigce a wspotwystepujace choroby somatyczne —

tabela znamienno$ci.

Charakterystyka kliniczna Choroby Nadcis$nienie Otytosé Cukrzyca Choroby Inne choroby
somatyczne tarczycy somatyczne
ogoélem
CTQ wynik ogdlny p=0,44 ns p=0,05 ns p=0,58 ns p=0,26 ns p=0,23 ns p=0,05 ns
Przemoc emocjonalna p=0,91 ns p=0,007** p=0,76 ns p=0,06 ns p=0,08 ns p=0,03*
Przemoc fizyczna p=0,37 ns p=0,22 ns p=0,47 ns p=0,48 ns p=0,44 ns p=0,68 ns
Przemoc seksualna p=0,36 ns p=0,62 ns p=0,49 ns p=0,87 ns p=0,29 ns p=0,32 ns
Zaniedbanie emocjonalne p=0,93 ns p=0,05 ns p=0,82 ns p=0,69 ns p=0,17 ns p=0,06 ns
Zaniedbanie fizyczne p=0,40 ns p=0,79 ns p=0,60 ns p=0,57 ns p=0,93 ns p=0,25 ns
Alkoholizm w rodzinie p=0,253 ns p=0,353 ns p=0,139 ns p=0,797 ns p=0,784 ns p=0,047*
Alkoholizm u ojca p=0,247 ns p=0,725 ns p=0,366 ns p=0,541 ns p=0,972 ns p=0,049*
Leczenie psychiatryczne w rodzinie p=0,319 ns p=0,865 ns p=0,865 ns p=0,491 ns p=0,619 ns p=0,119 ns
Leczenie psychiatryczne matki p=0,733 ns p=0,840 ns p=0,840ns  p=0,723ns  p=0,866 ns p=0,391 ns
Choroby psychiczne w rodzinie p=0,147 ns p=0,275 ns p=0,897ns  p=0,235ns  p=0,472ns p=0,017*
Depresja w rodzinie p=0,319 ns p=0,865 ns p=0,865 ns p=0,491 ns p=0,620 ns p=0,027*
Depresja u matki p=0,944 ns p=0,389 ns p=0,070 ns p=0,304 ns p=0,347 ns p=0,047*
ChAD w rodzinie p=0,344 ns p=0,389 ns p=0,972ns  p=0,807ns  p=0,347 ns p=0,047*
Schizofrenia w rodzinie p=0,507 ns p=0,734 ns p=0,452 ns p=1,0 ns p=0,399 ns p=0,185 ns
Samobdjstwo w rodzinie p=0,151 ns p=0,957 ns p=0,519 ns p=0,712 ns p=0,694 ns p=0,073 ns
Uzaleznienia w rodzinie p=0,446 ns p=0,277 ns p=0,205 ns p=0,851 ns p=0,508 ns p=0,065 ns
Opuszczenie przez rodzica p=0,929 ns p=0,160 ns p=0,964 ns p=0,821 ns p=0,233 ns p=0,744 ns
Opuszczenie przez ojca p=0,407 ns p=0,161 ns p=0,346 ns p=0,304 ns p=0,347 ns p=0,493 ns
Rozwod rodzicow p=0,344 ns p=0,972 ns p=0,079 ns p=0,153 ns p=0,347 ns p=0,797 ns
Smier¢ ojca p=0,250 ns p=0,033* p=0,541 ns p=0,227 ns p=0,807 ns p=0,986 ns
Smieré rodzicow p=0,538 ns p=0,06 ns p=0,753 ns p=0,312 ns p=0,926 ns p=0,794 ns
Dhugotrwala rozlaka z rodzicem p=0,178 ns p=0,583 ns p=0,013* p=0,192 ns p=0,344 ns p=0,604 ns
Dhugotrwata roztaka z matka p=0,100 ns p=0,840 ns p=0,05 ns p=0,106 ns p=0,204 ns p=0,391 ns
Dlugotrwata rozlaka z ojcem p=0,445 ns p=0,557 ns p=0,010** p=0,386 ns p=0,493 ns p=0,650 ns
Okres roztaki z matka p=0,161 ns p=0,713 ns p=0,806 ns p=0,713 ns - p=0,145 ns
Okres roztaki z ojcem p=0,126 ns p=0,109 ns p=0,549 ns p=0,201 ns p=0,716 ns p=0,152 ns
Powazna choroba somatyczna w p=0,734 ns p=0,162 ns p=0,883 ns p=0,085 ns p=0,290 ns p=0,799 ns

rodzinie

*p<0,05; **p<0,01;***p<0,005

- analiza nie byta mozliwa do przeprowadzenia
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6.2.6. Réznice miedzy kobietami i me¢zczyznami

6.2.6.1. Czestos¢ poszczegolnych parametréw Kklinicznych choroby afektywnej

dwubiegunowej w grupie kobiet i mezczyzn.

Czgstos¢  poszczegdlnych — parametrow  klinicznych ~ choroby  afektywnej

dwubiegunowej w grupie kobiet i m¢zczyzn przedstawiono w tabeli 19.

Jak wynika z tabeli, czgsto$¢ wszystkich parametrow klinicznych ChAD byta podobna
w grupie kobiet i mezczyzn i w zadnej z nich nie stwierdzono istotnych réznic zwigzanych

z plcia.
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Tabela 19. Czynniki kliniczne ChAD w grupie kobiet i mg¢zczyzn.

Czynnik kliniczny Kobiety Megzczyzni zly? Istotnos¢

Typ ChAD | 23 (79,31%) 18 (78,26%) ¥*=0,008 p=0,927 ns
Dhugos$¢ trwania choroby 16,69+11,26 17,91+10,03 z=-0,673 p=0,500 ns
Opdznienie w diagnozie 7,76+8,48 9,96+9,70 z=-0,741 p=0,458 ns
Wiek | objawy ChAD 29,13+12,19 30,56+10,09 z=-0,544 p=0,586 ns
Wiek rozpoznania ChAD 36,89+12,90 40,52+8,50 z=-1,530 p=0,125 ns
Objawy poczatkowe depresja 24 (82,76%) 19 (82,61%) ¥2=0,0002 p=0,989 ns
Objawy poczatkowe mania 3 (10,34%) 3 (13,04%) x?=0,091 p=0,762 ns
Objawy poczatkowe hipomania 2 (6,90%) 1 (4,35%) x*=0,153 p=0,695 ns
Rapid cycling 9 (31,03%) 6 (26,09%) ¥*=0,153 p=0,696 ns
Objawy psychotyczne 21 (72,41%) 14 (60,87%) v*=0,776 p=0,378 ns
Proby samobdjcze 17 (58,62%) 12 (52,17%) v*=0,216 p=0,642 ns
Liczba préb samobojczych 1,69+2,38 1,43+2,27 z=0,456 p=0,648 ns
Dhugo$¢ trwania leczenia 10,55+8,60 10,43+9,04 z=0,120 p=0,904 ns
Liczba hospitalizacji 9,44+10,70 9,26+9,00 z=-0,379 p=0,704 ns
Opdznienie leczenia 4,76+6,26 5,78+8,19 z=-0,326 p=0,744 ns
Lekoopornosé¢ 4 (13,79%) 2 (8,70%) v*=0,326 p=0,568 ns
Zaburzenia wspotwystepujace 23 (79,31%) 15 (65,22%) v?=1,294 p=0,255 ns
psychiczne

Zaburzenia lekowe 15 (51,72%) 7 (30,43%) ¥*=2,381 p=0,123 ns
Uzaleznienie od alkoholu 5 (17,24%) 4 (17,39%) x*=0,0002 p=0,989 ns
Uzaleznienie od wyrobow 18 (62,07%) 14 (60,87%) ¥*=0,007 p=0,930 ns
tytoniowych

Wspdtwystepujace choroby 18 (62,07%) 16 (69,57%) v*=0,318 p=0,573 ns
somatyczne

Nadci$nienie 9 (31,03%) 8 (34,78%) ¥*=0,081 p=0,775 ns
Otylos¢ 11 (37,93%) 17 (32,69%) v*=0,817 p=0,366 ns
Cukrzyca 5 (17,24%) 2 (8,70%) v*=0,804 p=0,370 ns
Choroby tarczycy 2 (6,90%) 4 (17,39%) ¥*=1,384 p=0,239 ns
Inne choroby somatyczne 9 (31,03%) 6 (26,09%) x*=0,153 p=0,696 ns

80



6.2.6.2. Negatywne wydarzenia w dziecinstwie a aspekty kliniczne ChAD w grupie

kobiet i mezczyzn

Analiza wykazata, ze w grupie me¢zczyzn przemoc seksualna byla zwigzana
wczesniejszym wiekiem pierwszych objawdéw choroby afektywnej dwubiegnowej (p=0,04).

U kobiet nie wykazano takiej zaleznosci.

Wykazano, ze w grupie mezczyzn wynik ogolny traumy wezesnodzieciecej (p=0,01),
przemoc emocjonalna (p=0,04), zaniedbanie emocjonalne (p=0,05), schizofrenia w rodzinie
(0,01) maja zwiazek z wystgpowaniem przebiegu rapid-cycling, podczas gdy w grupie kobiet,
przemoc emocjonalna (p=0,04) i zaniedbanie emocjonalne (0,05) byly powigzane

z przebiegiem rapid-cycling.

Analiza wykazata, ze w grupie kobiet emocjonalne zaniedbanie (p=0,008), proby
samobdjcze w rodzinie (p=0,05), choroba psychiczna w rodzinie (p=0,02) maja zwigzek

z wystepowaniem prob samobodjczych. W grupie m¢zczyzn nie wykazano takich zaleznosci.

Wykazano, ze w grupie me¢zczyzn wynik ogoélny traumatycznych doswiadczen
(p=0,008) oraz przemoc emocjonalna (p=0,02) maja zwigzek z wystepowaniem objawow

psychotycznych. U kobiet nie wykazano takich zaleznosci.

Badanie wykazato, ze u m¢zczyzn wynik ogoélny traumy wczesnodziecigeej (p=0,04)
oraz emocjonalnego zaniedbania (p=0,03) wiaze si¢ z lekoopornoscia. Z kolei u kobiet nie

wykazano podobnych zaleznosci.

Analiza wykazala, ze wystgpowanie chorob psychicznych w rodzinie pochodzenia
istotnie zmniejsza wiek rozpoznania ChAD (p=0,02). Powyzsza zalezno$¢ zostata zauwazona

tylko w grupie mezczyzn.

W grupie kobiet przemoc emocjonalna (p=0,007) oraz emocjonalne zaniedbanie
(p=0,05) wiagzato si¢ z wspotwystepowaniem zaburzen lekowych, podczas gdy w grupie
me¢zezyzn dtugotrwata roztaka z rodzicem wigzata si¢ z wystegpowaniem zaburzen lgkowych

(p=0,02).

Wykazano, ze przemoc emocjonalna (p=0,02) byla zwigzana ze zmniejszonym

wystepowaniem nadcisnienia. Powyzsza zaleznos$¢ zostata zauwazona tylko w grupie kobiet.
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Analiza wykazata, ze w grupie kobiet, przemoc emocjonalna (p=0,01), choroby
psychiczne w rodzinie pochodzenia (p=0,009), choroba afektywna dwubiegunowa w rodzinie
pochodzenia (p=0,03) wigzaly si¢ z wystepowaniem innych choréb somatycznych (m.in.

alergii, astmy, zapalenia trzustki, zapalenia jelita, choréb zwyrodnieniowych kregostupa).

W grupie mezczyzn nie wykazano powyzszych zaleznosci.

Wykazano, ze dtugotrwata roztgka z rodzicem ma zwigzek z wystgpowaniem otytosci

(p=0,008). Powyzsza zalezno$¢ zostata zauwazona tylko w grupie mezczyzn.

Wyniki przedstawiajg tabele 20-22.
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Tabela 20. Negatywne wydarzenia w dziecinstwie a aspekty kliniczne ChAD (n=52).

Rodzaj Wynik Przemoc Przemoc Zaniedbanie Dhugotrwata Proby Choroba
negatywnego ogolny emocjonalna seksualna emocjonalne rozlaka z samobojcze psychiczna
doswiadczenia CTQ rodzicem/rodzicami w rodzinie w rodzinie
Wiek r=-0,260 r=-0,251 r=-0.364 r=-0,088 r=-0,018 31,67+£9,36 27,60+9,96
pierwszych p=0,06 ns p=0,07 ns p=0.007 p=0,53 ns p=0,894 ns 29,2+11,78 33,52+12,53
objawow z=-0,859 z=1,722
p=0,390 ns p=0,085 ns
Rapid cycling OR-1.07 OR=1.24 OR=1,33 OR=1.21 OR=3,08 OR=2,142 OR=3,047
95% CI 959% CI [0.94-1.89] 95% ClI [0.88-10.74] [0.55-8.28] [0.73-12.64]
1.02-1.14 1.07-1.43 p=0,10ns 1.03-1.35 p=0,077ns p=0,269 ns p=0,125 ns
p=0.006 p=0.004 p=0.017
Objawy OR =1.07 OR=122 OR=1.08 OR=1.16 OR=2,16 OR=2,99 OR=1,93
psychotyczne 95% ClI 95% CI [0.79-1.48] 95% CI [0.58-8.02] [0.57-15.58] [0.58-6.37]
1.01-1.14 1.04-1.43 p:0,621 ns 1.02-1.32 p=0,247 ns p=0,191 ns p=0,275 ns
p=0.033 p=0.047 p=0.026
Proby OR=1,04 OR=1.14 OR=1,11 OR=1.21 OR=0,98 OR=5,52 OR=3,42
samobojcze [0.99-1.10] 95% CI [0.83-1.49] 95% CI [0.31-3.11] [1.07-28.49] [1.05-11.15]
p=0,052 ns 1.00-1.29 p=0,472 1.06-1.38 p=0,982 ns p=0,041 p=0,041
p=0.047 p=0.005
Lekoopornosé OR=1.06 OR=1,16 OR=1,34 OR=1.22 OR=0,93 OR=1,8 OR=1,17
95% ClI [0.98-1.38] [0.98-1.83] 95%ClI [0.15-5.68] [0.28-11.29] [0.19-7.09]
1.00-1.12 p=0,07 ns p=0,06 ns 1.00-1.49 p=0,944 ns p=0,530 ns p=0,862 ns
p=0.046 p=0.047
Zaburzenia OR=1,04 OR=1.16 OR=0,80 OR=1.13 TAK/NIE OR=2,33 OR=2,97
lekowe [0.99-1.08] 959% CI [0.53-1.20] 95% Cl 61,11/32,35 [0.62-8.68] [0,87 -10.16]
p=0.06 ns 1.07-1.43 p=0,29 ns 1.01-1.28 7=3.99 p=0,206 ns p=0,08 ns
p=0.018 p=0.030 p=0.046
Nadcisnienie OR=0,94 OR=0.78 OR=0,92 OR=0,88 OR=0,70 OR=1,03 OR=0,51
[0.89-1.00] 959% CI [0.67-1.26]  [0,78-1.00] [0.20-2.45] [0.26-4.08] [0.15-1.69]
p=0,05 ns 0.63-0.93 p=0,62 ns p=0,05 ns p=0,583 ns p=0,957 ns p=0,275 ns
p=0.007
Otylos¢ OR=1,01 OR=0,98 OR=1,09 OR=1,01 OR=4.82 OR=0,61 OR=1,08
[0,97-1,05]  [0,87-1,10]  [0.84-1,40]  [0.90-1.13] 95% CI [0.14-2.66] [0.32-3.62]
p=058ns  p=076ns  p=049ns  p=082ns 1.39-16.78 p=0,519 ns p=0,897 ns
p=0.013
Inne choroby OR=1,04 OR=1,14 OR=1,13 OR=1,13 OR=1,38 OR=3,44 OR=13,26
somatyczne [0.99-1.09] [1.00-1.30] [0.87-1.47] [0.99-1.28] [0.40-4.80] [0.89-13.32] [1.57-111.46]
p=0,05 ns p=0,03 p=0,32 ns p=0,06 ns p=0,604 ns p=0,073 ns p=0,017
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Tabela 21.

Negatywne wydarzenia w dziecinstwie a aspekty kliniczne ChAD w grupie kobiet

(n=29).
Rodzaj Wynik Przemoc Przemoc  Zaniedbanie Dlugotrwata Proby Choroby ChAD
negatywnego  ogdlny CTQ emocjonalna seksualna  emocjonalne roziaka z samobojcze  psychiczne w rodzimie
do$wiadczenia rodzicem/rodzicami  w rodzinie w rodzinie
Wiek - - r=-0,345 - - - - -
pierwszych p=0,066
objawow ns
Rapid cycling ~ 56,22+16,38 15+6,10 - 16,55+4,09 - - - -
44,15+13,62 9,8+4,25 12,5+5,77
z=-1,841 z=-2,025 z=-1,945
p=0,065 ns p=0,042 p=0,05
Objawy 49,33+15,55 12,14+5,55 - 14,76+5,71 - - - -
psychotyczne  44,12+15,03 9,5+4,65 11,12+4,45
z=-0,635 z=-1,233 z=-1,569
p=0,525 ns p=0,217 ns p=0,110 ns
Proby - 12,88+5,25 - 15,94+4,80 - TAK/NIE TAK/NIE -
samobojcze 9,33+5,03 10,66+5,26 41,18/8,33  82,35/41,67
2=-1,880 2=-2,630 r=3,798  r=5,154
p=0,06 ns p=0,008 p=0,05 p=0,023
Lekoopornos¢  56,25+19,34 - - 17+4,24 - - - -
46,56+14,62 13,24+5,65
z=-1,172 z=-1,146
p=0,241 ns p=0,251 ns
Zaburzenia - 13,93+5,32 - 16,13+4,68 %>=0,358 - - TAK/NIE
lekowe 8,71+4,06 11,21+5,45 p=0,550 ns 33,33/7,14
2=-2,601 2=-1,933 730235?227
p=0,007 p=0,05 p=0.062 ns
Nadcisnienie - 8+2,69 - 10,55+4,87 - - TAK/NIE TAK/NIE
12,95+5,61 15,245,35 55,56/70,00  11,11/25,00
7=2,192 7=1,945 x=0,573 x=0,729
p=0,028 0=0,051 ns p=0,449 ns p=0,393 ns
Otylo$é - - ¥*=1,266 - - -
p=0,260 ns
Inne choroby - 14,88+5,34 - 16,55+4,00 - - TAK/NIE TAK/NIE
somatyczne 9,85+4,71 12,5+5,79 100,00/50,00  44,44/10,00
7=-2,382 z=-1,637 ¥2=6,868 %=4,487
p=0,017 p=0,101 ns p=0,009 p=0,034

- analiza nie byta mozliwa do przeprowadzenia
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Tabela 22. Negatywne wydarzenia w dziecinstwie a aspekty kliniczne ChAD w grupie

mezezyzn (n=23).

