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REZUMAT

Cuvinte cheie: tulburare afectiva bipolara, simptome psihotice, aspecte clinico-evolutive.

INTRODUCERE

Psihozele functionale urmarite pe termen lung de 10-20 de ani se manifesta cu variate
modele evolutive, tipul tulburarii definindu-se prin succesiunea episoadelor in timp. Unul din
aceste modele este cel al tulburarii afective bipolare care se caracterizeaza printr-un evident
polimorfism. Urmarind pe termen lung evolutia acestei tulburarii, alaturi de episoadele afective
caracteristice, se evidentiazd prezenta unor episoade cu delir incongruent, episoade schizo-
afective si chiar rare episoade schizofreniforme, aceste interferente neafectind modelul pregnant

al evolutiei bipolare.

Aceste interferente sunt o dovada a faptului ca nu se poate face o distinctie clara intre
Htulburarile afective” si ,tulburarile schizofrene”. Ele pun la indoiala clasificarea dihotimica a lui
Kraepelin dintre Tulburarea afectiva bipolara si Schizofrenie si sustin ideea lui Bleuler a
continuumului dintre cele doua spectre, pacientul putand oscila de-a lungul evolutiei bolii intre cei

doi poli.

Studiile longitudinale care au urmarit evolutia pe termen lung a Tulburdrii afective
bipolare, au scos in evidenta diferente semnificative intre pacientii cu o evolutie a bolii bipolare
cu episoade afective Tn care apar frecvent simptome psihotice incongruente si cei cu o evolutie cu
episoade pur afective, din punct de vedere al varstei de debut, istoricului familial, functionarii

globale, al severitatii si prognosticului bolii, varstei de pensionare si insightului bolii.

Din ultimele cercetari reiese ca pacientii bipolari cu episoade afective predominant cu
simptome psihotice incongruente constituie un grup distinct, care din perspectiva parametrilor
clinico-evolutivi, a dizabilitatii, a factorilor genetici si functionarii globale, au o evolutie mai

severa pe termen lung decat pacientii bipolari fara psihoza.



Simptomele psihotice incongruente sunt o trasaturda comuna a tulburarii afective bipolare
si apar la aproximativ 1/2 dintre pacienti. Interferenta dintre tulburarile afective periodice bipolare

si delirul incongruent este unanim acceptata.

Actualmente exista insa putine studii comparative pe date clinice, care sa cerceteze
prospectiv si retrospectiv loturi de pacienti cu tulburare afectiva bipolara (TAB), cu si fara
simptome psihotice incongruente. Plecand de la aceasta realitate existenta in prezent, lucrarea de
fata isi propune sa aduca noi clarificari cu privire la rolul psihozei de tip schizofren in diagnosticul,

evolutia si prognosticul tulburarii afective bipolare.

OBIECTIVELE LUCRARII

Scopul lucrarii

Studierea comparativa a doua loturi de pacienti diagnosticati cu tulburare afectiva bipolara
conform criteriilor 1CD10, un lot cuprinzadnd cazuri cu episoade psihotice cu simptome
incongruente (deliruri si halucinatii neutre afectiv, de ex. de persecutie, de referintd, de influenta)
si celdlalt cuprinzand cazuri cu o evolutie fiara simptome psihotice sau cu simptome psihotice
congruente (deliruri si halucinatii congruente cu dispozitia afectiva: ex. de grandoare), pentru a
stabili diferentele dintre aceste entitdti nosologice prin intermediul mai multor parametri.

Ideea de baza a studiului a fost ca prin compararea patternului de evolutie a subiectilor din
cele doua loturi se pot determina diferentele care exista intre subiectii cu TAB cu si fard simptome
psihotice, si astfel, se poate vedea modul 1n care psihoza influenteaza evolutia unui subiect cu
Tulburare Afectivda Bipolara. S-a presupus ca intre subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara fara
simptome psihotice si subiectii cu Tulburare Afectivd Bipolard cu simptome psihotice exista

diferente semnificative. Astfel, au fost formulate ipotezele studiului.



Ipoteze:

10.

11.

Tulburarea afectiva bipolard care evolueazd cu episoade afective 1n care apar frecvent
simptome psihotice incongruente prezintd diferente semnificative din perspectiva clinico-
evolutivi, a functiondrii sociale si insightului, in comparatie cu bipolarii fard simptome
psihotice.

Simptomele psihotice incongruente apar la aproximativ la jumatate din subiectii diagnosticati
cu Tulburare Afectiva Bipolarad si mai frecvent in TAB tip 1.

Varsta de debut este mai timpurie la subiectii bipolari cu episoade psihotice decat in lotul de
subiecti bipolari nepsihotici.

Tulburarea Afectivda Bipolara cu simptome psihotice prezintd mai frecvent un debut cu
simptomatologie psihotica incongruenta, fata de Tulburarea Afectiva Bipolard fard simptome
psihotice, care prezinta mai ales un debut cu episod afectiv.

Prezenta simptomelor psihotice la debut sunt predictive pentru viitoare episoade psihotice si
se asociaza cu o evolutie mai severa a bolii.

Subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome psihotice au o frecventa anuala a
episoadelor de boald semnificativ mai mare decét subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara fara
simptome psihotice.

Tulburarea afectiva bipolara cu simptome psihotice evolueaza cu episoade mai frecvente de
manie.

Simptomele psihotice incongruente de tip paranoid-relational apar mai frecvent in episoadele
de manie si se insotesc frecvent de o dispozitie disforic-iritabila.

Pentru subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara fara simptome psihotice ponderea episoadelor
de boald cu simptome depresive in cursul evolutiei este mai mare decat la subiectii cu
Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome psihotice.

Subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara fara simptome psihotice au un insight mai bun al bolii
si al necesitatii tratamentului in comparatie cu subiectii cu Tulburare Afectivd Bipolara cu
simptome psihotice.

Subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara fara simptome psihotice au o functionare sociald si

familiald mai buna decat subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolard cu simptome psihotice.



Obiective:

1. Evidentierea modelelor clinicoevolutive si neurocognitive ale TAB prin analiza retrospectiva

a unor cazuri cu o evolutie de minim 5 ani.

2. ldentificarea elementelor caracteristice ale debutului patologiei psihiatrice comparativ la
loturile de cercetare.

3. Stabilirea posibilelor diferente de istoric familial, retea de suport social, statut socio-

profesional si marital.

4. lIdentificarea modului in care anumiti parametrii pot sa permitd aprecierea evolutiei ulterioare,
din punct de vedere al numarului de recaderi ale bolii si de reinterndri, al functiondrii sociale

si a calitdtii vietii pacientului.

5. Distinctia intre notiunea de episod psihopatologic si cea de boald psihicd cu evidentierea
interferentei unor episoade de tip schizoafectiv sau schizofreniform in cursul evolutiei bolii,

fara a schimba modelul pregnant al evolutiei bipolare.

6. Stabilirea caracteristicilor clinico-evolutive ale Tulburarii Afective Bipolare cu si fara

simptome psihotice si a diferentelor existente.

7. Determinarea modului in care psihoza influenteaza functionarea sociala a subiectilor cu
Tulburare Afectiva Bipolara. Determinarea modului in care psihoza influenteaza insightul

subiectilor cu Tulburare Afectiva Bipolara.



MATERIAL SI METODA

Pentru atingerea obiectivelor si scopului lucrarii s-a efectuat un studiu retrospectiv pe o
perioada de cel putin 5 ani, a unor subiecti cu diagnosticul actual de Tulburare Afectiva Bipolara,
care au fost divizati In doud loturi pe baza prezentei sau absentei simptomelor psihotice
incongruente si comparati din perspectiva mai multor parametrii clinico-evolutivi si functionali.

Subiectii au fost selectati dintre pacientii care au fost internati in Clinica Psihiatrica
Timisoara in perioada 1985-2005 si care in prezent sunt diagnosticati cu Tulburare Afectiva
Bipolara. Acesti pacienti se afla in evidenta cabinetelor ambulatorii de psihiatrie din Timisoara si
a Centrului de Sanatate Mentala Timisoara.

Subiectilor le-au fost aplicate scale de evaluare pentru determinarea: severitatii
simptomelor; functionarea sociald in diverse arii si insightul privind boala. De asemenea, din fisele
clinice au fost extrase date privind numarul de episoade, tipul acestora (depresive/maniacale),
diagnosticele stabilite si varsta de debut a acestora. S-au colectat si date privind anumite
caracteristici socio-demografice: antecedentele heredo-colaterale semnificative, nivelul de
scolarizare, statutul marital la debut si la data evaluarii, statutul profesional la debut si data
evaluarii.

Avand in vedere ca este vorba de o populatie clinica, esantionul nu are pretentia de a fi
reprezentativ statistic, si nu au fost utilizate tehnici de esantionare aleatoare, sau pe cote, ci s-a
recurs la aplicarea unor criterii de includere/excludere.

Criterii de includere:

- Diagnostic de Tulburare Afectivd Bipolard cu si fard simptome psihotice, stabil la data
evaluarii, stabilit conform criteriilor CID-10

- Absenta unei alte tulburari psihice de axa [

- Vérsta de debut cuprinsa intre 18-60 ani

- O duratd de minim 5 ani de evolutie a bolii (de la prima internare)

- Pacienti internati in Clinica de Psihiatrie Timisoara

- Disponibilitatea datelor clinice pe perioada de evolutie a bolii, subiectii fiind in prezent in
dispensarizare activa in cadrul Centrului de Sanatate Mintala Timisoara si a cabinetelor

psihiatrice ambulatorii din Timisoara



- Disponibilitate de a participa la evaluare (inclusiv consimtdmantul informat al subiectului

pentru participare la studiu)

Criterii de excludere:

- Prezenta Tulburarilor Mentale Organice comorbide.
- Prezenta Retardului Mental sau a unui diagnostic de Epilepsie.
- Lipsa datelor clinice pe perioada de evolutie

- Incapacitate/indisponibilitatea participarii la studiu

Colectarea datelor

Colectarea datelor s-a realizat atat prin analiza fisei subiectilor, existente in cadrul
proiectului desfasurat in Clinica de Psihiatrie Timisoara, dar si prin utilizarea bazei de date
informatizate, cat si direct de la subiect prin aplicarea unor scale si instrumente standardizate.

Au fost colectate date privind:

- debutul tulburarii: diagnosticul la prima internare (folosindu-se tabelul de conversie ICD 9 /ICD
10), varsta subiectului la debut; prezenta/absenta si tipul antecedentelor heredo-colaterale la
rudele de gradul I ale subiectului; statutul marital si ocupational al subiectului la debut; nivelul
de scolarizare;

- starea la evaluare: varsta subiectului la evaluare; durata de evolutie a bolii; starea clinica conform
evaludrii cu scala psihiatrica SCL-90; nivelul de insight al bolii evaluat cu ajutorul scalei
Birchwood; functionarea sociala cu ajutorul scalei SFS; statutul marital si profesional al
subiectului la data evaluarii, nivelul instructiv si numarul de copii pe care i-a avut fiecare subiect;

- caracteristicile tabloului clinico-evolutiv longitudinal de la debutul bolii la starea actuala:
numarul de interndri, tipul episoadelor afective din cursul evolutiei bolii, prezenta sau absenta
simptomelor psihotice incongruente in cadrul episoadelor afective, prezenta sporadica a unor
episoade de tip schizoafectiv sau schizofreniform care s nu modifice diagnosticul de baza;
durata de timp pana la stabilirea unui diagnostic final de tulburare Afectiva Bipolara si dupd
stabilirea acestuia.