Rodzaj Wynik Przemoc Przemoc Zaniedbanie Dlugotrwata roziaka z Choroby Schizofrenia
negatywnego ogolny CTQ emocjonalna seksualna emocjonalne rodzicem/rodzicami psychiczne w rodzinie
do$wiadczenia w rodzinie
Wiek - - r=-0,422 - - - -
pierwszych p=0,044
objawow
Rapid cycling 51,5+14,73 11,83+3,97 - 13,33+3,44 - - TAK/NIE
36,52+7,39 843,62 9,82+4,12 100,00/19,05
2=-2,490 2=-2,033 2=-1,908 1'=6,206
p=0,012 p=0,042 p=0,05 p=0,013
Objawy 45,21+12,50 10,64+4,23 - 11,78+4,37 - - -
psychotyczne 3343,60 6,44+1,74 9,11+3,51
z=-2,651 z=-2,183 z=-1,526
p=0,008 p=0,029 p=0,126 ns
Proby - 9,75+4,22 - 12,08+4,23 - TAK/NIE -
samobojcze 8,18+3,78 9,27+3,79 66,67/54,55
7=-0,972 z=-1,615 )£2=0,354
0=0,331 ns 0=0,106 ns p=0552 ns
Lekoopornos¢ 56,5+12,02 - - 160,00 - - -
38,90+10,59 10,23+4,03
z=-1,968 z=-2,093
p=0,049 p=0,036
Zaburzenia - 8,85+3,80 - 10,28+4,53 ¥2=5,033 - -
Igkowe 9,06+4,21 10,93+4,17 p=0,025
7=-0,204 7=0,641
p=0,838 ns p=0,521 ns
Nadcisnienie - 6,87+2,85 - 10,25+4,30 - TAK/NIE -
10,13+4,15 11£4,25 50,00/66,67
2=1,875 2=0,521 1=0,608
0=0,06 ns 0=0,602 ns p=0435 ns
Otylo$¢ - - - - ¥2=6,932 - -
p=0,008
Inne choroby - 9,33+3,14 - 11,66+4,22 - TAK/NIE -
somatyczne 8,88+4,35 10,41+4,25 83,33/52,94
z=-0,642 z=-0,707 =1,719
p=0,520 ns p=0,479 ns p=0,190 ns

- analiza nie byta mozliwa do przeprowadzenia
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6.2.7. Zwigzek czynnikéw zwiagzanych z trauma w dziecinstwie z wystepowaniem

specyficznych negatywnych doswiadczen w dziecinstwie

W tabeli 23 przedstawiono czestoSci wystepowania traumy wczesnodzieciece]
w zaleznosci od pozostalych negatywnych wydarzen oraz obcigzenia chorobami

psychicznymi w rodzinie pochodzenia.

Analiza wykazata, ze wynik ogélny traumatycznych doswiadczen byt zwigzany
z wystgpowaniem problemu alkoholowego w rodzinie, choréb psychicznych w rodzinie oraz
uzaleznienia w rodzinie. Przemoc emocjonalna byla zwigzana z problemem alkoholowym,
chorobami psychicznymi, szczegdlnie ChAD oraz uzaleznieniem w rodzinie pochodzenia.
Przemoc fizyczna byta zwigzana z dtugotrwatg roztaka z matka. Zaniedbanie emocjonalne
wigzalo si¢ z opuszczeniem przez ojca, problemem alkoholowym w rodzinie, chorobami
psychicznymi w rodzinie oraz leczeniem psychiatrycznym matki. Zaniedbanie fizyczne byto
zwigzane glownie z wystepowaniem alkoholizmu, szczegdlnie u ojca, leczeniem
psychiatrycznym w rodzinie, chorobami psychicznymi oraz uzaleznieniem w rodzinie

pochodzenia.

Szczegotowe wyniki obliczen statystycznych zostaty zamieszczone w tabelach 39-40

w zalaczniku 12.10.
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Tabela 23. Poréwnanie czynnikow zwigzanych z traumg w dziecinstwie w zaleznosci od

wystepowania specyficznych negatywnych doswiadczen w dziecinstwie.

Charakterystyka CTQ wynik Przemoc Przemoc Przemoc Emocjonalne Fizyczne
kliniczna ogolny emocjonalna fizyczna seksualna zaniedbanie  zaniedbanie

Opuszczenie przez p= 0,383 ns p= 0,615 ns p= 0,094 ns p= 0,199 ns p=0,268ns  p=0,921ns
rodzica
Opuszczenie przez p=0,374 ns p= 0,621 ns p=0,772 ns p= 0,310 ns p=0,043* p= 0,598 ns
ojca
Rozwod rodzicow p=0,818 ns p= 0,695 ns p= 0,927 ns p= 0,809 ns p=0,363ns  p=0,608 ns
Smier¢ ojca p=0,677 ns p= 0,978 ns p= 0,897 ns p= 0,268 ns p=0,164ns  p=0,520 ns
Smier¢ rodzicow p=0,594 ns p= 0,598 ns p= 0,627 ns p= 0,231 ns p=0,490ns p=0,238ns
Dhugotrwata p=0,225 ns p= 0,402 ns p=0.053 ns p= 0,685 ns p=0,587ns p=0,672ns
roztaka z rodzicem
Dhugotrwata p=0,156 ns p= 0,306 ns p=0,018* p= 0,681 ns p=0,699ns  p=0,499 ns
roztaka z matka
Dhugotrwata p=0,606 ns p= 0,660 ns p= 0,554 ns p= 0,366 ns p=0,393ns  p=0,695ns
roztaka z ojcem
Powazna choroba p=0,585 ns p= 0,658 ns p= 0,399 ns p= 0,394 ns p=0,888ns  p=0,730 ns
somatyczna w
rodzinie
Alkoholizm w p=0,007** p=0,024* p= 0,125 ns p= 0,281 ns p=0,011* p=0,011*
rodzinie
Alkoholizm u ojca p=0,089 ns p=0,172 ns p= 0,383 ns p= 0,510 ns p= 0,055 ns p=0,029
Leczenie p=0,197 ns p= 0,256 ns p=0,991 ns p=0,943 ns p=0,077ns  p=0,214ns
psychiatryczne w
rodzinie
Leczenie p=0,106 p= 0,180 ns p=0,674 ns p= 0,624 ns p=0,027* p= 0,196 ns
psychiatryczne
matKki
Choroby p=0,005* p=0,0008*** p=0,485 ns p= 0,217 ns p=0,025* p=0,019*
psychiczne
w rodzinie
Depresja w rodzinie  p =0,664 ns p=0,732 ns p= 0,328 ns p= 0,247 ns p=0,394ns  p=0,560ns
ChAD w rodzinie p= 0,147 ns p=0,026* p= 0,939 ns p= 0,310 ns p=0,051ns p=0,306ns
Schizofrenia w p=0,110 ns p=0,117 ns p= 0,060 ns p=0,543 ns p=0,716 ns  p=0,390 ns
rodzinie
Samobdjstwo w p=0,624 ns p= 0,509 ns p= 0,399 ns p=0,797 ns p=0,126 ns  p=0,571ns
rodzinie
Uzaleznienia w p=0,007** p=0,001*** p= 0,103 ns p=0,145ns p= 0,127 ns p=0,023*

rodzinie

*p<0,05; **p<0,01;***p<0,005
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7. Omoéwienie
7.1. Czestos¢ wystepowania negatywnych wydarzen dzieciecych

Pierwszym rezultatem pracy jest wykazanie réznicy pomig¢dzy osobami z chorobg
afektywna dwubiegunowa a osobami zdrowymi pod wzgledem czestosci wystepowania
traumatycznych dos§wiadczen zyciowych w okresie dziecinstwa. Pacjenci z ChAD roznili si¢
od o0s6b z grupy kontrolnej pod wzgledem warto$ci wskaznikdéw mierzonych narzedziem
CTQ (przemocy fizycznej, emocjonalnej, seksualnej, zaniedbania fizycznego oraz
zaniedbania emocjonalnego) oraz czestoScig doswiadczania negatywnych wydarzen
w dziecinstwie, takich jak alkoholizm, choroby psychiczne i samobdjstwa W rodzinie,
opuszczenie przez rodzicoOw, rozwod, $mier¢ jednego z rodzicéw oraz dlugotrwata rozigka

Z rodzicem.

Niniejsze badanie potwierdzito, ze pacjenci z choroba afektywng dwubiegunowa
czesciej od osob zdrowych doswiadczaty w dziecinstwie przemocy emocjonalnej, fizycznej,
seksualnej oraz zaniedbania emocjonalnego i fizycznego. Jest to zgodne z wynikami innych
prac, w ktorych, podobnie jak w tej pracy, postugiwano si¢ gtdéwnie Kwestionariuszem
Traumy Wczesnodzieciecej (Etain i wsp. 2008, 2010, 2013; Maniglio, 2013; Aas i wsp.,
2016). Specyficzna rola danego podtypu traumy dla okreslonych czynnikow klinicznych
zwigzanych z przebiegiem choroby afektywnej dwubiegunowej w badanej grupie bedzie

przedmiotem dalszej analizy.

U pacjentow z ChAD wykazano istotnie cz¢stsze wystgpowanie alkoholizmu, chorob
psychicznych i samobojstw w rodzinie w poréwnaniu z osobami zdrowymi. Wydaje si¢
to oczywiste biorgc pod uwage wskazniki obcigzenia rodzinnego tymi zaburzeniami
u chorych z ChAD wykazane w licznych badaniach (Schulze i wsp., 2006). W badaniu
wykazano ponadto u pacjentéw z ChAD znamiennie czgstsze wystgpowanie w okresie
dziecifistwa powaznej choroby somatycznej w rodzinie, jak réwniez (na granicy istotnos$ci

statystycznej) czestszg sytuacje pobytu cztonka rodziny w zaktadzie karnym.

Dotychczas tylko w dwoch pracach badano wplyw utraty rodzicéw lub separacje
z nimi w okresie dziecinstwa na wystepowanie ChAD, gdzie stwierdzono istotnie wigkszg
czestos¢ takiego wydarzenia u os6b z ChAD w pordéwnaniu z dobrang pod wzgledem pici

i wieku grupa kontrolng (Agid i wsp. 1999; Paksarian i wsp. 2015). W niniejszej pracy
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potwierdzono, ze osoby z ChAD istotnie czesciej od osob z grupy kontrolnej doswiadczaty
w dziecinstwie opuszczenia przez rodzicéw, $mierci jednego z rodzicow oraz dlugotrwalej
roztaki z rodzicem, przy czym w zakresie tego ostatniego istotna roznica czgstosci dotyczyta
zarOwno ojca, jak 1 matki. Co interesujace, badanie pokazalo rowniez, ze w rodzinach
pacjentow z ChAD w okresie dziecinstwa czegsciej niz u osob zdrowych dochodzito

do rozwodow ich rodzicow.

W patogenezie choroby afektywnej dwubiegunowej podkresla si¢ znaczenie interakcji
czynnikow genetycznych i srodowiskowych (Uher, 2014; Aldinger i Schulze, 2017). Uher
(2014) wskazal, ze do s$rodowiskowych czynnikow ryzyka choroby afektywnej
dwubiegunowej naleza miedzy innymi: nieodpowiednie odzywianie w okresie prenatalnym,
stres w okresie prenatalnym, toksoplazmoza, przedwczesne narodziny, negatywne
doswiadczenia W okresie dziecinstwa, uzywanie konopii indyjskich w okresie dorastania oraz

stresujagce wydarzenia w dorostosci.

Traumatyczne do$wiadczenia na wczesnym etapie rozwoju moga modulowaé
funkcjonowanie osrodkowego uktadu nerwowego, ktéore w potaczeniu z predyspozycja
genetyczng moze by¢ odpowiedzialny za powstawanie choroby afektywnej dwubiegunowe;.
Uzyskane w niniejszej pracy wyniki potwierdzaja rezultaty innych badan wskazujace,
ze negatywne wydarzenia w okresie dziecinstwa stanowig istotny czynnik Srodowiskowy

przyczyniajacy si¢ do powstania choroby.

7.2. Negatywne wydarzenia a aspekty kliniczne ChAD

Wyniki uzyskane w niniejszej pracy wskazuja, ze negatywne wydarzenia zyciowe
w dziecinstwie moga mie¢ zwigzek z przebiegiem choroby afektywnej dwubiegunowej,

powodujac bardziej niekorzystne cechy tego przebiegu.

W badaniu wykazano, ze wczesniejszy wiek wystapienia choroby afektywnej
dwubiegunowej jest zwigzany z doswiadczeniem przemocy seksualnej w okresie dziecinstwa
Potwierdzaja to inne badania oraz metaanalizy, ktore wskazuja, ze naduzycia fizyczne
1 seksualne wydaja si¢ by¢ najsilniejszymi predyktorami niekorzystnego obrazu klinicznego
choroby afektywnej dwubiegunowej (Etain i wsp., 2013; Daruy-Filho i wsp., 2011; Fisher
i Hosang, 2010, Leverich i wsp., 2002; Oliveira i wsp., 2015). Oliveira i wsp. (2015)
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wykazali, ze dysfunkcja systemu immunologicznego moze by¢ waznym mechanizmem
taczacym traume¢ dziecigcg z wcezesnym poczatkiem choroby afektywnej dwubiegunowe;.
Badacze stwierdzili, ze negatywny wptyw naduzy¢ seksualnych na wiek wystgpienia ChAD
moze by¢ potegowany u nosicieli polimorfizmu genu Toll-like receptor (TLR-2 rs3804099)
zwigzanego z czynnoscig uktadu odpornosciowego. Wykazano réwniez, ze z wczesniejszym
wiekiem wystgpienia ChAD wigze si¢ problem alkoholowy w rodzinie, uzaleznienia
w rodzinie oraz powazna choroba somatyczna w rodzinie. Ponadto wykazano, ze
z wcezesniejszym wiekiem rozpoznania ChAD wigze sie¢ wystepowanie przemocy seksualnej,
problemu alkoholowego w rodzinie, leczenia psychiatrycznego w rodzinie, w szczegolnosci
obcigzenia rodzinnego ChAD i uzaleznienia w rodzinie. We wcze$niejszych badaniach nie
wykazano takich zaleznosci. Dotychczasowe badania wskazywaly rowniez, ze traumatyczne
doswiadczenia maja zwiazek z wigkszg liczbg epizodow choroby (Brown i wsp., 2005; Etain
i wsp., 2013; Garno i wsp., 2005; Leverich i wsp., 2002; Maguire i wsp., 2008). W niniejszym

badaniu nie stwierdzono takich zaleznosci.

W badaniu nie wykazano zalezno$ci pomig¢dzy charakterem i1 profilem objawow

pierwszego epizodu a do§wiadczeniem negatywnych wydarzen w okresie dziecinstwa.

Wykazano, ze z wystgpowaniem objawoéw psychotycznych byl powiazany wyzszy
wynik na ogolnej skali traumy wczesnodziecigcej, przemocy emocjonalnej oraz zaniedbania
emocjonalnego. Dotychczasowe badania i metaanalizy wskazywaty jednak, ze przemoc
fizyczna 1 seksualna sg najsilniej powigzane z wystgpowaniem objawow psychotycznych
(Aldinger i Schulze 2017, Hammersley i wsp., 2003; Upthegrove i wsp., 2015). Badanie
przeprowadzone przez Upthegrove i wsp. (2015) na grupie 2019 pacjentow ujawnito, ze
dos$wiadczenia zwigzane z wystepowaniem naduzycia seksualnego w dziecinstwie byto
powigzane Z czestszym wystepowaniem objawow psychotycznych. Badania przeprowadzone
przez Van Dam’a i wsp. (2015) wykazaty, ze traumatyczne wydarzenia w dziecinstwie,

w szczegblnosci zaniedbanie jest powigzane z wystagpieniem psychozy.

W badaniu wykazano, ze z wystegpowaniem prob samobojczych powigzane bylo
doswiadczenie przemocy emocjonalnej, zaniedbania emocjonalnego, wystepowanie chorob
psychicznych oraz prob samobdjczych w rodzinie pochodzenia. Jest to zgodne z wynikami
innych badan (Etain i wsp., 2013; Garno i wsp., 2005; Brown i wsp., 2005; Leverich i wsp.,
2003; Mcintyre i wsp. 2008; Hoertel i wsp., 2015). Badanie przeprowadzone przez Hoertel
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i wsp. (2015) wykazato, ze wszystkie typy negatywnych do$wiadczen w dziecifstwie
(przemoc seksualna, przemoc fizyczna, przemoc emocjonalna, zaniedbania) sa powigzane
z ryzykiem samobdjstwa oraz z wczesnym wiekiem wystapienia pierwszej proby
samobojczej. Wykazano rowniez, ze wykorzystywanie seksualne bylo najsilniej powigzane

z ryzykiem samobojstwa.

W badaniu nie wykazano =zaleznosci pomiedzy typem choroby afektywnej

dwubiegunowej, a do§wiadczeniem negatywnych wydarzen w okresie dziecinstwa.

Badanie ujawnito, ze z wystgpowaniem przebiegu rapid-cycling jest zwigzany wyzszy
wynik ogolny traumy wczesnodziecigcej, doswiadczenie przemocy emocjonalnej, zaniedbania
emocjonalnego oraz schizofrenii w rodzinie pochodzenia. Dotychczasowe badania
potwierdzajg takg zalezno$¢ w odniesieniu do negatywnych wydarzen w dziecinstwie (Etain

i wsp., 2013; Garno i wsp., 2005).

W badaniu wykazano, ze lekoopornos¢ byta zwigzana z wyzszym wynikiem na skali
ogolnej traumy wczesnodziecigcej oraz zaniedbania emocjonalnego. Dotychczasowe badania
wskazuja, ze doswiadczenie przemocy fizycznej i seksualnej jest zwigzane Z gorsza

odpowiedzig na leczenie (Conus i wsp., 2010; Marchand i wsp., 2005).

Badanie wykazalo rowniez zwigzek wspoOlwystepowania zaburzen psychicznych,
w szczegolnosci zaburzen Igkowych z negatywnymi wydarzeniami w okresie dziecinstwa. Ze
wspotwystepowaniem zaburzen lgkowych w badanej grupie jest zwiazany wyzszy wynik na
skali przemoc emocjonalna, zaniedbanie emocjonalne, wystgpowanie choroby afektywnej
dwubiegunowej w rodzinie pochodzenia oraz dlugotrwata roztgka z rodzicem, szczegdlnie
z matka. Wspotczesne badania epidemiologiczne i kliniczne wskazuja, ze duza liczba chorych
z powodu ChAD doznaje objawow lgkowych, spetniajacych kryteria diagnostyczne zaburzen
lgkowych (Grabski, 2012). Zalezno$ci migdzy wystepowaniem zaburzen Igkowych,

a negatywnymi wydarzeniami w dziecinstwie dotychczas nie opisywano.

W badanej grupie wykazano rowniez, ze wystepowanie choréb somatycznych byto
zwigzane z doswiadczeniem negatywnych wydarzen w okresie dziecinstwa, np. nizsze ryzyko
nadci$nienia tetniczego w dorostym zZyciu bylo zwigzane z do$wiadczeniem przemocy
emocjonalnej. To moze by¢ niezgodne z niektorymi badaniami, ktore zostaty przeprowadzone

w populacji og6lnej (Stein i wsp., 2010; Parrish i wsp., 2013). Jednoczes$nie jednak, inne
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badanie przeprowadzone przez Iniguez 1 Stankowski (2016) wykazato odwrotng korelacje
pomigdzy traumatycznymi wydarzeniami, a nadci$nieniem t¢tniczym, co moze odpowiadaé
uzyskanym wynikom w niniejszym badaniu. Mcintyre i wsp. (2012) stwierdzili, ze osoby
z ChAD, ktore doswiadczyly w dziecinstwie traumatycznych wydarzen maja wyzsze ci$nienie
skurczowe i rozkurczowe. Z kolei Post i inni (2013) wykazali zwigzek mi¢dzy krytycznymi
doswiadczeniami zaré6wno z nadci$nieniem jak i niedoci$nieniem, co moze by¢ zgodne
z uzyskanymi wynikami w powyzej pracy. Niektorzy autorzy sugeruja, ze doswiadczenie
negatywnych wydarzen w okresie dziecinstwa moze by¢ zwigzane z otyloscig, zaréwno
w populacji ogolnej (Crowell i wsp., 2016) oraz w populacji pacjentow z zaburzeniami
nastroju (Mclintyre i wsp., 2012). W niniejszym badaniu wykazano zwigzek pomiedzy
dlugotrwata roztaka z rodzicami a wystgpowaniem otylosci. Dotychczas nie zostato

to potwierdzone w innych badaniach.

Wiele zwiazkoéw pomigdzy negatywnymi doswiadczeniami w dziecinstwie a cechami
klinicznymi choroby afektywnej dwubiegunowej bylo zalezne od pici. Wplyw przemocy
seksualnej na wczesniejszy wiek ChAD byl znaczacy u mezczyzn (r=-0,42; p=0,044).
Zwigzek pomiedzy zaniedbaniem emocjonalnym a zaburzeniami lekowymi i nizszym
ryzykiem wystagpienia nadci$nienia tgtniczego byt istotny u kobiet (p=0,007; p=0,028).
Zwigzek migdzy catkowitym wynikiem CTQ, a objawami psychotycznymi, przebiegiem
rapid-cycling i opornos$cia na leczenie byt istotny u mezczyzn (p=0,008; p=0012; p=0,049).
Zwigzek miedzy zaniedbaniem emocjonalnym, a probami samobojczymi byt istotny u kobiet
(p=0,05). Z kolei zwiagzek pomiedzy dtugotrwatg rozlgka z rodzicem, a wspotwystepowaniem
zaburzen Igkowych oraz otylosci byt bardziej widoczny u mezczyzn (p=0,008). Podobne
roznice zauwazyli Gayer-Anderson i wsp. (2015). W badaniu obejmujacych 202 osoby
z psychoza wykazali, ze zwigzek miedzy negatywnymi wydarzeniami w dziecinstwie
a wystgpieniem psychozy byl widoczny tylko u kobiet. Vinkers i wsp. (2015) wykazali,
ze roznice miedzy kobietami i mezczyznami w podatno$ci na depresje pod wptywem
traumatycznych wydarzen w dziecinstwie sg zwigzane z efektem mineralokortykoidow
haplotypow genow. Z kolei Frodl i wsp. (2017) wykazali istotng interakcje pomiedzy
negatywnymi do§wiadczeniami w dziecinstwie, w szczegdlnosci emocjonalnym 1 fizycznym
zaniedbaniem na zmniejszong objetoscig jadra ogoniastego u kobiet cierpigcych z powodu

depres;ji.
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Badanie wykazatlo, ze do$wiadczenie traumatycznych wydarzen (przemocy
emocjonalnej, przemocy fizycznej, przemocy seksualnej, zaniedbania emocjonalnego
I fizycznego) jest powigzane z wystepowaniem innych negatywnych wydarzen w okresie
dziecinstwa. Wynik og6lny traumatycznych do$wiadczen byt zwigzany z wystepowaniem
problemu alkoholowego w rodzinie, choréb psychicznych w rodzinie oraz uzaleznienia
W rodzinie. Przemoc emocjonalna réwniez byta zwigzana z problemem alkoholowym,
chorobami psychicznymi, szczegdlnie ChAD oraz uzaleznieniem w rodzinie pochodzenia.
Przemoc fizyczna byla zwigzana z dlugotrwalg roztgka z matky. Zaniedbanie emocjonalne
wigzalo sie¢ z opuszczeniem przez ojca, problemem alkoholowym w rodzinie, chorobami
psychicznymi w rodzinie oraz leczeniem psychiatrycznym matki. Podczas gdy, zaniedbanie
fizyczne bylo zwigzane glownie z wystgpowaniem alkoholizmu, szczegoélnie u ojca,
leczeniem psychiatrycznym w rodzinie, chorobami psychicznymi oraz uzaleznieniem
w rodzinie pochodzenia. Wydaje si¢ to zrozumiate, bioragc pod uwage wyniki
dotychczasowych badan i metaanaliz, ktére podkreslaja rowniez wzajemny zwigzek

niektorych form przemocy (Daruy-Filho i wsp., 2011).

Uzyskane wyniki w populacji badanych pacjentow z ChAD wskazuja, ze przemoc
emocjonalna i zaniedbanie emocjonalne byly najsilniej powigzane z gorszym przebiegiem
choroby afektywnej dwubiegunowej. Wyniki badania wykazaly, ze przemoc emocjonalna
byta najsilniej powigzana z wystgpowaniem objawdw psychotycznych, prob samobdjczych,
przebiegu rapid-cycling oraz wspotwystepowaniem zaburzen lgkowych. Z kolei zaniedbanie
emocjonalne bylo powigzane z objawami psychotycznymi, proébami samobojczymi,
przebiegiem rapid-cycling, wspotwystepowaniem zaburzen lgkowych oraz lekoopornoscia.
Potwierdzaja to wyniki innych badan, ktore sugeruja, Ze przemoc emocjonalna jest
najwazniejszym czynnikiem rozwoju i nasilenia depresji w dorostym zyciu. Martins i wsp.
(2014) po przebadaniu 81 dorostych pacjentow wykazali, ze naduzycia emocjonalne byty
najsilniej powigzane z zaburzeniami nastroju 1 ich nasileniem, w zakresie przezywanego lgku
I wystepowaniem mysli samobodjczych. Z kolei metatanaliza przeprowadzona przez Norman
I wsp. (2012) wykazata, ze przemoc emocjonalna najsilniej zwigksza ryzyko wystapienia
depresji w dorostym zyciu (OR=3,06), w porownaniu z zaniedbaniem emocjonalnym
(OR=2,11), przemoca fizyczng (OR=1,54). Wedlug Butchart i wsp. (2006), naduzycia
emocjonalne obejmuja izolacje, ponizanie, obwinianie, grozby, o$mieszanie, a takze inne

formy odrzucenia lub wrogiego nastawienia. Zaniedbanie z kolei obejmuje zaniedbanie
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potrzeb rozwojowych dziecka, m.in. w zakresie ochrony zdrowia, edukacji, rozwoju
emocjonalnego, odzywiania, schronienia, bezpiecznych warunkow zycia. Wydaje sie, ze
czynniki te moga by¢ najsilniej zwigzane z przeprogramowaniem sieci modzgowych,
prowadzacych do niekorzystnych cech klinicznych choroby afektywnej dwubiegunowe;j
(Chen, Baram, 2016).

7.3. Ograniczenia badania

Ograniczeniem badania moze by¢ stosunkowo niewielka liczba pacjentow. Ponadto,
badanie zostalo w calos$ci oparte na retrospektywnych danych i informacjach uzyskanych od
pacjentow i 0sob zdrowych. Jednakze, majac na uwadze te ograniczenia, uzyskane wyniki
pokazuja, jak tego typu zwiagzki wygladaja w polskiej populacji pacjentoéw z ChAD. Wydaje
si¢, ze przemoc emocjonalna i emocjonalne zaniedbania wywieraja najwigkszy wplyw w tym

zakresie.
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8. Podsumowanie

Jak wykazano w niniejszej pracy, rola stresoré6w w postaci negatywnych doswiadczen
w dziecinstwie w patogenezie choroby afektywnej dwubiegunowej jest niezwykle istotna.
Traumatyczne doswiadczenia na wczesnym etapie rozwoju mogg modulowaé funkcjonowanie
osrodkowego uktadu nerwowego, ktore w potaczeniu z predyspozycja genetyczng moze byc
odpowiedzialny za powstawanie i przebieg choroby afektywnej dwubiegunowej. Negatywne
doswiadczenia w dziecinstwie mogg by¢ odpowiedzialne za czgstsze wystepowanie ChAD,

jak réwniez za wiele elementow zwigzanych z jej ci¢zszym przebiegiem klinicznym.

W badaniu wykazano, ze pacjenci z chorobg afektywna dwubiegunowa istotnie
czesciej od osob zdrowych doswiadczaty w dziecinstwie negatywnych wydarzen oraz ze
wydarzenia te wywieraty istotny wplyw na powstawanie i przebieg choroby i zwigzane byty
z takimi czynnikami jak wiek wystgpienia pierwszego epizodu choroby, wiek rozpoznania
choroby, obecno$¢ objawdéw psychotycznych, proéb samobdjczych, przebieg rapid-cycling,
lekoopornosé, wspotwystepowanie innych zaburzen psychicznych (zaburzenia legkowe) oraz
obecno$¢ chorob somatycznych (nadci$nienie, otytos¢). W wigkszosci byty to czynniki
o negatywnym znaczeniu. Wyjatek moze stanowi¢ wcze$niejsze rozpoznanie u 0sOb
u ktorych w rodzinie byta choroba psychiczna oraz mniejsze ryzyko nadcis$nienia te¢tniczego
u 0sob, ktore doswiadczaty przemocy emocjonalnej. W niniejszym badaniu wykryto rowniez
zalezno$ci dotychczas nie opisywane. Wykazano zwigkszone ryzyko zaburzen lgkowych
u 0sOb doznajacych przemocy i zaniedbania emocjonalnego oraz wptyw dtugotrwatej roztaki
na ryzyko wystapienia otytosci. Uzyskane wyniki u chorych z powodu ChAD wskazuja, ze
przemoc emocjonalna i zaniedbanie emocjonalne sa najsilniej powigzane z gorszym

przebiegiem choroby afektywnej dwubiegunowe;.

Negatywne wydarzenia dziecigce moga mie¢ istotne znaczenie dla leczenia ChAD.
Uzyskane wyniki wskazuja na celowo$¢ przeprowadzania szczegdélowego wywiadu
uwzgledniajacego negatywne doswiadczenia w okresie dziecinstwa u pacjentow z chorobag
afektywna dwubiegunowa. Poniewaz stwierdzono, ze pacjenci, ktérzy doswiadczali
negatywnych wydarzen w dziecinstwie moga mie¢ wczesniejszy poczatek choroby oraz
bardziej niekorzystny jej przebieg (np. w postaci rapid cycling), czg¢sciej wystepujg u nich
proby samobdjcze oraz gorzej reaguja na leczenie i maja objawy zaburzen lekowych,
powyzszy wywiad winien w szczego6lnosci dotyczy¢ takich pacjentow. Moze to by¢ istotne
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dla prowadzenia wiasciwych oddzialywan zaré6wno farmakologicznych, jak i psycho-

terapeutycznych.

Obecnie najczestszym postepowaniem psychoterapeutycznym u chorych z ChAD jest
terapia poznawczo-behawioralna oraz psychoedukacja. Ta ostatnia prowadzona jest zwykle
wg protokotu psychoterapeutycznego, ktérego autorami sg Francisk Colom i Eduard Vieta
(2009). Wydaje sie, ze obydwie procedury, ktore skupione sg gtdéwnie na terazniejszosci,
warto poszerzy¢ o informacje uwzgledniajace wydarzenia traumatyczne w dziecinstwie.
Mozna réwniez dokona¢ analizy profilu rozwojowego pacjenta i wptywu poszczegdlnych
doswiadczen na powstawanie przekonan kluczowych dla pacjenta, ktore zostaly zbudowane
w kontek$cie wydarzen w okresie dziecinstwa. Mogloby to si¢ przyczyni¢ do zwigkszenia
skutecznosci  oddziatywan  psychoterapeutycznych,  wspomagajacych  odpowiednie
postgpowanie farmakologiczne. W tym kontek$cie mozna réwniez zwrdci¢ uwage na
znaczenie prowadzenia odpowiednich oddziatywan profilaktycznych, w szczegdlnosci
w rodzinach, w ktorych czlonkowie rodzinny cierpig z powodu chordb psychicznych. Jest
to wazne dla poprawy jakosci klinicznych i prawnych decyzji wzgledem ochrony dzieci

majacych takie do§wiadczenia.

Wydaje si¢, ze dalsze studia nad rolg negatywnych doswiadczen dziecigcych
w patogenezie choroby afektywnej dwubiegunowej powinny integrowa¢ podejscie
psychologiczne i biologiczne. Do lepszego zrozumienia wplywu negatywnych wydarzen
w okresie dziecinstwa na rozw0j choroby moze si¢ przyczyni¢ wnikliwa analiza interakcji
czynnikéw genetycznych 1 §rodowiskowych. Badania takie powinny by¢ prowadzone na
duzej populacji 0so6b, przy czym warto rdéwniez rozwazy¢ wplyw czynnikdéw

osobowosciowych oraz uwzglednia¢ wiek, kiedy dochodzito do traumatycznych wydarzen.
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9. Whnioski

1. Pacjenci z chorobg afektywng dwubiegunowg czesciej niz osoby zdrowe do$wiadczaty
w dziecinstwie traumatycznych przezy¢ takich jak przemoc emocjonalna, fizyczna
i seksualna, zaniedbanie emocjonalne i fizyczne, alkoholizm, choroby psychiczne
1 samobojstwa w rodzinie, opuszczenie przez rodzicéw, rozwdd, $mieré¢ jednego
z rodzicow oraz dhugotrwata rozlgka z rodzicem.

2. W badanej grupie pacjentow z ChAD wsrdd negatywnych doswiadczen dzieciecych
najwieksze znaczenie mialy przemoc i zaniedbanie emocjonalne, ktore wigzaty si¢
z takimi cechami klinicznymi choroby, jak objawy psychotyczne, proby samobdjcze,
rapid cycling, zaburzenia Igkowe oraz opornos¢ na leczenie.

3. W badanej grupie pacjentow z ChAD obecno$¢ zaburzen psychicznych w rodzinie
wigzala si¢ z wcze$niejszym wiekiem pierwszych objawdéw choroby, wystepowaniem
prob samobojczych, przebiegiem rapid-cycling, oraz wystgpowaniem zaburzen
Igkowych. Istnienie takich zaburzen w rodzinie sprzyjato natomiast wczesniejszemu
rozpoznaniu choroby.

4. Uzyskane wyniki wskazuja, ze u os6b z ChAD, zwlaszcza z cigzkim przebiegiem
choroby, celowe jest przeprowadzanie szczegétowego wywiadu uwzgledniajgcego
negatywne do$wiadczenia w okresie dziecinstwa dla planowania u nich wiasciwych
oddziatywan farmakologicznych i psychoterapeutycznych  uwzgledniajacych
te wydarzenia.

5. Dalsze badania nad negatywnymi wydarzeniami w dziecinstwie winny integrowac
podejscie psychologiczne i biologiczne. Do lepszego wyjasnienia mechanizmow
zwigzanych z wptywem traumatycznych wydarzen w dziecinstwie na wystgpowanie
i obraz Kkliniczny choroby afektywnej dwubiegunowej moze si¢ przyczyni¢ wnikliwa
analiza interakcji czynnikéw genetycznych 1 $rodowiskowych, wsrdod ktorych

negatywne wydarzenia w dziecinstwie petnig istotng role.

97



10. Streszczenie
10.1. Streszczenie w jezyku polskim

W chorobie afektywnej dwubiegunowej (ChAD), oprocz predyspozycji genetycznej
1 mechanizméw neurobiologicznych waznym czynnikiem patogenetycznym sg réwniez
wydarzenia zyciowe. Dotychczasowe badania wskazuja, ze rézne typy wydarzen
wystepujacych w okresie dziecinstwa maja zwigzek z chorobg afektywng wystepujaca
w okresie dorosto$ci. Negatywne doswiadczenia w dziecinstwie mogace odgrywacé role
w tym wzgledzie to wydarzenia traumatyczne, do ktorych naleza m.in. doswiadczenia

wszelkiego rodzaju przemocy oraz utraty lub separacji z rodzicami.

Pierwszym celem niniejszej pracy bylo poréwnanie czgstosci wystgpowania
negatywnych doswiadczen w dziecinstwie, takich jak przemoc fizyczna, przemoc
emocjonalna, przemoc seksualna, zaniedbanie emocjonalne i1 fizyczne oraz dlugotrwata
rozigka z rodzicem, w dobranych pod wzgledem plci i wieku grupach pacjentéw z chorobg
afektywng dwubiegunowa (ChAD) i1 oséb zdrowych. Drugim celem pracy byla ocena
zalezno$ci pomiedzy negatywnymi doswiadczeniami w dziecinstwie a czynnikami

klinicznymi zwigzanymi z powstawaniem i przebiegiem choroby afektywnej dwubiegunowej.

Do badania wiaczono 104 osoby pochodzace z populacji polskiej. Osoby badane
utworzyly 2 grupy: eksperymentalng i kontrolng. W grupie eksperymentalnej znalazto si¢ 52
pacjentow z ChAD (29 kobiet, 23 me¢zczyzn) hospitalizowanych w Klinice Psychiatrii
Dorostych Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, w Szpitalu
Neuropsychiatrycznym w Koscianie oraz na Oddziale Psychiatrycznym w Miliczu. Sredni
wiek 0sob z grupy eksperymentalnej wynosit 47 lat (SD=12, rozpigtos¢ 19-69 lat). Grupe
kontrolng stanowito 52 zdrowych osob (29 kobiet, 23 mezczyzn). Sredni wiek 0sob z grupy

kontrolnej wynosit 47 lat (SD=12, rozpietos¢ 18-68).

Do oceny negatywnych doswiadczen dzieciegcych uzyto polskiej wersji
Kwestionariusza Traumy Wczesnodzieciecej (Childhood Trauma Questionnaire — CTQ)
1 wlasnego Kwestionariusza Negatywnych Doswiadczen Dziecigcych. Oceny demograficznej
i klinicznej w grupie eksperymentalnej dokonano za pomoca ankiety powstawania i przebiegu
choroby afektywnej dwubiegunowej, skali oceny depresji Hamiltona (HDRS) oraz skali manii

Younga (YMRS). Badani pacjenci byli w okresie poprawy klinicznej, gdy nasilenie objawow
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depresji w skali Hamiltona nie przekraczato 10 pkt., jak rowniez nasilenie manii w skali
Younga nie przekraczato 10 pkt. Oceng demograficzng w grupie kontrolnej przeprowadzono

przy uzyciu kwestionariusza dla oso6b bez zaburzen psychicznych.