S-a urmdrit identificarea unor legaturi sau diferente statistic semnificative Intre variabilele
ce caracterizeaza starea subiectului la debut si evaluarea finala si caracteristicile tabloului clinico-

evolutiv.



SINTEZA REZULTATELOR

Parametrii socio-demografici:

Descrierea lotului:

Au fost studiati un numar de 61 de subiecti cu un diagnostic de Tulburare afectiva bipolara,
impartiti in doua loturi: lotul A, cu un numar de 36 de subiecti care au prezentat simptome psihotice
incongruente siun lot B, cu un numar de 25 de subiecti care nu au prezentat simptome psihotice.
In studiu au intrat 28 de barbati si 33 de femei.

Antecedente heredo-colaterale:

In lotul de bipolari cu simptome psihotice, 42% dintre subiecti au mentionat prezenta unor
antecedente heredo-colaterale la rudele de gradul I, dintre care 14% au mentionat consumul de
alcool, urmat de alte patologii psihiatrice (Schizofrenie-8%, Tulburare Schizo-Afectiva-6%,
Tulburare Afectiva Bipolara-6% si Tulburare Depresiva Recurenta- 8%).

In lotul de bipolari fara simptome psihotice, 36% dintre subiecti au mentionat prezenta unor
antecedente heredo-colaterale, dintre care au mentionat Tulburarea Depresiva Recurenta (16%),
consumul cronic de alcool (8%), urmate de Psihoza Paranoida (4%), Tulburarea Afectiva Bipolara
(4%) si Tulburarea Schizo-Afectiva (4%)

Statutul instructiv:

Din analiza statutului instructiv la debut, observdm ca in lotul de pacienti bipolari cu
simptome psihotice, exista un nivel global mai scazut al scolarizarii, fata de lotul fara simptome
psihotice si nici unul dintre subiectii din ambele loturi nu si-a continuat studiile dupa debutul bolii.

Statutul profesional:

Tn ambele loturi, majoritatea subiectilor s-au pensionat : 85% in lotul cu TAB fird
simptome psihotice si 78% in lotul cu TAB cu simptome psihotice. Diferenta intre ponderile celor
pensionati nu este statistic semnificativa.

Statutul marital:

In lotul cu simptome psihotice, dintre cei 12 subiecti necisitoriti (33% din lot) la debutul
bolii, 3 s-au casatorit si unul a divortat ulterior. Din cei 18 subiecti casatoriti (50% din lot) la

debutul bolii 7 (38.9%) au divortat ulterior.
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Tn lotul cu TAB fara simptome psihotice, din cei 17 subiecti (68% din lot) care erau
casatoriti la debutul bolii, 7 (41.2%) au divortat ulterior.

Proportia divorturilor este similara in cele doua loturi.

Cu privire la numarul de copii, procentul de subiecti care au copii sunt similare in cele doua
loturi (67% versus 68%), insa subiectii din lotul fara simptome psihotice au in procent de 52%
mai mult de un copil, pe cand subiectii din lotul cu simptome psihotice, procentul celor care au

mai mult de un copil este mai mic, de 39%.

Analiza caracteristicilor clinico-evolutive :

Varsta la debut:

Varstele medii de debut pentru subiectii din cele douad loturi sunt similare si situate in jurul
varstei de 30 de ani, cu varsta minima la debut de 18 ani si cea maxima de 52 ani. Varsta medie la
debutul bolii pentru subiectii din lotul cu Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome psihotice a fost
de 30.0 ani, iar pentru cei lotul fara simptome psihotice 30.8 ani. Analiza comparativa a varstei de
debut intre femei si barbati a evidentiat ca femeile au un debut mai tardiv al bolii, fatd de barbati.

Analiza diagnosticelor la debut si dupa 5 si 10 ani de evolutie:

Subiectii din lotul cu simptome psihotice incongruente asociate, au prezentat in proportie
72% un debut cu simptome psihotice , dintre care 50%, au debutat cu episod pur psihotic si restul
de 22% au prezentat un debut cu episod afectiv cu simptome psihotice.

La 5 ani de la debut in lotul de bipolari cu simptome psihotice, s-a constatat ca cele mai
multe diagnostice de debut (83% dintre subiecti) s-au ,transformat” in F31 — Tulburarea bipolara.
Restul de 17% dintre subiecti, prezentau la 5 ani de la debut urmdtoarele diagnostice: F25-
Tulburare schizo-afectiva (8%), F20- Schizofrenie (3%), F28-Alte tulburari psihotice non-
organice (3%) si F33- Tulburare depresiva recurentd (3%). La evaluarea la 10 ani de evolutie, toti
subiectii din acest lot au fost diagnosticati cu Tulburare Afectiva Bipolara— F31 cf. CID-10

In lotul cu Tulburare Afectivi Bipolara fira simptome psihotice, cel mai frecvent
diagnostic stabilit la debut a fost cel de Episod depresiv moderat (F32.1 — 48% dintre subiecti),

urmat de cel de Episod maniacal fara simptome psihotice (F30.1 — 24% dintre subiecti).
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La 5 ani de la debut, in lotul de pacienti bipolari fara simptome psihotice, 68% dintre
subiecti prezentau un diagnostic de Tulburare afectiva bipolara (F31) si restul de 32% prezentau
un diagnostic de Tulburare depresiva recurenta (F33).