W poroéwnaniu z grupa kontrolng pacjenci z ChAD wykazywali wyzszy poziom
wskaznikow mierzonych narzgdziem CTQ (przemocy fizycznej, emocjonalnej, seksualnej,
zaniedbania fizycznego, emocjonalnego) oraz czesciej doswiadczali innych negatywnych
wydarzen w okresie dziecinstwie, takich jak alkoholizm, choroby psychiczne i samobojstwa
W rodzinie, opuszczenie przez rodzicow, rozwadd, Smier¢ jednego z rodzicow oraz dtugotrwata

roztaka z rodzicem.

Przemoc emocjonalna i zaniedbanie emocjonalne byty zwigzane z najwicksza liczba
niekorzystnych cech klinicznych choroby afektywnej dwubiegunowej. Doswiadczenie
w dziecinstwie przemocy emocjonalnej i zaniedbania emocjonalnego zwigkszato ryzyko
wystapienia objawoOw psychotycznych, prob samobdjczych, przebiegu rapid-cycling
1 wspotwystepowania zaburzen lgkowych. Ponadto, przemoc emocjonalna wigzata si¢
z mniejszym ryzykiem wystapienia nadcisnienia, a emocjonalne zaniedbanie z wigkszym
ryzykiem lekoopornosci. Wynik ogoélny traumy wczesnodziecigecej byl zwigzany
z wystgpowaniem objawdw psychotycznych, przebiegiem rapid-cycling i1 lekoopornoscia.
W badanej grupie przemoc seksualna byla zwigzana z wcze$niejszym wystgpieniem choroby,
a dlugotrwala rozlgka z rodzicami ze wspotwystepowaniem zaburzen lgkowych i1 otylosci.
Ponadto stwierdzono wiele powigzan pomiedzy obcigzeniem rodzinnym chorobami

psychicznymi, a niekorzystnymi cechami klinicznymi zwigzanymi z przebiegiem ChAD.

Uzyskane wyniki $wiadczg o istotnej roli negatywnych wydarzen dziecigcych jako
waznego czynnika $rodowiskowego w powstawaniu i przebiegu choroby afektywnej
dwubiegunowej. Wydaje si¢ wiec celowe przeprowadzanie u osob z ChAD, szczegdlnie
u tych, ktorzy wykazuja ciezki przebieg choroby, szczegdtowego wywiadu uwzgledniajacego
negatywne doswiadczenia w okresie dziecinstwa dla planowania u nich wilasciwych

oddziatywan farmakologicznych 1 psychoterapeutycznych.
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10.2. Streszczenie w jezyku angielskim - A synopsis in English

In the pathogenesis of bipolar disorder (BD) apart from a genetic predisposition and
neurobiological factors, the life events can also play a significant role. Previous studies have
suggested that different types of events in childhood can be associated with bipolar disorder
occurring in adulthood. The negative childhood experiences that may play a role in this
respect are traumatic events including, among others, all kinds of abuse and parental loss or

separation.

The first aim of this study was to compare the prevalence of negative experiences
in childhood such as physical abuse, emotional abuse, sexual abuse, emotional and physical
neglect, and long-term separation from the parent, in patients with bipolar disorder (BD) and
healthy persons, matched by gender and age. The second aim of this study was to evaluate the
relationship between negative experiences in childhood and clinical factors associated with

development and clinical course of bipolar disorder.

The study was conducted among 104 people from the Polish population. They formed two
groups: experimental and control. Fifty-two patients with BD (23 male, 29 female) were
included into experimental group. They were hospitalized in the Department of Adult
Psychiatry, Poznan University of Medical Sciences, in the Neuropsychiatric Hospital in
Kosécian and in the psychiatric ward in Milicz. The mean age of the experimental group was
47 years (SD = 12, range: 19-69 years). The control group included 52 people (23 male, 29
female) without mental illness. The mean age of the control group was 47 years (SD = 12),
(range: 18-68).

For the assessment of negative experiences in childhood, the Polish version of the
Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) was employed as well as the author’s own
questionnaire of negative experiences in childhood. Demographic and clinical evaluations in
experimental group were performed using a questionnaire of the development and course of
bipolar disorder, the Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) and the Young Mania Rating
Scale (YMRS), The assessment in patients was performed during improvement period when
they scored 10 or less points on the HDRS and/or on the YMRS. Demographic evaluation in

the control group was performed using a questionnaire for people without mental disorders.
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Compared with the control group, BD patients showed higher indices measured by the
CTQ (physical abuse, emotional abuse, sexual abuse, emotional neglect, physical neglect) and
also experienced more frequently such negative childhood events as alcoholism, psychiatric
illness and suicide in the family, parental abandonment, divorce, death and prolonged

separation.

Emotional abuse and neglect in childhood were associated with the highest number of
unfavorable clinical features of BD. Both these events predicted such aspects of the illness as
psychotic symptoms, suicidal attempts, rapid cycling and anxiety disorders. In addition,
emotional abuse was connected with lower risk of hypertension and emotional neglect - with
treatment resistance. The total result of the CTQ was correlated with psychotic symptoms,
rapid cycling, and treatment resistance. In patients studied, sexual abuse was linked to an
earlier onset of illness, and long-term separation with parents - to anxiety disorders and
obesity. Furthermore, a number of associations was also found between family history of
psychiatric disorders and unfavorable clinical features of the course of BD.

The results obtained point to a significant role of negative childhood experiences as an
important environmental factor in the development and course of BD. It seems desirable to
perform in patients with BD, especially in those showing a severe course of the illness,
a proper interview for the negative childhood experiences for planning in them the adequate

pharmacological and psychotherapeutic procedures.
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12. Zalaczniki

12.1. Skala depresji Hamiltona (HDRS, Hamilton Depression Rating Scale)

1. Nastroj depresyjny

nie stwierdza si¢

ujawniany przez pacjenta dopiero po zapytaniu

ujawnia depresje spontanicznie

stwierdza si¢ niewerbalne przejawy depresji (wyraz twarzy, gltos, placz)

AIWNFLO

depresja stanowi jedyny typ nastroju ujawniany droga werbalna i niewerbalna

2. Poczucie winy

nie stwierdza si¢

poczucie sprawienia zawodu innym, wymowki wobec siebie

rozwazania o winie, btgdach popelionych w przesztosci

przekonania, Ze obecna choroba jest karg, urojenia winy

AlIWINRFL|IO

omamy shluchowe o tresci oskarzajacej pacjenta, denuncjujacej

3. Mysli i tendencje samobdjcze

nie stwierdza si¢

poczucie, ze nie warto zy¢

pragnienie (zyczenie) $mierci, np. drogg naturalng

mysli 1 tendencje samobojcze

AIWINRFL O

proby samobojcze (bra¢ pod uwage jedynie powazne)

4. Zaburzenia zasypiania

0 | nie stwierdza si¢
1 | sporadyczne trudnos$ci z zasypianiem (oczekiwanie na sen powyzej 0,5 godz.)
2 | czeste, znaczne trudnosci z zasypianiem

5. Sen plytki, przerywany

0 | nie stwierdza si¢
1 | plytki, niespokojny sen
2 | budzenie si¢ w nocy, opuszczanie 16zka (nie ocenia¢ budzenia si¢ w zwigzku

z potrzebami fizjologicznymi)

6. Wczesne budzenie

0 | nie stwierdza si¢
1 | budzenie si¢ nad ranem 1 ponowne zasypianie
2 | budzenie si¢ zbyt wczesnie z niemozno$cig ponownego usnigcia
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7. Praca i zainteresowania

nie stwierdza si¢

poczucie obnizonej wydolnosci, nieche¢ do podejmowania aktywnosci ztozonej

utrata zainteresowan i checi do dziatania, wykonywania pracy, hobby

WIN RO

zmniejszenie liczby godzin przeznaczonych na aktywnos$¢ zlozong (praca, rozrywki,
hobby), w szpitalu: gdy pacjent podejmuje aktywno$¢ zlozonag ponizej 3 godzin
dziennie

niezdolno$¢ do pracy, przerwa w pracy, na oddziale brak przejawow
spontanicznej aktywnosci

8. Spowolnienie, zahamowanie (my$lenia, mowy, uposledzenie koncentracji uwagi,
obnizenie aktywnosci ruchowej w czasie badania)

nie stwierdza si¢

nieznaczne

wyrazne spowolnienie

na skutek zahamowania - trudno$ci w przeprowadzeniu badania

AWNRFL O

ostupienie

9. Niepokdj, podniecenie ruchowe

nie stwierdza si¢

zaznaczony niepokdj manipulacyjny

wyrazny niepok6j manipulacyjny, przebieranie palcami, bawienie si¢ wlosami

state poruszanie si¢, niemozno$¢ spokojnego siedzenia

AlWINRFL|IO

podniecenie ruchowe, wykrecanie rak, obgryzanie paznokci, wyrywanie wlosow,
przygryzanie warg

10. Le¢k - objawy psychiczne

0 | nie stwierdza si¢
1 | subiektywne: napigcie, rozdraznienie
2 | martwienie si¢ drobiazgami
3 | cechy lgku w wyrazie twarzy i w wypowiedziach
4 | lgk 1 obawy ujawniane spontanicznie przez pacjenta
11. Lek - objawy somatyczne (ocenia¢ sucho$¢ w jamie ustnej, biegunki, wzdecia,

palpitacje, objawy hiperwentylacji, pocenie si¢, czeste oddawanie moczu, zawroty glowy,
nieostre widzenie)

nie stwierdza si¢

fagodnie (nieznacznie) nasilone

umiarkowanie nasilone

WIN RO

znaczne (ci¢zkie) nasilenie
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4 ‘ nasilenie bardzo duze, dominuje

12. Przewdd pokarmowy, brak apetytu, zaparcia

0 | nie stwierdza si¢
1 | brak apetytu, ale pokarm spozywa bez pomoc personelu
2 |jada mato, pod namowg lub przy pomocy personelu, state zaparcia (potrzeba

stosowania lekow przeczyszczajacych)

13. Objawy somatyczne ogo6lne

0 | nie stwierdza si¢
1 | uczucie cigzaru w glowie, karku, barkow, wzmozona meczliwos¢, utrata energii
2 | znaczne nasilenie dolegliwo$ci wymienionych w punkcie 1

14. Utrata libido, popedu seksualnego, zaburzenia miesiagczkowania

nie stwierdza si¢

nasilenie agodne

nasilenie znaczne

X [IN|FR|O

nie dotyczy

15. Hipochondria

nie stwierdza si¢

zaabsorbowanie problemem wtasnego ciata

nadmierna dbatos¢ o zdrowie, Igk przed choroba

narzekanie i skargi na zte zdrowie, zadanie pomocy, leczenia

Al WIN|FRL|IO

urojenia hipochondryczne

16. Ubytek masy ciala

A. Ocena danych z wywiadu (przesztosci)

0 | nie stwierdza si¢
1 | prawdopodobnie wystapila utrata mas w zwigzku z obecng chorobg
2 | potwierdzona utrata masy ciata

B. Ocena stanu aktualnego (oceniac okres 1 tygodnia)

0 | ponizej 0,5 kg
1 | 0d0,5kgdo 1kg (natydzien)
2 | powyzej 1 kg (na tydzien)

17. Krytycyzm (wglad)

0 | nie stwierdza sie

1 \ poczucie obecnosci depresji jako choroby (krytycyzm zachowany)
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2 | krytycyzm czeSciowy - poczucie obecno$ci choroby, ale jest ona nastgpstwem np.
wadliwej diety, infekcji, przemeczenia itp.

3 | brak krytycyzmu
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12.2. Skala manii Younga (YMRS, Young Mania Rating Scale)

1. Podwyzszony nastroj

0 | nie wystepuje

1 | nastroj lekko lub prawdopodobnie podwyzszony w trakcie badania

2 | wyrazne subiektywnie odczuwane podwyzszenie nastroju, optymizm, wiara w siebie;
rados¢; stosownie do okolicznosci

3 | podwyzszenie nastroju nicadekwatne do okolicznosci, nadmierne poczucie humoru

4 | stan euforii; niestosowny $miech, §piewanie

2. Wzmozona aktywnos¢ ruchowa/energia

0 | nie wystepuje

1 | subiektywnie odczuwane wzmozone poczucie energii

2 | ozywienie; wzmozona gestykulacja

3 | przejawy nadmiernej energii; okresowa nadmierna aktywnos$¢, niepokdj ruchowy
(mozliwy do opanowania przez chorego)

4 | pobudzenie ruchowe; ciagta nadmierna aktywno$¢ (niemozliwa do opanowania przez

chorego)

3. Poped seksualny

prawidtowy

lekko lub prawdopodobnie wzmozony

wyrazne wzmozenie popedu seksualnego subiektywnie odczuwane w trakcie badania

WIN| RO

spontanicznie ujawniane zainteresowanie sprawami seksu, obszerne wypowiedzi na
tematy seksualne, chory sam zglasza wzmozong aktywno$¢ seksualng

jawne zachowanie seksualne (w stosunku do pacjentow, personelu lub osoby
przeprowadzajacej badanie)

4. Sen

chory nie podaje skrocenia snu

sen o0 godzing krotszy niz normalnie

sen o0 wiecej niz godzing krotszy niz normalnie

chory zgtasza mniejsza potrzebe snu

A WIN|FRLO

chory zaprzecza, ze odczuwa potrzebe snu

5. Drazliwos$¢é

nie wystepuje

subiektywnie odczuwane wzmozone poczucie drazliwosci

A WIN|PLO

okresowe przejawy rozdraznienia w trakcie badania, epizody wybuchow gniewu lub
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rozdraznienia na oddziale w ostatnim okresie

5

6 | czeste przejawy rozdraznienia w trakcie badania, chory przez caly czas zachowuje
szorstkos¢ i1 lakoniczno$¢ w stosunku do badajacego

7

8 | chory nastawiony wrogo, odmawia wspotpracy, niemozliwe przeprowadzenie badania

6. Mowa (szybkos¢ i fluencja)

0 | prawidtowa

1

2 | subiektywne poczucie nadmiernej rozmownosci

3

4 | chory okresowo méwi duzo lub szybko, czasami wystepuje gadatliwosé

5

6 | przymus mdOwienia, mowa nadmiernie szybka, znacznie zwigkszona fluencja,
trudnosci w przerwaniu wypowiedzi

7

8 | ciagly potok mowy niemozliwy do przerwania

7. Formalne zaburzenia mys$lenia i wypowiedzi

0 | nie wystepuje

1 | zwigkszona drobiazgowos¢, lekkie rozproszenie watku, szybszy bieg mysli

2 | rozproszenie toku mys$lenia, utrata watku, czesta zmiana tematu, szybkie nastepowanie
mysli jednej za druga

3 | gonitwa mysli, przeskakiwanie z tematu na temat, trudno podazy¢ za biegiem mysli,
rymowanie, echolalia

4 | inkoherencja (catkowity beztad) mysli, niemozliwe porozumienie z chorym

8. Zaburzenia tresSci myslenia

0 | nie wystepuja

; stabo uzasadnione (nieracjonalne) plany, nowe zainteresowania

3

4 | nadzwyczajne projekty lub przedsigwziecia, nadmierna religijnos¢
5

6 | idee wielko$ciowe lub paranoidalne, idee odniesienia (ksobne)

573 urojenia, omamy

9. Zachowania destrukcyjne lub/i agresywne

0 | nie wystepuja, chory chetny do wspotpracy
1
2 | sarkastyczno$¢, okresowa hatasliwosé, nieufnosé
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chory zglasza liczne pretensje, wypowiada grozby pod adresem osoéb na oddziale

chory grozi badajgcemu, krzyczy, prowadzenie badania jest utrudnione

O INO|O1 D] W

chory agresywny czynnie, niszczy przedmioty, przeprowadzenie badania jest
niemozliwe

10. Wyglad niestaranny

0 | ubior stosowny i schludny

1 | chory nieco zaniedbany

2 | wyglad niestaranny, chory wyraznie zaniedbany, strdj przesadny do okolicznosci

3 | chory niechlujny, ubiér nieckompletny, zbyt jaskrawy makijaz

4 | chory catkowicie zaniedbany, nosi niezwykte dekoracje i ozdoby, ubior dziwaczny

11. Wglad

0 | w pelni zachowany, wystepuje $wiadomos$¢ choroby, chory przyznaje, ze zachodzi
konieczno$¢ leczenia

1 | chory dopuszcza mozliwos¢ istnienia choroby

2 | przyznaje, ze wystgpuje u niego zmiana zachowania, ale uwaza, ze nie jest ona
spowodowana chorobg

3 | chory dopuszcza mozliwo$¢ zmiany zachowania, ale zaprzecza istnieniu choroby

4 | chory zaprzecza, ze wystgpila u niego jakakolwiek zmiana zachowania
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12.3. Ankieta powstawania i przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej

Ankieta powstawania i przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej

Imig¢ i nazwisko:

Databadania ......................

4. Stancywilny ...................
5. Miejsce zamieszkania ..................
6. Rodzina pochodzenia:
- pelna
- niepeina
7. Obcigzenia rodzinne
Czy w Pana (Pani) rodzinie wystepuja, badz wystepowaly choroby psychiczne, prosze
napisac u kogo?
Jesli tak, prosze wskazac jakie to choroby i u jakiego cztonka rodziny wystgpowaty:
- Depresja
- Choroba afektywna dwubiegunowa
- Schizofrenia
- Uzaleznienie od alkoholu (srodkow psychoaktywnych)
- Samobdjstwa
- Inne (prosze podac jakie ....................... )
Czy w Pana (Pani) rodzinie wystepuja, badz wystepowaly choroby somatyczne, prosze
napisa¢ u kogo?
Jesli tak, prosze¢ wskazaé jakie to choroby i u jakiego cztonka rodziny wystepowaty:
- Nadci$nienie
- Choroby naczyniowe mozgu
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- Otylos¢

- Choroby tarczycy

- Cukrzyca

- Inne (prosze¢ podac jakie ....................... )

8. Poczatek choroby (pierwszy epizod)

W jakim wieku i w ktorym roku (ile Pan/Pani miat wowczas lat) pojawily si¢ pierwsze
objawy choroby afektywnej dwubiegunowej (kiedy zostata postawiona diagnoza, prosze
podac¢ rok)?

Jakie byly objawy poczatkowe choroby afektywnej dwubiegunowej, czy byl to stan depres;ji,
manii czy hipomanii?

9. Poczatek rozpoczecia leczenia

W jakim wieku i w ktorym roku (ile Pan/Pani mial wowczas lat) zostalo rozpoczete leczenie

choroby afektywnej dwubiegunowej?