Pentru ambele loturi, s-au dovedit a fi necesari cel putin 5 ani de evolutie a bolii pentru
stabilirea diagnosticului final.

Durata de evolutie si numarul de internari.

Toti subiectii au debutat in perioada 1974-2006, avand intre 7-39 ani de evolutie a bolii.
Valoarea medie a duratei de evolutie pentru pacientii investigati este de 18.8 ani.

Subiectii cu simptome psihotice au prezentat un numar mediu mai mare de internari decat
subiectii fara simptome psihotice (10.9 versus 7.0).

Deoarece numarul de episoade depinde de numarul de ani de evolutie a bolii, s-a calculat
un numar mediu de episoade de boald/an de evolutie. Subiectii cu simptome psihotice au prezentat
un numar semnificativ mai mare de episoade anuale comparativ cu subiectii farda simptome
psihotice (0.6 versus 0.4 episoade de boala/an evolutie)

A fost luat Tn considerare si numarul de episoade maniacale si depresive (conform
diagnosticului CID-10) ale fiecarui subiect de-a lungul evolutiei bolii. Pentru lotul cu simptome
psihotice, episoadele maniacale au reprezentat in medie 59% din totalul episoadelor de boala, iar
episoadele depresive 26%, restul de 15% fiind reprezentat de episodele de tip schizo-afectiv sau
psihotic paranoid. Pentru lotul fara simptome psihotice, episoadele maniacale au reprezentat in
medie 45% din totalul episoadelor de boala, iar episoadele depresive 55%.

Se poate observa ca la lotul fara simptome psihotice proportia episoadelor depresive este
de doua ori mai mare decat la lotul cu simptome psihotice. Diferenta intre proportii este
semnificativa statistic, indicand faptul cd de-a lungul evolutiei bolii, la subiectii fard simptome
psihotice ponderea episoadelor depresive este semnificativ mai mare decat la subiectii cu
simptome psihotice.

Severitatea simptomelor de boala a fost analizatd cu ajutorul scalei SCL-90, ludndu-se in
considerare fiecare subscala. Analiza rezultatelor a aratat ca subiectii cu simptome psihotice au
prezentat scoruri mai mari la toate subscalele SCL-90, indicAnd o severitate mai mare a
simptomelor decat subiectii fard simptome psihotice. Diferentele sunt semnificative in ceea ce
priveste severitatea ideatiei paranoide, subiectii cu simptome psihotice prezentand o severitate a

simptomelor de ideatie paranoidd semnificativ mai mare decat lotul fard simptome psihotice.
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In ceea ce priveste constientizarea bolii (insight-ul), rezultatele aplicarii scalei de insight
Birchwood au aratat ca insightul subiectilor cu Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome psihotice
este mai redus decat a subiectilor cu Tulburare Afectiva Bipolard fara simptome psihotice.
Diferentele sunt semnificative in ceea ce priveste constientizarea bolii (a faptului ca sunt bolnavi),
subiectii fara simptome psihotice prezentand o constientizare semnificativ mai buna decat subiectii
cu simptome psihotice.

In ceea ce priveste functionarea sociald, evaluati pe baza aplicarii scalei SES de functionare
sociala, cu subscalele aferente (cu exceptia celei de angajare in activitdfi productive, exclusa
datoritd faptului ca majoritatea subiectilor sunt pensionati), pentru toate subscalele scorurile
obtinute de subiectii din lotul cu Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome psihotice sunt mai mici
decat scorurile obtinute de subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara fara simptome psihotice, ceea
ce indica ca, in general, subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolard cu simptome psihotice au o
functionare sociald mai slaba decét subiectii cu Tulburare Afectivd Bipolara fard simptome
psihotice. Diferentele nu sunt insa statistic semnificative.

Factori care influenteaza evolutia clinica, functionarea sociala si insightul subiectilor.

Au fost gasifi o serie de factori comuni care influenteaza evolutia clinica, functionarea
sociala si insightul subiectilor cu Tulburare Afectiva Bipolara indiferent daca acestia prezinta sau
nu simptome psihotice, dar si o serie de factori specifici pentru fiecare grup (cu/fara simptome
psihotice).

Astfel, dintre factorii comuni mentionam:
- Varsta la debut: cu cat varsta de debut este mai tarzie cu atat angajarea sociala a subiectilor
cu TAB este mai buna. De asemenea, creste constientizarea faptului ca sunt bolnavi.
- Angajarea sociald scade pe masura cresterii numarului de episoade depresive.

Dintre factorii specifici mentionam:
- Pe masura inaintarii In varsta si a duratei de evolutie a bolii, se accentucaza severitatea
simptomelor de somatizare, depresie, a celor obsesiv-compulsive, dar si a celor psihotice.
- Pe masura ce creste numarul de episoade de boala, se reduc abilitatile de viata independenta
a subiectilor, precum si activitatile recreative desfasurate si creste severitatea simptomelor de

anxietate.
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- Cresterea numarului de episoade maniacale se coreleaza cu o crestere a severitatii
simptomelor psihotice, pe cand cresterea numarului de episoade depresive se coreleaza cu
scaderea activitatilor independente si recreative.