W jakim wieku i w ktorym roku (ile Pan/Pani mial wowczas lat) miala miejsce pierwsza

hospitalizacja z powodu choroby afektywnej dwubiegunowej?

10. Przebieg choroby

W jakim wieku i w ktorym roku (ile Pan/Pani mial wowczas lat) pojawit si¢ pierwszy epizod
depresyjny? (Jak dtugo trwat epizod depresyjny?)

W jakim wieku i w ktorym roku (ile Pan/Pani mial wowczas lat) pojawit si¢ pierwszy epizod
maniakalny? (Jak dtugo trwat epizod maniakalny?)

W jakim wieku i w ktorym roku (ile Pan/Pani miat wowczas lat) pojawit si¢ pierwszy epizod
hipomaniakalny? (Jak dtugo trwat epizod hipomaniakalny?)
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Czy w przebiegu choroby wystepowaty objawy psychotyczne?

Liczba epizodOw depresji ....ovvvvineeniiniiriiiiieieiaeannns
Liczba epizodOw manii ...........ccvuvieieiiniiniiininnannn.
Liczba epizodoéw hipomanii .............cccoevvviiiiiiiniannn...
Liczba epizodéw mieszanych .................coooevvennnann.
Liczba prob samobojczych ........oooviiiiiiiiiiiiinn.,
Liczba hospitalizacji ..........cocvveiiiiiiiiiiiiiiie,

11. Przebieg dotychczasowego leczenia farmakologicznego

Jakie leki w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej Pan (Pani) przyjmowat (-a)?

Czy aktualnie przyjmuje Pan (Pani) leki psychotropowe? (Jesli tak, prosze poda¢ jakie
to leki?)

12. Choroby somatyczne (rodzaj choroby, rok zachorowania, stosowane leki)

Czy choruje Pan (Pani) na choroby somatyczne? (Jesli tak, prosze poda¢ z powodu jakich
chorob somatycznych Pan/Pani choruje 1 wskaza¢ rok zachorowania):

- Nadci$nienie

- Choroby naczyniowe mozgu

- Otylos¢

- Choroby tarczycy

- Cukrzyca

- Inne (prosze podac jakie ....................... )

Czy aktualnie przyjmuje Pan (Pani) leki stosowane z powodu chorob somatycznych? (Jesli

tak, prosze podac jakie to leki?)



13. Zaburzenia wspolwystepujace

Czy zostaty u Pana (Pani) zdiagnozowane inne choroby wspotwystepujace? (Jesli tak, prosze

podac jakie to choroby?):

- Uzaleznienie od alkoholu

- Uzaleznienie od srodkéw psychoaktywnych
- Uzaleznienie od wyrobow tytoniowych

- Zaburzenia osobowosci (prosze podac jakie

- Zaburzenia lekowe

- Inne (prosze¢ podac jakie ....................... )
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12.4. Kwestionariusz dla oséb bez zaburzen psychicznych

Kwestionariusz dla osob bez zaburzen psychicznych

Czy choruje Pan (Pani) z powodu choréb psychicznych?

Jezeli choruje Pan (Pani) z powodu choréb psychicznych proszg nie wypetia¢ ponizszego

kwestionariusza. Jesli jest Pan (Pani) osobg zdrowa prosz¢ wypelni¢ kwestionariusz,

odpowiadajac na ponizsze pytania.

Imi¢ i nazwisko: ...................

Databadania ......................

1. Dataurodzenia .................

2. Wyksztalcenie ..................

3. Zawaod .......
4. Stan cywilny

5. Miejsce zami

eszkania ..................

6. Rodzina pochodzenia:

- petna

- niepetna

7. Czy w Pana (Pani) rodzinie wystepowaly choroby psychiczne?

Jesli tak, prosz¢ wskazaé jakie to choroby i u jakiego cztonka rodziny wystepowaty:

- Depresja

- Choroba afektywna dwubiegunowa

- Schizofrenia
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- Uzaleznienie od alkoholu (srodkéw psychoaktywnych)

- Samobojstwa

- Inne (prosze podac jakie ....................... )

8. Czy w Pana (Pani) rodzinie wystepowaly choroby somatyczne?
Jesli tak, proszg wskaza¢ jakie to choroby i u jakiego czlonka rodziny wystepowaty:
- Nadcisnienie

- Choroby naczyniowe mézgu

- Otylos¢

- Choroby tarczycy

- Cukrzyca

- Inne (prosze¢ podac jakie ....................... )

9. Czy choruje Pan (Pani) na choroby somatyczne? (Jesli tak, prosze podaé¢ z powodu
jakich chordéb somatycznych Pan/Pani choruje i wskazaé rok zachorowania):

- Nadcis$nienie

- Choroby naczyniowe mozgu

- Otylos¢

- Choroby tarczycy

- Cukrzyca

- Inne (prosze podac jakie ....................... )

10. Czy aktualnie przyjmuje Pan (Pani) leki stosowane z powodu choréb somatycznych?

(Jesli tak, prosze podac jakie to leki?)

11. Czy naduzywa Pan (Pani) alkoholu? (Czy jest Pan/Pani uzalezniony (-a)
od alkoholu?)

12. Czy naduzywa Pan (Pani) Srodkow psychoaktywnych? (Czy jest Pan/Pani
uzalezniony (-a) od srodkéw psychoaktywnych?)



13. Czy pali Pan (Pani) papierosy? (Czy jest Pan/Pani uzalezniony (-a) od wyrobéw
tytoniowych?)

128



12.5. Kwestionariusz Traumy Wczesnodzieciecej
(CTQ - ang. Childhood Trauma Questionnaire)

Instrukcja

CTQ

Ponizsze pytania dotycza pewnych twoich doswiadczen w okresie dziecinstwa
i dorastania. Chociaz majg bardzo osobisty charakter prosimy, zeby$ sprobowatl/a
odpowiedzie¢ na nie tak szczerze, jak potrafisz. Obok kazdego pytania zaznacz kotkiem
kropke pod odpowiedzia, ktora najlepiej odnosi si¢ do tego, co czujesz. Jesli zechcesz zmienic¢
odpowiedz przekresl narysowane kotko i postaw nowe pod nowg kropka.

Imig¢ i nazwisko -

Wiek - Pte¢ -
Kiedy bylem mniejszy/mata/maty Nigdy | Rzadko | Czasem | Czesto | Bardzo
czesto

1. Mialem/am za malo jedzenia 1 2 3 4 5
2. Wiedzialem/am, ze jest kto$, komu na 5 4 3 2 1
mnie zalezy

I kto mnie chroni

3. W rodzinie przezywano mnie ,,ghupi/a”, 1 2 3 4 5
,len” 1,,paskudny/a”
4. Moi rodzice byli zbyt pijaniu albo 1 2 3 4 5
nacépani, zeby zajmowac si¢ rodzing

5. Byl w rodzinie ktos, dzigki komu 5 4 3 2 1
czutem/am si¢ wazna/y i wyjatkowa/y

6. Musiatam/em nosi¢ brudne ubrania 1 2 3 4 5
7. Czulam/em si¢ kochana/y

8. Myslalam/em, Zze moi rodzice chcieli, 1 2 3 4 5)
Zebym si¢ nie urodzil/a

9. Kto$ w rodzinie uderzyt mnie tak 1 2 3 4 5)
mocno, ze trzeba byto i§¢ do lekarza

10. Niczego nie chcialam/em zmienia¢ w 1 2 3 4 5
mojej rodzinie

11. Bito mnie w domu tak, ze miatam/em 1 2 3 4 5
siniaki i otarcia

12. Karano mnie pasem, sznurem, kijem, 1 2 3 4 5
albo czyms$ innym twardym

13. W rodzinie dbano o siebie nawzajem 5 4 3 2 1
14. W rodzinie moéwiono do mnie rzeczy 1 2 3 4 5
przykre i ranigce

15. Jestem przekonana/y, ze maltretowano 1 2 3 4 5)
mnie fizycznie

16. Miatam/Em doskonale dziecinstwo 1 2 3 4 5
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17. Zbito lub uderzono mnie tak mocno, ze
kto$ zwrocit na to uwage: nauczyciel,
sasiad lub doktor

18. Czutam/em, ze kto§ w rodzinie mnie
nienawidzi

19. W mojej rodzinie ludzie byli sobie
bliscy

20. Ktos$ probowat mnie dotykac
seksualnie, lub zmusza¢ do dotykania jego

21. Kto$ straszyt mnie, ze mnie pobije, lub
naktamie na mnie, jesli nie zrobi¢ z nim
czegos seksualnego

22. Mialam/em najlepsza rodzing na
Swiecie

23. Kto$ usilowal zmusi¢ mnie do robienia
seksu, albo do patrzenia na seks

24. Kto$ mnie molestowal

25. Jestem pewien, ze naduzywano mnie
uczuciowo

26. Kiedy tego potrzebowatem zawsze
kto$ zabrat mnie do lekarza

27. Jest pewna/ien, ze wykorzystywano
mnie seksualnie

28. Rodzina byta dla mnie Zrodtem sity i
oparcia
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12.6. Autorski Kwestionariusz Negatywnych Doswiadczen w Dziecinstwie

Autorski Kwestionariusz Negatywnych Doswiadczen w Dziecinstwie

Autor: Paulina Jaworska - Andryszewska

Imie i nazwisko:

Wiek:

Ponizsze pytania dotycza pewnych twoich do$wiadczen w okresie dziecinstwa i dorastania.

Obok kazdego twierdzenia postaw krzyzyk pod odpowiedzig, ktéra najlepiej odnosi si¢ do tego,

co czujesz. Jesli twoja odpowiedz bedzie twierdzaca prosze odpowiedz wowczas na dodatkowe

pytania, ktore zostaly zamieszczone pod gtownym twierdzeniem.

Kiedy dorastalem (-am), w ciagu pierwszych 18 lat mojego zycia

TAK

NIE

1.

w moim S$rodowisku rodzinnym byla osoba, ktéora miata problem
z naduzywaniem alkoholu badz srodkoéw psychoaktywnych.

Jesli tak, to w jakim okresie twojego dziecinstwa? (W jakim wieku?)

Jesli tak, podaj ktora z osob dla ciebie najblizszych naduzywala
alkohol badz $rodki psychoaktywne?

2.

w moim S$rodowisku rodzinnym byla osoba, ktora leczyla sig
z powodu zaburzen psychicznych.

Jesli tak, to w jakim okresie twojego dziecinstwa? (W jakim wieku?)

Jesli tak, podaj ktora z osob dla ciebie najblizszych leczyla si¢
psychiatrycznie?

3.

w moim Srodowisku rodzinnym byta osoba, ktora prébowata popetnic
samobdjstwo.

Jesli tak, to w jakim okresie twojego dziecinstwa? (W jakim wieku?)

Jesli tak, podaj ktéra z osob dla ciebie najblizszych prébowata popetnic
samobdjstwo?
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4. w moim S$rodowisku rodzinnym byla osoba, ktéra popeinita

samobojstwo.

Jesli tak, to w jakim okresie twojego dziecinstwa? (W jakim wieku?)

Jesli tak, podaj ktora z osob dla ciebie najblizszych popetnita
samobojstwo?

. w moim S$rodowisku rodzinnym byta osoba, ktéra zmagala si¢
z powodu powaznej choroby, np. onkologiczne;.

Jesli tak, to w jakim okresie twojego dziecinstwa? (W jakim wieku?)

Jesli tak, podaj ktora z oséb dla ciebie najblizszych chorowata
z powodu powaznej choroby?

. w moim S$rodowisku rodzinnym byta osoba, ktora przebywala
W wiezieniu.

Jesli tak, to w jakim okresie twojego dziecinstwa? (W jakim wieku?)

Jesli tak, podaj ktora z osob dla ciebie najblizszych przebywata
w wigzieniu?

. W moim dziecinstwie przezywatlem czas w ktorym zostalem
opuszczony przez rodzica, rodzicéw badz opiekundw.

Jesli tak, to w jakim okresie twojego dziecinstwa? (W jakim wieku?)

Jesli tak, podaj przez ktora z osob dla ciebie najblizszych zostate$
opuszczony?

. w moim dziecinstwie przezywatem czas w ktérym moi rodzice byli
W separacji.

Jesli tak, to w jakim okresie twojego dziecinstwa? (W jakim wieku?)

. W moim dziecifistwie przezywalem czas w ktérym moi rodzice si¢
rozwiedli.
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Jesli tak, to w jakim okresie twojego dziecinstwa? (W jakim wieku?)

10. w moim dziecinstwie przezywatem czas w ktérym moja matka zmarta.

Jesli tak, to w jakim okresie twojego dziecinstwa? (W jakim wieku?)

Czy byta to $mier¢ samobojcza?

11. w moim dziecinstwie przezywatem czas w ktorym moj ojciec zmart.

Jesli tak, to w jakim okresie twojego dziecinstwa? (W jakim wieku?)

Czy byla to $mier¢ samobojcza?

12. w moim dziecinstwie przezywalem czas w ktorym moi rodzice zmarli.

Jesli tak, to w jakim okresie twojego dziecinstwa? (W jakim wieku?)

13.w moim dziecinstwie przezywalem czas dlugotrwalej rozlaki
z rodzicem badz rodzicami.

Jesli tak, to w jakim okresie twojego dziecinstwa? (W jakim wieku?)

Jesli tak, podaj z ktora z osob dla ciebie najblizszych pozostawate$
w dhugotrwatej roztace?
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12.7. Informacja dla pacjenta oraz formularz §wiadomej zgody na badanie

INFORMACJA DLA PACJENTA
ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA BADANIE

Rola negatywnych doswiadczen dziecigcych w powstawaniu i przebiegu choroby afektywnej

dwubiegunowej.

Badania ostatnich lat wskazuja, ze negatywne doswiadczenia wieku dziecigcego moga odgrywac
role w rozwoju i1 obrazie klinicznym zaburzen psychicznych w wieku dorostym. Proponujemy
Panu/Pani udziat w badaniu, ktérego celem jest ocena zalezno$ci pomiedzy negatywnymi
doswiadczeniami w dziecinstwie, a powstaniem 1 przebiegiem choroby afektywnej dwubiegunowe;.
Uzyskane wyniki moga mie¢ znaczenie zarowno w kontekscie diagnostyki choroby jak réowniez
stosowania  odpowiednich  oddzialywan terapeutycznych i  profilaktycznych  zar6wno
farmakologicznych, jak i psychoterapeutycznych.

Powyzsze badanie polega na wypelieniu przez Pana/Panig trzech kwestionariuszy. Udziat
w badaniu jest dobrowolny, w kazdej chwili moze Pan/Pani wycofa¢ zgod¢ na udziat w dalszej czesci

badania klinicznego bez podania przyczyny.

ZGODA NA UDZIAL W BADANIU

Po zapoznaniu si¢ z charakterem i celem badania oraz wyjasnieniu wszystkich jego aspektow przez

badacza wyrazam zgodg¢ na udzial w badaniu.
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12.8. Informacja dla osoby badanej oraz formularz §swiadomej zgody na badanie

INFORMACJA DLA OSOBY BADANEJ ORAZ
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA BADANIE

Rola negatywnych doswiadczen dziecigcych w powstawaniu i przebiegu choroby afektywnej

dwubiegunowej.

Badania ostatnich lat wskazuja, ze negatywne doswiadczenia wieku dziecigcego moga odgrywac
role w rozwoju i1 obrazie klinicznym zaburzen psychicznych w wieku dorostym. Proponujemy
Panu/Pani, jako osobie zdrowej, udzial w badaniu, ktérego celem jest ocena zaleznos$ci pomiedzy
negatywnymi dos$wiadczeniami w dziecinstwie, a powstaniem i przebiegiem choroby afektywnej
dwubiegunowej. Zamierzamy dokona¢ poroéwnania wystepowania takich wydarzen miedzy osobami
zdrowymi, a osobami, u ktorych doszto do powstania choroby afektywnej dwubiegunowej. Uzyskane
wyniki moga mie¢ znaczenie zarowno w kontekscie diagnostyki choroby, jak rowniez stosowania
odpowiednich oddziatywan terapeutycznych i profilaktycznych zaréwno farmakologicznych jak
i psychoterapeutycznych.

Powyzsze badanie polega na wypekieniu przez Pana/Pania trzech kwestionariuszy. Udziat
w badaniu jest dobrowolny, w kazdej chwili moze Pan/Pani wycofa¢ zgode¢ na udzial w dalszej czgsci

badania klinicznego bez podania przyczyny.

ZGODA NA UDZIAL W BADANIU

Po zapoznaniu si¢ z charakterem i celem badania oraz wyjasnieniu wszystkich jego aspektow przez

badacza wyrazam zgodg¢ na udzial w badaniu.
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12.9. Zgoda na przeprowadzenie badan — Uchwala nr 28/15

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Maius tel. (+48 61) 854 62 51, 854 60 60
ul. Fredry 10 fax. (+48 61) 854 61 07
61-701Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl

Uchwata nr 28/15

Na podstawie preepiséw Ustawy z dnia $ grudnia 1996 r. o zawodach lekarz i Iclmu dentysty (Dz. U. 2011, Nr 277, por. 1634 2 péén. um.); Rozporuydzenia Ministra Zdrowia i Opieki
Spolecznej z dnia 11 maja 1999r. w sprawie asad p oraz trybu dzialania komisji bioetycznych (Dz. U. Nr 47, poz.480); Ustawy : dnia 6
wrzesnia 2001r. Prawo farmaceutyezne (Dz U. z 2004r. Nr 53, poz 533 2 ’dbl. wm.); Rozporzqdzenia Ministra Finansow z dnia 30 kwietnia 2004r. w sprawie obowigzkowego
ubespieczenia opowiedzialnosci cywilnej badacza i sponsora (Dz. U. 2004 nr 101, por. 1034 z poén. zm.); Rozporzqdzenia Ministra Finansdw 2 dnia 18 maja 2005r. gmieniajace
w sprawie g i cywilnej badacza i sponsora (Dz. U. Nr 101, poz. 845); Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia

2004r. w sprawie spamiu P ia badar klini z wudzialem ich (Dz. U. 2004 Nr 104, poz. 1108); Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia 2004r. w
sprawie cigtkiego ldduln produkiu l«ulcu‘o (Dz U. Nr 104, poz. IIW) Romdunh Mhmv- Z:lmwu zdnia 15 Iuvopda 2010r.
W sprawie wzordw w owiqzhu z kosci oplat za dotenie wni badania ki
(Dz U. 2010r. nr222m 1453, z péin. om.); Uu-wy z :lmn 20 -Jl Mlﬂ ro w)whch melycuyth (Dz. U. 2010r. nr IMpax. 679, z pbin. on); Rawrmm Ministra Fuwudw z
dnia 6 p-idaznun 2010 r. w sprawie ob, tymlnq :pon:am i b-dacm w owigzku x P bade mua

(Dz U. 2010, Nr 194 poz. 1290); Ustawa z dnia 18 marca 2011 r. o Urzgdzie Rej Wyrobéw béjezych (DzU. 2011
nr 82 pou. 451); Rozporzydzenie Ministra Zirowia z dnia 2 maja 2012r. w sprawie Dobrej Praktyh Khnlruej (Dz U. 2012, Nr 0 poz. 489); w-:m;dmle Ministra Zdrowia z dnia 2
maja 2012r. w sprawie wzordw dok w owiqzku ¢ pvdn oraz w sprawie i lpmnbn is aplu w dnbnle
wniosku o rozpoczgcie badania Klinicznego (D U. 2012, Nr 0 poz. 491); w oparciu o ¢ Helsiriskq - Zasady p spery
Uldzalem Ludz.

Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 08 stycznia 2015 r.
rozpatrzyta wniosek dotyczgcy prowadzenia badari naukowych.

Kierownik projektu:
prof. dr hab. Janusz Rybakowski

Miejsce prowadzenia badarn:
Klinika Psychiatrii Dorostych UM w Poznaniu

Gléwny badacz: mgr psych. Paulina Jaworska- Andryszewska
Czlonkowie zespolu
badawczego: dr Maria Abramowicz

lek. med. Aleksandra Kosmala
lek. med. Krzysztof Klementowski

Temat badari:
»Rola negatywnych doswiadczer dzieciecych w powstawaniu i przebiegu
choroby afektywnej dwubiegunowej”.

Komisja wydata uchwalg o pozytywnym zaopiniowaniu tego wniosku

Przewodniczgcy Komisji

prof. dr hab. med. Pawet Checinski
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12.10. Szczegétowe wyniki obliczen statystycznych

Tabela 24. Wartosci wskaznikow Kwestionariusza Traumy Wczesnodziecigcej a wiek

pierwszych objawow ChAD.

Wiek pierwszych Objawy Objawy Objawy Wiek
Charakterystyka kliniczna objawow poczatkowe  poczatkowe  poczatkowe  rozpoznania
depresja mania hipomania ChAD
CTQ wynik ogdlny r=-0,260 OR=0,98 OR=1,02 OR=0,99 r=-0,235
p=0,06 ns [0.93-1,02] [0.97-1.09] [0.91-1.08] p=0,09 ns
p=0,414 ns p=0,28 ns p=0,87 ns
Przemoc emocjonalna r=-0,251 OR=0,93 OR=1,03 OR=1,11 r=-0,238
p=0,07 ns [0.81-1.07] [0.88-1.23] [0.89-1.39] p=0,08 ns
p=0,339 ns p=0,66 ns p=0,34 ns
Przemoc fizyczna r=-0,135 OR=0,96 OR=1,06 OR=0,90 r=-0,233
p=0,33 ns [0.83-1.12] [0.91-1.25] [0.58-1.39] p=0,09 ns
p=0,669 ns p=0,40 ns p=0,63 ns
Przemoc seksualna r=-0,364 - - - r=-0,296
p=0,007 5,83+2,42 5,00%0,00 5,00%0,00 p=0,03
5,00+0,00 5,78+2,35 5,73+2,28
z=-1,284 z=1,014 z=0,695
p=0,199 ns p=0,310 ns p=0,487 ns
Emocjonalne zaniedbanie r=-0,088 OR=0,90 OR=1,13 OR=1,02 r=-0,176
p=0,53 ns [0.78-1.04] [0.95-1.35] [0.82-1.28] p=0,21 ns
p=0,181 ns p=0,15 ns p=0,84 ns
Fizyczne zaniedbanie r=-0,206 OR=1.00 OR=1,08 OR=0,67 r=-0,196
p=0,14 ns [0.81-1.23] [0.88-1.35] [0.32-1.41] p=0,16 ns
p=0,997 ns p=0,43 ns p=0,29 ns

- analiza nie byta mozliwa do przeprowadzenia
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Tabela 25. Obcigzenia rodzinne chorobami psychicznymi a wiek pierwszych objawow

ChAD.
Charakterystyka kliniczna Wiek pierwszych Objawy Objawy Objawy Wiek
objawow poczatkowe poczatkowe poczatkowe  rozpoznania
depresja mania hipomania ChAD
Alkoholizm w rodzinie 25,4+8,79 OR=0,43 OR=1,70 OR=3,44 33+8,25
32,5+11,82 ) [0.31-9.42] i
722147 [0.09-1.84] 0=0,540 ns [0.29-40.71]  41,93+11,56
p=0,031 p=0,254 ns p=0,326 ns z=2,889
p=0,003
Alkoholizm u ojca 26,47+9,03 OR=0,31 OR=2,28 OR=4,53 34,11+8,06
31,37+11,94 [0.07-1.35] [0.41-12.75] [0.38-53.92]  40,62+12,00
z=1,309 p=0,119 ns p=0,346 ns p=0,232 ns z=2,079
p=0,190 ns p=0,037
Leczenie psychiatryczne w rodzinie 26,46+8,93 OR=1,20 OR=0,56 OR=1,54 31,23+7,34
30,87+11,79 [0.22-6.68] [0.05-5.35] [0.12-18.54] 40,92+11,31
z=1,174 p=0,833 ns p=0,620 ns p=0,733 ns z=2,696
p=0,240 ns p=0,007
Leczenie psychiatryczne matki 24,4+8,65 OR=2,12 TAK/NIE OR=2,22 30+7,07
31,04+11,47 [0.23-19.20] 0/14,29 [0.18-27.26] 40,52+11,13
z=1,720 p=0,505 ns r=1,614 p=0,532 ns 2=2,695
p=0,085 ns p=0,582 ns p=0,007
Choroby psychiczne w rodzinie 27,60+9,96 OR=0,17 OR=3,21 TAK/NIE 34,90+8,57
33,52+12,53 [0.01-1.51] [0.34-29.80] 9,09/00,00  44,73+12,70
z=1,722 p=0,113 ns p=0,304 ns 1*=1,833 z=3,005
p=0,085 ns p=0,291 ns p=0,002
Depresja w rodzinie 28,07+9,40 OR=0,61 OR=0,56 OR=6,90 35,53+8,51
30,33+11,83 [0.13-2.87] [0.05-5.35] [0.57-83.54] 39,48+11,92
z=0,592 p=0,528 ns p=0,620 ns p=0,129 ns z=1,068
p=0,553 ns p=0,285 ns
Depresja u matki 25+9,42 OR=1,05 TAK/NIE OR=4,40 3349,59
30,39+11,38 [0.11-10.27] 0,00/13,04 [0.33-57.63] 39,21+11,31
z=0,989 p=0,965 ns 1>=0,884 p=0,259 ns z=1,204
p=0,322 ns p=1,00 ns p=0,228 ns
ChAD w rodzinie 23,83+5,49 OR=1,05 TAK/NIE OR=4,40 28+4,56
30,54+11,58 [0.11-10.27] 0,00/13,04 [0.33-57.63] 39,86+11,12
z=1,147 p=0,965 ns 1*>=0,884 p=0,259 ns 7=2,637
p=0,251 ns p=1,00 ns p=0,008
Schizofrenia w rodzinie 23,75+12,33 OR=0,59 OR=2,86 TAK/NIE 35+6,27
30,27+11,12 [0.05-6.53] [0.24-33.06] 00,00/6,25  38,79+11,53
z=1,324 p=0,675 ns p=0,399 ns 1*>=0,265 z=0,584
p=0,185 ns p=0,606 ns p=0,559 ns
Samobdjstwo w rodzinie 31,67+9,36 OR=0,28 OR=1,8 OR=7,80 36,5+6,87
29,2+11,78 [0.06-1.31] [0.28-11.29] [0.64-94.92]  39,1+12,24
z=-0,859 p=0,107 ns p=0,530 ns p=0,107 ns z=0,619
p=0,390 ns p=0,535 ns
Uzaleznienia w rodzinie 25,75+10,07 OR=0,63 OR=1,19 OR=2,45 34,41+9,49
33,21+11,17 [0.15-2.69] [0.21-6.53] [0.20-28.89] 42+11,55
z=2,481 p=0,536 ns p=0,841 ns p=0,475 ns 7=2,425
p=0,013 p=0,015
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Tabela 26. Pozostale negatywne doswiadczenia dzieciece a wiek pierwszych objawow

ChAD.

Charakterystyka kliniczna Wiek Objawy Objawy Objawy Wiek
pierwszych poczatkowe poczatkowe  poczatkowe rozpoznania
objawow depresja mania hipomania ChAD

Opuszczenie przez rodzica 32,22+12,73 OR=0,32 OR=2,78 OR=2,56 38,22+13,97

29,25+10,98 [0.06-1.66] [0.42-18.23] [0.21-31.76]  38,55+10,75
z=-0,569 p=0,176 ns p=0,285 ns p=0,464 ns z=0,327
p=0,569 ns p=0,743 ns

Opuszczenie przez ojca 31,5+11,02 OR=0,36 OR=5,25 - 33,83+9,68

29,54+11,35 [0.05-2.35] [0.72-38.14] TAK/NIE 39,10+11,36
z=-0,459 p=0,285 ns p=0,101 ns 00,00/6,52 z=0,975
p=0,646 ns ¥*=0,415 p=0,329 ns
p=1,0 ns
Rozwdd rodzicow 32,5+7,60 OR=0,36 OR=1,64 OR=4,40 35,33+6,86
29,41+11,63 [0.05-2.35] [0.15-17.01] [0.33-57.63]  38,91%11,66
z=-0,961 p=0,285 ns p=0,679 ns p=0,259 ns z=0,731
p=0,336 ns p=0,464 ns

Smier¢ ojca 29,28+14,46 OR=1,29 - OR=3,58 41,71+14,51

29,84+10,84 [0.13-12.32] TAK/NIE [0.28-45.79] 38+10,74
z=0,497 p=0,821 ns 0,00/13,33 p=0,326 ns z=-0,470
p=0,619 ns ¥>=1,055 p=0,638 ns
p=0,304 ns

Smieré rodzicow - OR=1,55 - - -

[0.17-14.48]
p=0,698 ns

Dhugotrwata roztaka z rodzicem r=-0,018 OR=1,07 OR=2,06 - r=-0,079

p=0,894 ns [0.23-4.90] [0.37-11.48] TAK/NIE p=0,575 ns
p=0,929 ns p=0,407 ns 00,00/8,82
¥>=1,685
p=0,543 ns
Dhugotrwata roztaka z matka r=-0,094 OR=0,80 OR=2,37 - r=-0,017
p=0,505 ns [0.14-4.59] [0.37-15.26] TAK/NIE p=0,899 ns
p=0,803 ns p=0,362 ns 00,00/7,14
¥>=0,758
p=1,00 ns
Dtugotrwata rozlgka z ojcem r=0,012 OR=0,77 OR=2,83 - r=-0,164
p=0,928 ns [0.16-3.60] [0.50-15.99] TAK/NIE p=0,244 ns
p=0,744 ns p=0,238 ns 00,00/8,11
¥>=1,290
p=0,548 ns
Okres roztaki z matka r=-0,513 OR=1,05 OR=0,95 - r=-0,079
p=0,128 ns [0.80-1.37] [0.73-1.24] p=0,826 ns
p=0,724 ns p=0,724 ns
Okres roztaki z ojcem r=-0,106 OR=1,07 OR=0,94 - r=0,066
p=0,706 ns [0.85-1.34] [0.75-1.17] p=0,815 ns
p=0,563 ns p=0,563 ns

Powazna choroba somatyczna 25,43+9,38 OR=0,87 OR=0,41 OR=5,00 34,3749,27

w rodzinie 31,69+11,55 [0.18-4.00] [0.04-3.86] [0.42-59.66] 40,33+9,27

z=1,985 p=0,855 ns p=0,438 ns p=0,203 ns z=1,726
p=0,047 p=0,084 ns

- analiza nie byla mozliwa do przeprowadzenia
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Tabela 27. Wartosci wskaznikow Kwestionariusza Traumy Wczesnodzieciece]

a wystepowanie objawow psychotycznych i1 prob samobojczych.

Charakterystyka kliniczna Objawy Proby samobdjcze Tlo&¢ préb samobdjczych
psychotyczne
CTQ wynik ogb6lny OR=1,06 OR=1,04 r=0,349
[1.00-1.13] [0.99-1.10] p=0,01
p=0,033 p=0,052 ns
Przemoc emocjonalna OR=1.21 OR=1,13 r=0,322
[1.03-1.42] [1.00-1.29] p=0,01
p=0,017 p=0,047
Przemoc fizyczna OR=1,03 OR=1,04 r=0,069
[0.89-1.18] [0.91-1.18] p=0,62 ns
p=0,680 ns p=0,555 ns
Przemoc seksualna OR=1.08 OR=1,11 r=0,197
[0.79-1.48] [0.83-1.49] p=0,16 ns
p=0,621 ns p=0,472
Emocjonalne zaniedbanie OR=1,15 OR=1,21 r=0,467
[1.01-1.32] [1.06-1.38] p=0,0005
p=0,026 p=0,005
Fizyczne zaniedbanie OR=1.21 OR=1.02 r=0,141
[0.96-1.52] [0.87-1.20] p=0,31ns
p=0,101 ns p=0,768 ns
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Tabela 28. Obcigzenia rodzinne chorobami psychicznymi a wystepowanie objawow

psychotycznych i prob samobdjczych.

Charakterystyka kliniczna Objawy Proby samobdjcze Tlo$¢ prob
psychotyczne samobdjczych
Alkoholizm w rodzinie OR=2,73 OR=1,85 -
[0.74-10.07] [0.58-5.87]
p=0,130 ns p=0,292 ns
Alkoholizm u ojca OR=3,11 OR=1,73 -
[0.75-12.85] [0.52-5.72]
p=0,117 ns p=0,368 ns
Leczenie psychiatryczne OR=3,43 OR=2,13 -
W rodzinie [0.66-17.70] [0.56-8.12]
p=0,140 ns p=0,265 ns
Leczenie psychiatryczne matki OR=2,22 OR=1,23 -
[0.41-11.84] [0.30-5.04]
p=0,350 ns p=0,765 ns
Choroby psychiczne w rodzinie OR=1,93 OR=3,42 -
[0.58-6.37] [1.05-11.15]
p=0,275 ns p=0,041
Depresja w rodzinie OR=1,12 OR=2,13 -
[0.29-4.35] [0.56-8.12]
p=0,865 ns p=0,265 ns
Depresja u matki OR=0,96 OR=1,68 -
[0.15-5.88] [0.27-10.10]
p=0,972 ns p=0,571 ns
ChAD w rodzinie - OR=4,58 -
TAK/NIE [0.49-42.35]
100,00/63,04 p=0,180 ns
¥?=3,294
p=0,07 ns
Schizofrenia w rodzinie - OR=2,53 -
TAK/NIE [0.24-26.17]
100,00/64,58 p=0,434 ns
$?=2,104
p=0,147 ns
Samobojstwo w rodzinie OR=2,99 OR=5,52 -
[0.57-15.58] [1.07-28.49]
p=0,191 ns p=0,041
Uzaleznienia w rodzinie OR=1,34 OR=1,66 -
[0.41-4.35] [0.54-5.05]
p=0,616 ns p=0,367 ns

- analiza nie byla mozliwa do przeprowadzenia
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Tabela 29. Pozostale negatywne doswiadczenia dziecigce a wystepowanie objawoOw

psychotycznych i prob samobdjczych.

Charakterystyka kliniczna Objawy Proby Tlo&¢ préb samobdjczych
psychotyczne samobdjcze
Opuszczenie przez rodzica OR=0,96 OR=0,98
[0.20-4.43] [0.23-4.20]
p=0,964 ns p=0,989 ns
Opuszczenie przez ojca OR=2,66 OR=4,58 -
[0.28-24.82] [0.49-42.35]
p=0,389 ns p=0,180 ns
Rozwod rodzicoOw OR=2,66 OR=4,58 -
[0.28-24.82] [0.49-42.35]
p=0,389 ns p=0,180 ns
Smieré ojca OR=0,60 OR=0,54 -
[0.11-3.05] [0.10-2.74]
p=0,541 ns p=0,464 ns
Smier¢ rodzicow OR=0,77 OR=0,76 -
[0.16-3.72] [0.16-3.43]
p=0,753 ns p=0,721 ns
Dhugotrwata roztaka z rodzicem OR=2,16 OR=0,98 r=0,040
[0.58-8.02] [0.31-3.11] p=0,773 ns
p=0,247 ns p=0,982 ns
Dhugotrwata rozlaka z matka OR=5,53 OR=1,23 r=0,013
[0.64-47.91] [0.30-5.04] p=0,923 ns
p=0,120 ns p=0,765 ns
Dhugotrwata roztaka z ojcem OR=2,43 OR=1,27 r=0,077
[0.58-10.16] [0.37-4.31] p=0,587 ns
p=0,222 ns p=0,696 ns
Okres roztaki z matka OR=1,30 OR=0,85 r=-0,739
[0.72-2.32] [0.66-1.11] p=0,014
p=0,373 ns p=0,253 ns
Okres roztaki z ojcem OR=1,06 OR=0,94 r=-0,375
[0.85-1.33] [0.79-1.12] p=0,168 ns
p=0,563 ns p=0,526 ns
Powazna choroba somatyczna w rodzinie OR=0,73 OR=0,71 -
[0.21-2.52] [0.21-2.33]
p=0,623 ns p=0,577 ns

- analiza nie byta mozliwa do przeprowadzenia
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Tabela 30. WartosSci
a przebieg choroby afektywnej dwubiegunowej.

wskaznikow  Kwestionariusza

Traumy Weczesnodziecigcej

Charakterystyka kliniczna Typ ChAD Rapid cycling Lekoopornosé¢ Opodznienie
w diagnozie
CTQ wynik ogélny OR=1,02 OR=1.07 OR=1,05 r=0,160
[0.97-1.08] [1.02-1.14] [1.00-1.11] p=0,25 ns
p=0,34 ns p=0,006 p=0,046
Przemoc emocjonalna OR=1,06 OR=1.24 OR=1,16 r=0,123
[0.92-1.24] [1.07-1.43] [0.98-1.38] p=0,38 ns
p=0,37 ns p=0,004 p=0,07 ns
Przemoc fizyczna OR=0,98 OR=1,13 OR=0,98 r=0,087
[0.85-1.13] [0.99-1.29] [0.80-1.21] p=0,53 ns
p=0,81ns p=0,07 ns p=0,90 ns
Przemoc seksualna OR=1,07 OR=1,33 OR=1,34 r=0,149
[0.74-1.58] [0.94-1.89] [0.98-1.83] p=0,28 ns
p=0,69 ns p=0,10 ns p=0,06 ns
Emocjonalne zaniedbanie OR=1,09 OR=1,18 OR=1.22 r=-0,0005
[0.95-1.26] [1.03-1.35] [1.00-1.48] p=0,99 ns
p=0,20 ns p=0,017 p=0,047
Fizyczne zaniedbanie OR=1,13 OR=1,05 OR=1,16 r=0,153
[0.88-1.44] [0.89-1.25] [0.94-1.48] p=0,27 ns
p=0,32 ns p=0,52 ns p=0,14 ns
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Tabela 31. Obcigzenia rodzinne chorobami psychicznymi a przebieg choroby afektywne;j

dwubiegunoweyj.