- O evolutie dominata de episoade maniacale implica o angajare sociald crescutd, dar si
cresterea severitatii ideatiei paranoide;

- Constientizarea faptului ca sunt bolnavi scade pe masura ce creste severitatea simptomelor
senzitiv-interpersonale si de ideatie paranoida;

- Constientizarea necesitatii tratamentului creste cu cresterea severitdfii simptomelor de
anxietate.

- Cu céat inainteaza 1n varsta, subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome psihotice
tind s prezinte simptome senzitiv interpersonale mai severe.

- Angajarea sociala, nivelul activitatilor recreative si sociale, depind direct de nivelul
abilitatilor de comunicare interpersonald. Angajarea sociala scade pe masura cresterii
severitatii simptomelor depresive, de ostilitate-manie, de anxietate si de ideatie paranoida.

- Pentru subiectii cu TAB cu simptome psihotice, insightul general si constiinta bolii tind sa
creasca pe masura ce contactele sociale sunt mai bune. Insightul scade pe masura ce creste
severitatea simptomelor de manie-ostilitate si de ideatic paranoida.

Observatii privind diferentele intre sexe:

Barbatii cu TAB cu simptome psihotice au o frecventa a episoadelor de boala semnificativ
mai mare decat a barbatilor farda simptome psihotice si o pondere semnificativ mai micd a
episoadelor depresive. De asemenea, barbatii cu TAB fara simptome psihotice au un insight mai
bun decat barbatii cu simptome psihotice.

Femeile cu Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome psihotice au o varsta de debut mai
tarzie decat barbatii cu acelasi diagnostic, si o frecventd anualda mai mica a episoadelor de boala.
La femei, boala se manifesta mai frecvent cu episoade depresive, fata de barbati, la care procentul
de episoade maniacale este mai crescut. De asemenea, la femei s-a observat ca au o functionare
sociala mai buna, inregistrand scoruri mai bune la toti itemii scalei SFS si un insight mai bun mai
ales al simptomelor, in comparatie cu barbatii. Nu s-au inregistrat diferente semnificative ale
parametrilor clinico-evolutivi si de insight, intre femeile cu si fara simptome psihotice.

Devine evident deci ca prezenta psihozei la subiectii cu TAB afecteazd in mod diferit cele

doua sexe, cei mai afectati fiind barbatii.
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10.

CONCLUZII

Tulburarea afectiva bipolara care evolueaza cu simptome psihotice incongruente constituie o
entitate aparte, care prezinta un prognostic mai sever fata de Tulburarea bipolara fara simptome
psihotice, atat din perspectiva evolutiei clinice, dar si a functionarii sociale si a insightului.
Varsta de debut este de aproximativ 30 de ani la ambele tipuri de bipolari, usor mai scazuta la
subiectii cu simptome psihotice asociate, dar nesemnificativ statistic.

La subiectii bipolari cu simptome psihotice incongruente, psihoza se manifesta de la debutul
bolii, acestia prezentand cel mai frecvent un debut cu simptome psihotice.

Prezenta unei vulnerabilitati genetice reprezinta un factor predictiv pentru aparitia Tulburarii
afective bipolare si ea este mai importanta in cazul subiectilor bipolari cu simptome psihotice
asociate.

Subiectii bipolari cu simptome psihotice incongruente prezinta o evolutie mai severa, avand
un numdr mai crescut de interndri pe termen lung, fata de bipolarii care nu prezintd astfel de
simptome.

Subiectii bipolari cu simptome psihotice prezinta mai frecvent episoade de manie in cursul
evolutiei bolii, confirmand ipoteza ca simptomele psihotice se manifestd mai frecvent in cursul
episoadelor de tip maniacal.

Prezenta simptomelor psihotice incongruente in cadrul bolii bipolare, reprezinta un factor
predictiv pentru o manifestare clinicd mai severa a bolii, o functionare sociald mai slabd si un
insight mai scazut.

Barbatii cu tulburare bipolara prezintd o varsta mai precoce de debut, o evolutie clinica mai
severa, cu episoade mai frecvente de manie si o functionare sociald mai scazuta fatd de femeile
cu acelasi diagnostic. Nu s-au evidentiat diferente semnificative intre cele doua sexe din
perspectiva insightului asupra bolii.

La pacientii bipolari cu simptome psihotice s-a evidentiat un nivel global mai scizut al
scolarizarii.

Nu s-au evidentiat diferente semnificative statistic intre bipolarii cu si fara simptome psihotice
din analiza statutului profesional si marital, la debut si in prezent. Rezultatele au indicat ca
pentru ambele loturi proportia de divorturi este asemandtoare si destul de ridicatd. De

asemenea, proportia subiectilor care s-au pensionat este similara si ridicata.
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CAP.l — ISTORICUL TULBURARII AFECTIVE BIPOLARE

Conceptele de “manie” si “melancolie” au apdrut inca de la inceputurile medicinei, primele
descrieri ale acestei patologii fiind facute in Grecia antica in termeni remarcabili de moderni. La fel
ca in alte boli, scoala lui Hippocrate argumenta puternic ca tulburdrile mentale nu se datorau unor
forte supranaturale sau magice, credinte care au caracterizat societatile primitive si s-au mentinut de-
a lungul istoriei. In Grecia antica, teoriile lui Hippocrate au fost destul de acceptate, deoarece aceste

boli erau interpretate ca fiind tulburari ale umorilor organismului. (2)

Aceste explicatii biologice ale melancoliei si maniei, care au supravietuit pana la inceputurile
Renasterii, erau parte a unei intelegeri per ansamblu a sanatatii fizice si mentale, ca fiind o stare de
echilibru intre cele 4 umori ale organismului : sangele, bila galbena, bila neagra si flegma. Teoria
umorilor apare completd pentru prima datd in lucrarea lui Hippocrate, “Natura umana”. unde
melancolia este vazuta ca fiind urmarea unui exces de bila neagra si In contrast, mania se datoreaza

unui exces de bila galbena.

Astfel, melancolia era vazuta ca o manifestare psihologica a unei tulburdri cu substrat biologic
si mai precis a functiei creierului. In documente datand din secolul 4 si 5 IC, Hippocrate si scoala lui
descriau melancolia ca o tulburare asociata cu lipsa apetitului alimentar, insomnie, deznadejde,
iritabilitate si neliniste. Conceptele timpurii despre melancolie si manie erau chiar mai largi decat in
ziua de azi, incluzand termenul de phrenitis, care se referea la o stare de delirium organic si toate

impreunad constituiau majoritatea bolilor mentale din antichitate.

Aristotel avea altd parere fatd de Hippocrate, considerand inima si nu creierul, ca fiind organul
disfunctional in melancolie. Aristotel considera ca excesul de bila neagrd reprezenta markerul
predispozitiei catre melancolie, acesta existind intr-o anumitad masurd in toti oamenii si in exces la
cei cu inclinatii artistice (3). Aristotel a fost primul care a observat o frecventd mai mare a
melancoliei si chiar a unor boli psihice la filosofi, oameni de stat, artisti si poeti, dand exemplu pe

Platon, Socrates si Empedocles.

Constatarea unei legaturi intre melancolie si manie dateaza din secolul 1 I.C. si a fost sesizata
de Soranus din Ephesus, care nota cd urmasii lui Themison considerau ca melancolia este o forma a
maniei (4). Soranus Insusi credea ca melancolia si mania erau boli diferite, dar cu prodrom si

tratament similare. Soranus considera mania ca fiind o tulburare a ratiunii, insotitd de deliruri,
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fluctuatii ale furiei si exaltarii, uneori putind fi insotitd de ftristete, inutilitate sau o teama
inexplicabilad de lucruri inofensive. Ca simptome somatice el constata: lipsa oboselii, o stare de alerta
si 0 putere crescutd, obraji rosii si vene dilatate. De asemenea, a observat ca simptomele apar ca niste
atacuri, urmate de perioade de remisiune. Melancolia este descrisa de Soranus ca o stare de tristete,
inclinatie catre furie, incapacitate de relaxare sau de a se bucura, suferintd si neliniste psihica,
deprimare, animozitate fatd de ceilalti membri ai familiei, suspiciozitate cu impresia cd se
comploteaza impotriva sa, ocazional dorinta de a muri, plans fara motiv si multiple acuze somatice,

n special gastrointestinale.

Aretacus din Cappadocia, care a trait in secolul al 2-lea, a fost primul a carui munca a
supravietuit pand in timpurile noastre, fiind considerat primul clinician al maniei. (2) El a adunat
toate scrierile din Grecia antica cu referire la sindroamele psihiatrice si a identificat o forma de boala
psihica in care alterneaza fazele de depresie cu episoade de manie. In evolutia acestei boli, a remarcat
ca pacientii dupa anumite perioade de melancolie devin maniacali, considerand mania ca fiind o
varietate a melancoliei. De asemenea, a descris mai multe tipuri de bipolaritate : ciclotimia, care
apare la pacienti a caror personalitate este caracterizatd de veselie, hiperactivitate, superficialitate si
infantilism; mania propriu-zisa care apare ca o stare de furor, exaltatare si veselie, remarcand ca
anumite tipuri de manie sunt insotite de manifestari delirante de tip expansiv. Astfel, el a identificat
ciclotimia bipolara, un tip de boalad afectivd monopolara formatd doar din episoade maniacale si un
tip de psihoza paranoida pe care a considerat-o inruditd cu mania din schizofrenie. Descrierile sale
despre tipurile de manie au influentat medicina de-a lungul a multe secole. Aretaeus considera insa
ca forma cea mai tipica de manie este cea insotitd de melancolie, in care pacientul trece de la o stare
de euforie si hiperactivitate, la o stare de tristete, Ingrijorare si sentimente de vinovatie. Aretaeus

credea ca mania, ca si melancolia sunt urmarea unor disfunctii ale creierului.

Urmatorul cercetator in medicind a fost Galen din Pergamon (131-201 DC), care a stabilit ca
melancolia este o boala cronica si recurenta, dar a facut si observatia cd mania se datoreaza fie unei
boli primare a creierului, fie este secundara altor boli. Contributia lui Galen privind elaborarea teoriei
umorale a bolilor a fost extrem e importanta, avand o influenta asupra lumii medicale mai bine de un
mileniu. Majoritatea scrierilor medicale care s-au facut in secolele urmatoare au continuat sa reflecte
conceptiile Greciei si Romei antice referitoare la manie si depresie, si anume ca acestea sunt tulburari

diferite, care au o cauzalitate umorald, dar intre ele existad o stransa legatura (4).