Charakterystyka kliniczna Typ ChAD Rapid cycling Lekoopornosé¢ Opodznienie
w diagnozie
Alkoholizm w rodzinie OR=3,52 OR=1,615 OR=1,70 7,6+6,79
[0.67-18.37] [0.48-5.46] [0.30-9.41] 9,43+10,20
p=0,135 ns p=0,440 ns p=0,540 ns z=0,113
p=0,909 ns
Alkoholizm u ojca OR=6,40 OR=1,575n OR=1,03 7,64+6,90
i [0.45-5.50] [0.16-6.28] 9,25+9,93
[0.75-54.90] p=0,476 ns p=0,972 ns z=0,137
p=0,09 ns p=0,890 ns
Leczenie psychiatryczne w rodzinie OR=1,65 OR=0,675 OR=1,59 4,76+6,05
[0.30-8.86] [0.16-2.90] [0.25-9,89] 10,05+9,50
p=0,559 ns p=0,597 ns p=0,619 ns z=1,998
p=0,045
Leczenie psychiatryczne matki OR=1,09 OR=1,071 OR=2,37 5,6+6,55
[0.19-6.07] [0.24-4.84] [0.36-15.26] 9,47+9,42
p=0,921 ns p=0,929 ns p=0,362 ns z=1,249
p=0,211 ns
Choroby psychiczne w rodzinie OR=1,60 OR=3,047 OR=1,17 7,30+8,25
[0.42-6.20] [0.73-12.64] [0.19-7.09] 11,21£9,94
p=0,491 ns p=0,125 ns p=0,862 ns z=1,385
p=0,165 ns
Depresja w rodzinie OR=0,67 OR=1,131 OR=3,6 7,46+10,22
[0.25-1.83] [0.29-4.45] [0.62-20.65] 9,15+8,68
p=0,441 ns p=0,860 ns p=0,151 ns z=0,818
p=0,413 ns
Depresja u matki - OR=1,269 OR=5,25 8+6,57
TAK/NIE [0.21-7.79] [0.72-38.14] 8,8249,34
66,67/80,43 p=0,797 ns p=0,101 ns z=-0,302
%>=0,603 p=0,762 ns
p=0,437 ns
ChAD w rodzinie - OR=1,269 OR=1,64 4,16+4,83
TAK/NIE [0.21-7.79] [0.15-17.01] 9,3249.29
100,00/76,09 p=0,797 ns p=0,679 ns z=1,382
¥*=1,819 p=0,166 ns
p=0,177 ns
Schizofrenia w rodzinie - OR=9,00 - 11,25+7,80
TAK/NIE [0.85-94.89] TAK/NIE 8,52+9.15
100,00/77,08 p=0,068 ns 00,00/12,50 z=-0,777
¥=1,162 ¥*=0,565 p=0,437 ns
p=0,281 ns TAK/NIE p=1,0ns
75,00/25,00
1*=4,497
p=0,034
Samobdjstwo w rodzinie OR=3,66 OR=2,142 OR=1,8 4,83+5,93
[0.42-32.07] [0.55-8.28] [0.28-11.29] 9,949.50
p=0,240 ns p=0,269 ns p=0,530 ns z=1,714
p=0,086 ns
Uzaleznienia w rodzinie OR=1,417 OR=2,20 OR=1,190 8,66+8,84
[0.50-3.99] [0.65-7.48] [0.21-6.53] 8,78+9,31
p=0,510 ns p=0,207 ns p=0,841 ns z=-0,185
p=0,853 ns
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Tabela 32. Pozostale negatywne doswiadczenia dziecigce a przebieg choroby afektywnej

dwubiegunoweyj.

Charakterystyka kliniczna Typ ChAD Rapid cycling  Lekoopornosé Opdznienie
w diagnozie
Opuszczenie przez rodzica OR=0,46 OR=0,66 OR=0,95 6+8,29
[0.09-2.23] [0.12-3.61] [0.09-9.27] 9,3049,14
p=0,333 ns p=0,631 ns p=0,965 ns z=1,119
p=0,263 ns
Opuszczenie przez ojca OR=1,38 OR=1,27 OR=1,64 2,33+1,96
[0.14-13.29] [0.20-7.79] [0.15-17.01] 9,56+9,24
p=0,776 ns p=0,797 ns p=0,679 ns z=1,901
p=0,057 ns
Rozwod rodzicow OR=1,38 OR=2,83 OR=5,25 2,83+3,43
[0.14-13.29] [0.50-15.98]  [0.72-38.14] 9,5+9,25
p=0,776 ns p=0,238 ns p=0,101 ns z=1,757
p=0,078 ns
Smieré ojca OR=0,28 OR=0,98 - 12,42+12,19
[0.05-1.15] [0.17-5.73] TAK/NIE 8,15+8,45
p=0,147 ns p=0,986 ns 00,00/13,33 z=-0,661
v*=1,055 p=0,508 ns
p=0,580 ns
Smieré rodzicow OR=0,37 OR=0,79 - -
[0.07-1.88] [0.14-4.47] TAK/NIE
p=0,230 ns p=0,794 ns 0,00/13,64
v*=1,233
p=0,573 ns
Dhugotrwata roztaka z rodzicem OR=0,55 OR=3,08 OR=0,93 r=-0,058
[0.14-2.16] [0.88-10.74] [0.15-5.68] p=0,681 ns
p=0,398 ns p=0,077 ns p=0,944 ns
Dlugotrwata roztaka z matka OR=1,09 OR=1,07 - r=0,215
[0.19-6.06] [0.23-4.84] TAK/NIE p=0,124 ns
p=0,921 ns p=0,929 ns 00,00/14,29
=1,614
p=0,582 ns
Dhugotrwata roziaka z ojcem OR=0,64 OR=3,17 OR=1,26 r=-0,203
[0.15-2.62] [0.88-11.42] [0.20-7.79] p=0,148 ns
p=0,537 ns p=0,077 ns p=0,797 ns
Okres roztaki z matka OR=1,02 OR=1,04 - r=0,355
[0.79-1.34] [0.82-1.33] p=0,312 ns
p=0,827 ns p=0,713 ns
Okres roztgki z ojcem OR=0,98 OR=0,98 OR=0,97 r=0,274
[0.81-1.19] [0.83-1.17] [0.76-1.26] p=0,322 ns
p=0,885 ns p=0,866 ns p=0,872 ns
Powazna choroba somatyczna w OR=0,44 OR=2,72 OR=2,53 8,93+10,44
rodzinie [0.11-1.74] [0.77-9.61] [0.45-14.23] 8,63+8,46
p=0,241 ns p=0,120 ns p=0,290 ns z=0,140
p=0,889 ns

- analiza nie byla mozliwa do przeprowadzenia
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Tabela 33. Wartosci wskaznikow Kwestionariusza Traumy Wczesnodziecigcej

a wspotwystepujace zaburzenia psychiczne.

Charakterystyka kliniczna Zaburzenia Uzaleznienie Uzaleznienie Zaburzenia
wspotwystepujace  od alkoholu od tytoniu lekowe
psychiczne
CTQ wynik ogo6lny OR=1,04 OR=1,02 OR=1,02 OR=1,04
[0.98-1.11] [0.98-1.07] [0.97-1.06] [0.99-1.08]
p=0,10 ns p=0,25 ns p=0,32 ns p=0,06 ns
Przemoc emocjonalna OR=1,13 OR=1,13 OR=1,10 OR=1,16
[0.97-1.32] [0.98-1.31] [0.97-1.26] [1.02-1.32]
p=0,09 ns p=0,08 ns p=0,11 ns p=0,018
Przemoc fizyczna OR=1,15 OR=1,07 OR=1,15 OR=1,09
[0.91-1.46] [0.93-1.23] [0.95-1.41] [0.95-1.25]
p=0,22 ns p=0,32 ns p=0,14 ns p=0,198 ns
Przemoc seksualna OR=1,19 OR=1,26 OR=0,93 OR=0,80
[0.75-1.89] [0.94-1.68] [0.72-1.20] [0.53-1.20]
p=0,45 ns p=0,11 ns p=0,59 ns p=0,29 ns
Emocjonalne zaniedbanie OR=1,07 OR=1,02 OR=0,99 OR=1,13
[0.95-1.22] [0.88-1.17] [0.89-1.10] [1.01-1.28]
p=0,23 ns p=0,76 ns p=0,88 ns p=0,03
Fizyczne zaniedbanie OR=1,04 OR=0,95 OR=0,92 OR=1,03
[0.86-1.25] [0.75-1.19] [0.82-1.12] [0.88-1.21]
p=0,67 ns p=0,66 ns p=0,64 ns p=0,65 ns
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Tabela 34. Obcigzenia rodzinne chorobami psychicznymi a wspotwystepujace zaburzenia

psychiczne.

Charakterystyka kliniczna Zaburzenia Uzaleznienie od ~ Uzaleznienie Zaburzenia
wspotwystepuja alkoholu od tytoniu lekowe
ce psychiczne
Alkoholizm w rodzinie OR=2,96 OR=2,33 OR=1,27 OR=2,33
[0.71-12.37] [0.54-10.01] [0.39-4.04] [0.74-7.32]
p=0,135 ns p=0,254 ns p=0,685 ns p=0,147 ns
Alkoholizm u ojca OR=2,13 OR=3,23 OR=0,84 OR=1,33
[0.50-8.99] [0.73-14.10] [0.25-2.75] [0.41-4.28]
p=0,300 ns p=0,119 ns p=0,779 ns p=0,629 ns
Leczenie psychiatryczne w rodzinie OR=0,77 OR=0,32 OR=0,42 OR=1,86
[0.19-3.08] [0.03-2.86] [0.11-1.53] [0.52-6.62]
p=0,718 ns p=0,310 ns p=0,194 ns p=0,334 ns
Leczenie psychiatryczne matki OR=0,82 OR=0,47 OR=0,33 OR=1,47
[0.18-3.77] [0.05-4.28] [0.08-1.37] [0.36-5.87]
p=0,807 ns p=0,505 ns p=0,129 ns p=0,585 ns
Choroby psychiczne w rodzinie OR=2,16 OR=2,28 OR=0,89 OR=2,97
[0.62-7.57] [0.42-12.35] [0.28-2.87] [0,87 -10.16]
p=0,226 ns p=0,336 ns p=0,855 ns p=0,08 ns
Depresja w rodzinie OR=0,89 OR=1,65 OR=0,423 OR=0,96
[0.33-3.38] [0.34-7.82] [0.11-1.53] [0.38-2.36]
p=0,829 ns p=0,528 ns p=0,194 ns p=0,930 ns
Depresja u matki TAK/NIE OR=2,78 OR=0,26 TAK/NIE
66,67/73,91 [0.42-18.22] [0.04-1.61] 33,33/43,48
*=0,141 p=0,285 ns p=0,151 ns ¥*=0,223
p=0,707 ns p=0,636 ns
ChAD w rodzinie OR=1,96 OR=2,78 OR=1,28 OR=8,52
[0.20-18.51] [0.42-18.22] [0.21-7.76] [0.91-79.23]
p=0,553 ns p=0,285 ns p=0,784 ns p=0,05 ns
TAK/NIE
83,33/36,96
*=4,677
p=0,031
Schizofrenia w rodzinie OR=1,11 - OR=0,6 OR=1,4
[0.10-11.69] TAK/NIE [0.07-4.63] [0.18-10.79]
p=0,928 ns 00,00/18,75 p=0,624 ns p=0,747 ns
¥*=0,970
p=0,341ns
Samobdjstwo w rodzinie OR=1,13 OR=0,94 OR=1,07 OR=2,33
[0.25-4.99] [0.16-5.28] [0.35-3.31] [0.62-8.68]
p=0,864 ns p=0,947 ns p=0,114 ns p=0,206 ns
Uzaleznienia w rodzinie OR=2,05 OR=2,77 OR=1,07 OR=2,07
[0.72-5.80] [0.61-12.60] [0.35-3.31] [0.89-4.77]
p=0,173 ns p=0,186 ns p=0,895 ns p=0,08 ns

- analiza nie byta mozliwa do przeprowadzenia
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Tabela 35. Pozostale negatywne doswiadczenia dziecigce a wspotwystepujace zaburzenia

psychiczne.

Charakterystyka kliniczna Zaburzenia Uzaleznienie od Uzaleznienie od Zaburzenia lgkowe
wspotwystepujace alkoholu tytoniu
psychiczne
Opuszczenie przez rodzica OR=1,35 OR=1,46 OR=0,74 OR=1,91
[0.24-7.46] [0.25-8.60] [0.17-3.16] [0.448-8.149]
p=0,727 ns p=0,670 ns p=0,685 ns p=0,381ns
Opuszczenie przez ojca OR=1,96 - OR=0,58 OR=3,11
[0.20-18.51] TAK/NIE [0.10-3.23] [0.515-18.777]
p=0,553 ns 00,00/19,57 p=0,540 ns p=0,216 ns
¥=1,419
p=0,233 ns
Rozwdd rodzicow OR=0,70 OR=0,95 OR=0,58 OR=1,42
[0.11-4.35] [0.09-9.27] [0.10-3.23] [0.258-7.814]
p=0,708 ns p=0,965 ns p=0,540 ns p=0,686 ns
Smieré ojca OR=0,43 OR=0,77 OR=0,20 OR=1,02
[0.08-2.23] [0.08-7.31] [0.03-1.15] [0.205-5.132]
p=0,316 ns p=0,821 ns p=0,072 ns p=0,975 ns
Smieré¢ rodzicow OR=0,55 OR=0,64 OR=0,15 OR=1,44
[0.11-2.71] [0.06-5.98] [0.27-0.86] [0.31-6.54]
p=0,468 ns p=0,698 ns p=0,034 p=0,633 ns
Dhugotrwata roztaka OR=1,45 OR=0,93 OR=1,40 OR=3,28
7 rodzicem [0.38-5.53] [0.20-4.27] [0.42-4.62] [1.00-10.79]
p=0,579 ns p=0,929 ns p=0,581 ns p=0,050 ns
TAK/NIE
61,11/32,35
x>=3,987
p=0,046
Dlugotrwata roztgka OR=4,03 OR=1,25 OR=3,00 OR=4,2
z matka [0.46-35.23] [0.21-7.18] [0.56-15.86] [0.94-18.68]
p=0,207 ns p=0,803 ns p=0,196 ns p=0,059 ns
TAK/NIE
70,00/35,71
x*=3,889
p=0,049
Dlugotrwata roztgka OR=1,69 OR=0,65 OR=1,36 OR=2,76
z ojcem [0.39-7.20] [0.12-3.61] [0.38-4.79] [0.80-9.51]
p=0,476 ns p=0,631 ns p=0,629 ns p=0,106 ns
Okres roztaki z matka OR=1,30 OR=1,26 OR=1,65 OR=1,15
[0.72-2.32] [0.78-2.04] [0.67-4.06] [0.89-1.49]
p=0,373 ns p=0,339 ns p=0,272 ns p=0,259 ns
Okres roztaki z ojcem OR=1,05 OR=1,26 OR=1,13 OR=0,95
[0.84-1.31] [0.83-1.91] [0.92-1.38] [0.81-1.16]
p=0,636 ns p=0,266 ns p=0,224 ns p=0,777 ns
Powazna choroba OR=0,73 OR=1,15 OR=0,72 OR=1,08
somatyczna w rodzinie [0.20-2.68] [0.24-5.33] [0.21-3.49] [0.33-3.57]
p=0,200 ns p=0,855 ns p=0,602 ns p=0,888 ns
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Tabela 36. Wartosci wskaznikow  Kwestionariusza Traumy Wczesnodzieciece]
a wspotwystepowanie chordb somatycznych.
Charakterystyka Choroby Nadcisnienie Otylos¢ Cukrzyca Choroby Inne choroby
kliniczna somatyczne tarczycy somatyczne
ogolem
CTQ wynik ogolny OR=1,01 OR=0,94 OR=1,01 OR=0,95 OR=0,94 OR=1,04
[0.97-1.06] [0.89-1.00] [0,97-1,05] [0.88-1.03] [0.86-1.03] [0.99-1.09]
p=0,44 ns p=0,05 ns p=0,58 ns p=0,26 ns p=0,23 ns p=0,05 ns
Przemoc emocjonalna OR=0,99 OR=0,78 OR=0,98 OR=0,76 OR=0,74 OR=1,14
[0.88-1.11] [0.65-0.93] [0,87-1,10] [0,57-1.01] [0.53-1.03] [1.00-1.30]
p=0,91 ns p=0,007 p=0,76 ns p=0,06 ns p=0,08 ns p=0,03
Przemoc fizyczna OR=1,07 OR=0,88 OR=1,04 OR=0,90 OR=0,87 OR=1,02
[0.91-1.25] [0.73-1.07] [0,92-1,18] [0.68-1.19] [0.61-1.24] [0.90-1.17]
p=0,37 ns p=0,22 ns p=0,47 ns p=0,48 ns p=0,44 ns p=0,68 ns
Przemoc seksualna OR=1,21 OR=0,92 OR=1,09 OR=0,96 OR=1,15 OR=1,13
[0.79-1.86] [0.67-1.26] [0.84-1,40] [0.64-1.44] [0.88-1.52] [0.87-1.47]
p=0,36 ns p=0,62 ns p=0,49 ns p=0,87 ns p=0,29 ns p=0,32 ns
Zaniedbanie OR=0,99 OR=0,88 OR=1,01 OR=0,96 OR=0,87 OR=1,13
emocjonalne [0.89-1.11] [0,78-1.00] [0.90-1.13] [0.82-1.13] [0.72-1.06] [0.99-1.28]
p=0,93 ns p=0,05 ns p=0,82 ns p=0,69 ns p=0,17 ns p=0,06 ns
Zaniedbanie fizyczne OR=1,08 OR=1,02 OR=1,04 OR=0,92 OR=0,98 OR=1,10
[0.90-1.29] [0.86-1.20] [0.88-1.22] [0.70-1.21] [0.76-1.27] [0.93-1.30]
p=0,40 ns p=0,79 ns p=0,60 ns p=0,57 ns p=0,93 ns p=0,25 ns
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Tabela 37. Obciazenia rodzinne chorobami psychicznymi a wspoétwystepowanie chorob
somatycznych.
Charakterystyka Choroby Nadcisnienie Otylos¢ Cukrzyca Choroby Inne choroby
kliniczna somatyczne tarczycy  somatyczne
ogolem

Alkoholizm w rodzinie OR=2,05 OR=0,55 OR=2,45 OR=1,23 OR=0,77 OR=3,54
[0.59-7.04] [0.16-1.91] [0.74-8.06] [0.24-6.20] [0.12-4.69] [1.01-12.38]
p=0,253 ns p=0,353 ns p=0,139 ns p=0,797 ns p=0,784 ns p=0,047