Din Grecia antica si pana in Evul Mediu, bolile fizice si psihice intrau in atributia medicinei,
insa gradat, in Evul Mediu, bolile au intrat in responsabilitatea preotilor, in special cele psihice, fiind

atribuite magiei, pacatului sau posesiunii demonice. Abia in secolul al XVII-lea au reaparut

5
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observatiile clinice empirice fard conotatii religioase. Un reprezentant important al perioadei
Renasterii a fost Felix Platter, care in 1602 a publicat o clasificare si observatii sistematice ale
tulburarilor psihice, in care a facut referiri ample la depresie si manie, insa fard a remarca natura

recurenta a bolii sau fara a face deosebirea intre boala maniaco-depresiva si schizofrenie.(1)

In anul 1759 a existat o referire unica despre boala maniaco-depresiva, ficuta de citre Andres
Piquer, medicul de la curtea regelui Ferdinand al VI-lea al Spaniei, intr-o monografie numita ,,The
Spanish Hippocrates”. El 1-a diagnosticat pe rege cu o afectiune melancolico-maniacald, pe care o
considera ca pe o tulburare unitard. Aceastd viziune anticipa opiniile ulterioare ale autorilor francezi

si germani cu privire la manie si depresie, ca fiind parti ale unei singure patologii.(1)

Tn secolele XII si XIII, au existat numeroase descrieri ale simptomatologiei depresive si
maniacale, acest tip de patologie fiind recunoscutd ca o boala psihicad unitara care va fi definitd in
viitor de catre Kraepelin (1899) ca boala maniaco-depresiva. Julles Baillarger scria in 1854 ca exista
un tip particular de nebunie, caracterizata prin doud perioade diferite, una de depresie si una de
excitatie, ambele aparand sub forma unor atacuri recurente, una dupa alta sau separate de perioade de
remisiune. Aceasta teorie o regdsim In psihiatria franceza sub denumirea de ,,nebunie circulara” sau
,»folie a double forme”, prin care se intelegea o succesiune regulatd a celor doua tipuri de episoade de

depresie si de manie.(5)

Conceptul explicit de tulburare maniaco-depresiva dateaza din secolul al XIX-lea, cand
psihiatrii francezi Falret si Baillarger, independent unul de celélalt si aproape simultan au formulat
ideea ci mania si depresia reprezintd manifestiri diferite ale aceleiasi boli. In 1854, Falret descria
nebunia circulara (,,la folie circulaire”) si pentru prima data definea explicit o boala in care mania si
melancolia se succedau continuu si intr-o maniera aproape regulati. In acelasi an, Baillarger (1854)
descria ,,nebunia dubla” (,,la folie a double forme™), subliniind faptul ca episoadele de depresie si
manie nu erau atacuri diferite, ci stadii diferite ale aceleiasi boli. Astfel a fost descrisa pentru prima
datd ciclicitatea bolii, Tnsotitd sau nu de perioade de remisiune, anticipdnd in acelasi timp sinteza
ulterioara a lui Kraepelin. Aceste descrieri se centrau pe caracterul cronic si pe prognosticul nefast al

bolii, dar nu delimitau diferitele varietati ale maniei si melancoliei.(7)

O alta contributie valoroasd a avut-o Griesinger (1867), care a facut o descriere clinica
amanuntitd a maniei si melancoliei, remarcand caracterul cronic si prognosticul negativ al bolii, dar
asemenea lui Aretaeus (in sec. al 2-lea), considera mania ca un stadiu final al unei melancolii

agravate si ambele episoade, ca stadii diferite ale aceleiasi boli.(8)
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Desi 1n antichitate au fost descrise cazuri de manie mai blanda, in 1881, Mendel a fost primul

care a definit hipomania ca o forma a maniei cu o manifestare subclinica.(9)

Kahlbaum in 1882 a definit pentru prima data ciclotimia, care Se caracteriza prin succesiunea
rapida de episoade scurte de melancolie si manie, dar avea un prognostic mai bun decat boala
bipolara clasic descrisa. (10) Totusi, in ciuda tuturor acestor contributii, lumea medicald a continuat

sd considere mania si melancolia ca doua tulburdri separate.

Kraepelin a fost primul care a diferentiat cele doud mari boli psihice : psihoza maniaco-
depresivd si dementia praecox, facand si o descriere in detaliu a psihozei maniaco-depresive. Tn
primele editii ale textului sau, Kraepelin pune accentul pe diagnosticarea bolilor pe baza tabloului
clinic actual si a evolutiei acestora pe termen lung. In editia a 6-a din 1899 a cartii sale, termenul de
psihozd maniaco-depresivd cuprindea psihozele circulare (categorie care include in prezent
tulburarea bipolara si tulburarea schizo-afectiva) si mania simpld. Abia in editia a 8-a, din 1913,
apare clar descrisd apartenenta tuturor formelor de melancolie la tulburarea maniaco-depresiva.
Kraepelin a pus un accent particular asupra caracteristicilor acestei patologii si asupra deosebirilor

fatd de dementia praecox (schizofrenie) si anume o evolutie periodica ciclicd, un prognostic mai bun

st un istoric familial de boala maniaco-depresiva.

Viziunea lui Kraepelin a fost curand acceptata de catre psihiatria europeand, aducand o unitate
in opinii. Principalul merit al modelului lui Kraepelin este acela ca s-a bazat pe observatii si descrieri
extensive si bine documentate. Modelul sdu nu exclude factorii sociali si psihologici, Kraepelin fiind
chiar primul care a subliniat importanta stressorilor psihosociali in declansarea episoadelor de boala.
Sinteza extraordinarad a lui Kraepelin este importanta pentru ca a deschis drumul pentru explorarea
mai amanuntita a granitelor dintre boala maniaco-depresiva si schizofrenie, subliniind asemanarile si
deosebirile intre cele douad mari categorii si pentru ca a pus baza dezvoltérii conceptului de spectru in

psihiatrie. (1)

In perioada post-Kraepeliniana, evolutia conceptului psihozei maniaco-depresive a urmat cii
diferite Tn Europa fatd de SUA, in special odata cu aparitia psihanalizei. Ca 0o consecinta a acestei
influente in 1952, DSM (Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders) clasifica tulburarea
maniaco-depresiva ca un ,,mod de reactie” determinat de vulnerabilitatea individuala cat si de

influente specifice psihologice si sociale.