Alkoholizm u ojca OR=2,16 OR=0,79 OR=1,75 OR=1,66 OR=1,03 OR=3,55
[0.58-8.02] [0.22-2.80] [0.52-5.88] [0.32-8.42] [0.16-6.28] [1.00-12.56]
p=0,247 ns p=0,725 ns p=0,366 ns p=0,541 ns p=0,972 ns p=0,049

Leczenie psychiatryczne OR=2,08 OR=0,88 OR=0,88 OR=0,45 OR=1,59 OR=2,85

W rodzinie [0.49-8.81] [0.22-3.43] [0.22-3.43] [0.04-4.21] [0.25-9.89] [0.76-10.70]
p=0,319 ns p=0,865 ns p=0,865 ns p=0,491 ns p=0,619 ns p=0,119 ns

Leczenie psychiatryczne OR=1,29 OR=0,85 OR=0,85 OR=0,66 OR=0,82 OR=1,87

matki [0.73-7.82] [0.19-3.82] [0.19-3.82] [0.07-6.25] [0.08-7.93] [0.44-7.93]
p=0,733 ns p=0,840 ns p=0,840 ns p=0,723 ns p=0,866 ns p=0,391 ns

Choroby psychiczne w OR=2,4 OR=0,51 OR=1,08 OR=0,37 OR=0,53 OR=13,26

rodzinie [0.81-1.16] [0.15-1.69] [0.32-3.62] [0.07-1.89] [0.09-2.95] [1.57-111.46]
p=0,147 ns p=0,275 ns p=0,897 ns p=0,235 ns p=0,472 ns p=0,017

Depresja w rodzinie OR=2,08 OR=0,88 OR=0,88 OR=0,45 OR=0,56 OR=4,52
[0.49-8.81] [0.22-3.43] [0.22-3.43] [0.04-4.21] [0.05-5.35] [1.18-17.24]
p=0,319 ns p=0,865 ns p=0,865 ns p=0,491 ns p=0,620 ns p=0,027

Depresja u matki OR=1,06 OR=0,37 - - - OR=6,36
[0.17-6.46] [0.04-3.49] TAK/NIE TAK/NIE TAK/NIE [1.02-39.57]
p=0,944 ns p=0,389 ns 00,00/36,96 00,00/15,22 00,00/13,04 p=0,047

¥*=3,294 ¥*=1,055 ¥>=0,884
p=0,070 ns p=0,304 ns p=0,347 ns

ChAD w rodzinie OR=2,93 OR=0,37 OR=1,03 OR=1,33 - OR=6,36
[0.31-27.22] [0.04-3.49] [0.16-6.28] [0.13-13.46] TAK/NIE [1.02-39.57]
p=0,344 ns p=0,389 ns p=0,972 ns p=0,807 ns 00,00/13,04 p=0,047

¥>=0,884
p=0,347 ns

Schizofrenia w rodzinie OR=0,5 OR=0,66 OR=2,2 - OR=2,86 -
[0.06-3.88] [0.06-6.93] [0.28-17.13] TAK/NIE [0.24-33.06] TAK/NIE
p=0,507 ns p=0,734 ns p=0,452 ns 00,00/14,58 p=0,399 ns 00,00/31,25

¥*=0,674 r=1,756
p=1,0ns p=0,185 ns

Samobojstwo w rodzinie OR=3,33 OR=1,03 OR=0,61 OR=1,4 OR=0,63 OR=3,44
[0.64-17.26] [0.26-4.08] [0.14-2.66] [0.23-8.33] [0.06-6.04] [0.89-13.32]
p=0,151 ns p=0,957 ns p=0,519 ns p=0,712 ns p=0,694 ns p=0,073 ns

Uzaleznienia w rodzinie OR=1,57 OR=0,51 OR=2,14 OR=0,85 OR=0,54 OR=3,28
[0.49-5.02] [0.15-1.70] [0.65-6.96] [0.17-4.27] [0.09-3.27] [0.92-11.61]
p=0,446 ns p=0,277 ns p=0,205 ns p=0,851 ns p=0,508 ns p=0,065 ns

- analiza nie byta mozliwa do przeprowadzenia
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Tabela 38. Pozostale negatywne doswiadczenia dzieciece a wspotwystgpowanie chorob

somatycznych.
Charakterystyka Choroby Nadci$nienie Otylos¢ Cukrzyca Choroby Inne choroby
kliniczna somatyczne tarczycy somatyczne
ogblem
Opuszczenie przez OR=1,07 OR=0,21 OR=1,03 OR=0,77 - OR=1,29
rodzica [0.23-4.90] [0.24-1.84] [0.22-4.76] [0.08-7.32] TAK/NIE [0.27-6.01]
p=0,929 ns p=0,160 ns p=0,964 ns p=0,821 ns 00,00/13,95 p=0,744 ns
v=1,419
p=0,233 ns
Opuszczenie przez ojca OR=0,48 - OR=2,28 - - OR=0,45
[0.08-2.68] TAK/NIE [0.40-12.75] TAK/NIE TAK/NIE [0.04-4.28]
p=0,407 ns 00,00/36,96 p=0,346 ns 00,00/15,22 00,00/13,04 p=0,493 ns
*=3,294 x>=1,055 x*=0,884
p=0,161 ns p=0,304 ns p=0,347 ns
Rozwdd rodzicow OR=2,93 OR=1,03 OR=5,07 OR=4,1 - OR=1,26
[0.31-27.22] [0.16-6.28] [0.82-31.16] [0.59-28.38] TAK/NIE [0.20-7.79]
p=0,344 ns p=0,972 ns p=0,079 ns p=0,153 ns 00,00/13,04 p=0,797 ns
¥*=0,884
p=0,347 ns
Smier¢ ojca OR=3,64 OR=6,87 OR=1,66 OR=3,2 OR=1,333 OR=0,98
[0.40-32.91] [1.17-40.27] [0.32-8.42] [0.48-21.07] [0.13-13.46] [0.16-5.73]
p=0,250 ns p=0,033 p=0,541 ns p=0,227 ns p=0,807 ns p=0,986 ns
Smieré rodzicow OR=1,71 OR=4,44 OR=1,28 OR=2,6 OR=1,11 OR=0,79
[0.30-9.51] [0.91-21.52] [0.26-6.15] [0.40-16.55] [0.11-11.03] [0.40-16.55]
p=0,538 ns p=0,06 ns p=0,753 ns p=0,312 ns p=0,926 ns p=0,794 ns
Dhlugotrwata roztaka OR=2,44 OR=0,70 OR=4,82 OR=2,95 OR=0,34 OR=1,38
7 rodzicem [0.66-9.02] [0.20-2.45] [1.38-16.78] [0.58-14.98] [0.03-3.16] [0.40-4.80]
p=0,178 ns p=0,583 ns p=0,013 p=0,192 ns p=0,344 ns p=0,604 ns
Dlugotrwata roztgka OR=6,12 OR=0,85 OR=4,22 OR=4,07 - OR=1,87
z matka [0.70-52.85] [0.19-3.82] [1,00-17.84] [0.74-22.29] TAK/NIE [0.44-7.93]
p=0,100 ns p=0,840 ns p=0,05 ns p=0,106 ns 00,00/14,29 p=0,391 ns
v=1,614
p=0,204 ns
Dhlugotrwata roztaka OR=1,67 OR=0,67 OR=5,43 OR=2,06 OR=0,45 OR=1,35
z ojcem [0.44-6.28] [0.17-2.53] [1.48-19.87] [0.40-10.59] [0.04-4.28] [0.36-4.93]
p=0,445 ns p=0,557 ns p=0,010 p=0,386 ns p=0,493 ns p=0,650 ns
Okres roztaki z matka 11,22+5,67 OR=1,04 OR=1,02 OR=1,04 - OR=1,42
2,00+0,00 [0.82-1.33] [0.82-1.27] [0.82-1.33] [0.88-2.31]
z=-1,401 p=0,713 ns p=0,806 ns p=0,713 ns p=0,145 ns
p=0,161 ns
Okres roztaki z ojcem OR=1,39 OR=1,23 OR=1,05 OR=1,46 OR=0,93 OR=1,16
[0.91-2.12] [0.95-1.60] [0.88-1.26] [0.81-2.63] [0.64-1.34] [0.94-1.42]
p=0,126 ns p=0,109 ns p=0,549 ns p=0,201 ns p=0,716 ns p=0,152 ns
Powazna choroba OR=1,24 OR=0,36 OR=0,90 - OR=2,53 OR=1,81
somatyczna w rodzinie [0.35-4.37] [0.08-1.50] [0.25-3.21] TAK/NIE [0.45-14.23] [0.32-4.26]
p=0,734 ns p=0,162 ns p=0,883 ns 00,00/19,44 p=0,290 ns p=0,799 ns
¥*=3,595
p=0,085 ns

- analiza nie byta mozliwa do przeprowadzenia
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Tabela 39. Porownanie czynnikow zwigzanych z traumg w dziecinstwie w zalezno$ci od

wystepowania specyficznych negatywnych doswiadczen w dziecinstwie (w tabeli podano

srednie, odchylenie standardowe, warto$¢ Z dla testu Manna-Whineya oraz istotno$¢ roznicy).

Charakterystyka CTQ wynik Przemoc Przemoc Przemoc Emocjonalne Fizyczne

kliniczna ogolny emocjonalna fizyczna seksualna zaniedbanie  zaniedbanie
Opuszczenie przez 48,22+14,73 11,11+4,83 9,224+4,17 510 14,55+5,81 9,11+5,48
rodzica 43,83+14,11 10,18+4,98 7,18+4,45 5,83+2,42 11,97+5,00 7,90+2,95
z=-0,872 z=-0,502 z=-1,672 z=1,284 z=-1,108 z=-0,099

p= 0,383 ns p= 0,615 ns p= 0,094 ns p= 0,199 ns p= 0,268 ns p=0,921 ns
Opuszczenie przez 50,66+17,58 11,66+5,78 8,16+4,49 510 17,16+5,38 9,83+6,14
ojca 43,80+13,70 10,17+4,85 7,45+4,47 5,78+2,35 11,80+4,88 7,89+3,02
z=-0,889 z=-0,493 z=-0,289 z=1,014 z=-2,018 z=-0,526

p= 0,374 ns p= 0,621 ns p=0,772 ns p= 0,310 ns p=0,043 p= 0,598 ns
Rozwdd rodzicow 46,16+20,06 9,66+5,24 7,33+4,27 5,66+1,63 14,33+6,34 8,83+6,27
44,39+13,51 10,43+4,93 7,56+4,50 5,69+2,30 12,17+5,04 8,02+3,05
2=0,229 z= 0,392 z=-0,091 z=-0,241 z=-0,908 z=0,512

p=0,818 ns p= 0,695 ns p= 0,927 ns p= 0,809 ns p= 0,363 ns p= 0,608 ns
Smier¢ ojca 40,57+7,48 9,57+2,63 6,85+3,23 5+0 9,57+3,10 8,71+3,45
45,22+14,90 10,46+5,20 7,64+4,61 5,8+2,37 12,86+5,32 8,02+3,51
z=0,416 z=0,027 z=0,128 z=1,107 z=1,390 z=-0,643

p=0,677 ns p=0,978 ns p= 0,897 ns p= 0,268 ns p= 0,164 ns p= 0,520 ns
Smieré rodzicow 40,62+6,92 942,92 6,62+3,06 5+0 11,25+5,54 9,25+3,53
45,31+15,06 10,59+5,19 7,70+4,64 5,81+2,40 12,63+5,15 7,90+3,47
z=0,533 z=0,527 z=0,486 z=1,197 z=0,689 z=-1,178

p=0,594 ns p= 0,598 ns p= 0,627 ns p= 0,231 ns p= 0,490 ns p= 0,238 ns
Dlugotrwata roztaka z 48,72+17,98 11,545,71 9,545 91 5,38+1,14 13,22/5,96 8,94+4,75
rodzicem 42,41+11,38 9,73+4,42 6,5+3,02 5,85+2,63 12/4,76 7,67+£2,55
z=-1,213 z=-0,838 z=-1.933 z=0,405 z=-0,542 z=-0,422

p=0,225 ns p= 0,402 ns p=0.053 ns p= 0,685 ns p= 0,587 ns p=0,672 ns

Dlugotrwata roztgka z 51,3+18,77 12,24+6,33 11,546,73 5,3+0,94 13,4+6,25 944,34

matka 43+12,60 9,90+4,50 6,59+3,12 5,78+2,43 12,19+4,95 7,90+3,27
z=-1,418 z=-1,023 z=-2,358 z=0,411 z=-0,386 z=-0,676

p=0,156 ns p= 0,306 ns p=0,018 p= 0,681 ns p= 0,699 ns p= 0,499 ns
Dhugotrwata roztaka z 47,4+18,61 11,4+6,13 8+4,58 5,26+1,03 13,66+6,33 9,06+4,99
ojcem 43,45+12,05 9,91+4,36 7,35+4,42 5,86+2,55 11,91+4,65 7,72+2,64
z=-0,516 z=-0,440 z=-0,591 z=0,902 z=-0,854 z=-0,392

p=0,606 ns p= 0,660 ns p= 0,554 ns p= 0,366 ns p= 0,393 ns p= 0,695 ns
Powazna choroba 45,06+13,20 10,68+4,81 7,18+5,02 6,43+3,59 12,5+5,57 7,87+3,18
somatyczna w 44,38+14,76 10,1945,03 7,69+4,21 5,36+1,15 12,38+5,08 8,22+3,64
rodzinie z=-0,546 z=-0,442 z=0,843 z=-0,852 z=0,140 z=0,344

p=0,585 ns p= 0,658 ns p= 0,399 ns p= 0,394 ns p= 0,888 ns p=0,730 ns
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Tabela 40. Porownanie czynnikow zwigzanych z traumg w dziecinstwie w zalezno$ci od
wystepowania obcigzenia chorobami psychicznymi (w tabeli podano $rednie, odchylenie

standardowe, warto$¢ Z dla testu Manna-Whineya oraz istotno$¢ rdznicy).

Charakterystyka CTQ wynik Przemoc Przemoc Przemoc Emocjonalne Fizyczne
kliniczna ogolny emocjonalna fizyczna seksualna  zaniedbanie  zaniedbanie
Alkoholizm w rodzinie 51,35+15,38 12,1+4,91 8,745,55 6,15+3,04 14,75+4,57 9,7+4,20
40,37+11,73 9,25+4,67 6,81+3,46 5,40+1,49 10,96+5,07 7,12+2,54
Z=-2,654 z=-2,258 z=-1,530 z=-1,078 z=-2518 z=-2526
p=0,007 p=0,024 p=0,125ns p= 0,281 ns p=0,011 p=0,011
Alkoholizm u ojca 48,47+13,01 11,41+4,87 7,52+3,79 6,17+3,26 14,23+4,50 9,35+3,46
42,71+£14,50 9,82+4,93 7,54+4,76 5,45+1,50 11,54+5,32 7,51+3,38
z=-1,699 z=-1,363 z=-0,871 z=-0,658 z=-1914 z=-2,171
p=0,089 ns p=0,172 ns p= 0,383 ns p= 0,510 ns p= 0,055 ns p=0,029
Leczenie 49,23+15,56 11,38+4,46 8,38+6,02 5,30+0,85 15+4,89 9,30+4,51
psychiatryczne w 43,05+13,53 1045,07 7,25+3,82 5,82+2,52 11,56+5,05 7,71+3,03
rodzinie z=-1,290 z=-1,135 z=0,011 z=-0,071 z=-1,765 z=-1,241
p=0,197 ns p= 0,256 ns p=0,991 ns p= 0,943 ns p= 0,077 ns p= 0,214 ns
Leczenie 52+15,97 12+4,49 9,2+6,69 5,4+0,96 16+4,44 9,8+4,98
psychiatryczne matki 42,83+13,31 9,95+4,99 7,14+3,71 5,76+2,43 11,57+5,02 7,71+2 96
z=-1,615 z=-1,341 z=-0,420 z=-0,489 z=-2,208 z=-1,292
p=0,106 p= 0,180 ns p= 0,674 ns p= 0,624 ns p=0,027 p= 0,196 ns
Choroby psychiczne 48,78+15,17 11,93+4,92 8,09+5,18 5,87+2,52 13,66+5,10 8,87+3,78
w rodzinie 37,31+8,45 7,57+3,59 6,57+2,54 5,36+1,60 10,26+4,71 6,78+2,46
z=-2,767 z=-3,349 z=-0,697 z=-1,233 z=-2,228 z=-2,329
p=0,005 p=0,0008 p=0,485 ns p=0,217 ns p=0,025 p=0,019
Depresja w rodzinie 44,23+11,10 10,15+3,41 6,15+1,99 6,38+3,66 13,38+5,10 8,53+3,40
44,71+15,18 10,41+5,37 844,92 5,46+1,48 12,10+5,24 7,97+3,54
z=-0,434 z=-0,343 z=0,978 z=-1.158 z=-0,851 z=-0,583
p = 0,664 ns p=0,732 ns p= 0,328 ns p= 0,247 ns p= 0,394 ns p= 0,560 ns
ChAD w rodzinie 55,66+17,72 15,5+6,44 844,56 5+0 1745,36 9,66+5,60
43,15+13,20 9,67+4,34 7,47+4,46 5,78+2,35 11,82+4,91 7,91+3,14
z=-1,44 z=-2,220 z=-0,076 z=1,014 z=-1,946 z=-1.024
p= 0,147 ns p=0,026 p=0,939 ns p= 0,310 ns p = 0,051 ns p= 0,306 ns
Schizofrenia w rodzinie 54+13,78 13,541 11,5+9,03 5,75+1,5 13+4,24 9+2,94
43,81+14,06 10,08+5,03 7,20+3,83 5,68+2,28 12,37+5,29 8,04+3,54
z=-1,598 z=-1,565 z=-1,881 z=-0,608 z=-0.363 z=-0,859
p=0,110 ns p=0,117 ns p= 0,060 ns p= 0,543 ns p=0,716 ns p= 0,390 ns
Samobojstwo w 47+16,55 11,25+5,64 7,16+4,50 5,41+1,16 14,5+6,54 8,75+4,09
rodzinie 43,87+13,53 10,07+4,73 7,65+4,46 5,77+2,46 11,8+4,62 7,92+3,31
z=-0,489 z=-0,660 z=0,843 z=-0,256 z=-1,530 z=-0,566
p=0,624 ns p= 0,509 ns p= 0,399 ns p= 0,797 ns p= 0,126 ns p=0,571ns
Uzaleznienia w rodzinie ~ 50,66+15,72 12,41+4,65 8,83+5,77 6,16+2,91 13,45+4,41 9,20+3,95
39,39+10,39 8,57+4,50 6,42+2,44 5,28+1,32 11,53+5,69 7,17+2,76
7=-2.682 z=-3,152 z=-1,630 z=-1,454 z=-1,524 z=-2,259
p=0,007 p=0,001 p=0,103 ns p= 0,145 ns p=0,127 ns p=0,023
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