Pana 1n 1970, nosologia americand pentru tulburdrile afective se baza pe o serie ipoteze
etiologice. Starile depresive erau clasificate in: endogene versus reactive, nevrotice versus psihotice,

si mai recent, primare versus secundare. Dupa Goodwin si Jameson, aceste dihotomii nu iau in
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considerare parametrii ca severitatea , trasdturile nevrotice, prezenta delirurilor si halucinatiilor,
factorii genetici, evenimente precipitante etc. Aceasta clasificare dihotomica a stat la baza ipotezelor

legate de etiologia bolilor.

Psihiatrii europeni au pus in continuare accentul pe modelul traditional al bolilor psihice, pe
cand cei americani au fost influentati de noile perspective ale psihanalizei, cat si de alte teorii care
puneau accentul pe factorii sociali si psihologici. In prima jumatate a secolului XX, viziunea lui
Meyer a ocupat o pozitie dominantd in America, considerand psihopatologia ca fiind rezultatul

interactiunii dintre caracteristicile biologice si psihologice individuale si mediul social. (11)

Modelul european in secolul IX si inceputul secolului XX nu identificase mecanismele
patofiziologice ale principalelor tipuri de psihoze, explicandu-le prin asemanarile pe care le aveau cu
tulburarile psihice din sifilis si cu sindroamele psihoorganice din deficitele de vitamine (in special cu
pelagra) si astfel punand accentul pe agenti neuroinfectiosi si pe leziuni neuropatologice ca fiind
cauza tulburarilor psihice. O data cu aplicarea viziunii lui Meyer, influentata profund de psihanaliza,
in cadrul psihozei bipolare, atentia s-a centrat mai mult asupra individului si a mediului din care

provine si mai putin asupra descrierii clinice si a evolutiei longitudinale a bolii.

In Europa, conceptul de psihozi maniaco-depresivd a rimas neinfluentat de gandirea
psihanalitica, dezvoltandu-se relativ izolat fatd de curentul american. Bleuler in 1924 si-a adus
contributia la psihiatria descriptiva, prin conceptualizarea relatiei dintre psihoza maniaco-depresiva
si schizofrenie, ca un continuum psihotic, fard o linie clard de demarcatie. Bleuler considera
simptomele afective ca nespecifice si incadrarea pacientului in spectru se facea in functie de numarul
de trasaturi schizofrenice pe care le avea. El a largit si conceptul de psihozd maniaco-depresiva, prin
folosirea termenului de boli afective, in care erau incluse mai multe subcategorii, clasificare pe care
o putem regasi in ICD-10 si in DSM Isi II. (12)

Distinctia clard intre unipolar si bipolar a facut-o Leonhard in 1957, care a remarcat ca in
cadrul larg al bolii maniaco-depresive, exista pacienti care prezintda un istoric de manie si depresie,
pe cand altii prezinta doar episoade depresive sau maniacale. Leonhard a stabilit doud clase ale

psihozelor fazice:

1) Unipolara (mania, melancolia, depresia, euforia) si 2) Bipolara ( tulburarea maniaco-
depresiva si psihozele ciclice). Dupa Leonhard, formele bipolare au o evolutie polimorfa, pe cand
cele unipolare sunt ,pure”. Leonhard a propus clasificarea formelor unipolare n: pur
melancolice/depresive sau pur maniacale/euforice. El a notat ca pacientii cu episoade maniacale (pe

care i-a denumit bipolari) au si in familie o incidenta crescuta a maniei, iar cei cu episoade depresive
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recurente (pe care i-a numit monopolari) au o incidentd familiald crescuti a depresiei. (13) In 1966,
Angst si Perris, au prezentat un studiu sistematic al istoricului familial care sustinea independent,

teoria lui Leonhard. (14)

Formele polimorfice, in viziunea lui Leonhard, includ nu doar psihoza maniaco-depresiva
(bipolara), dar si psihozele ciclice, care se impart in trei clase: psihoza cu anxietate-veselie, psihoza
cu confuzie agitata sau inhibata si psihoza cu hiperkinezie-akinezie. Unele dintre conceptele propuse
de Leonhard au fost introduse in DSM-I11, DSM-III-R si DSM-1V, cat si in ICD-10 toate acceptand
diferentierea dintre tulburarea unipolara si bipolara. Diferentierea intre boala bipolara, psihozele
ciclice si asa numitele psihoze schizo-afective este inca extrem de controversatd. Conform lui
Leonhard psihozele schizo-afective includ psihozele ciclice si formele ,,benigne” ale schizofreniei

(denumite Tn clasificarea sa schizofrenie non-sistematica).

Inainte de anii ‘70, literatura stiintifiicd cu privire la boala maniaco-depresivd, nu ficea
referire la antecedentele familiale si personale ale acestor pacienti. Abia in ultimele trei decenii au
aparut numeroase studii privind distinctia dintre unipolar si bipolar, studii care fac referire la istoricul
familial, evolutia bolii, simptomele clinice, trasdturi de personalitate,factori biologici si raspunsul la

diferite terapii.

Criteriile de diferentiere intre unipolar si bipolar s-au schimbat de-a lungul anilor, pornind de la
descrierile originale ale lui Leonhard, au urmat studiile lui Perris (1971) si Angst (1998), in care
foloseau termenul de bipolar si unipolar, pentru a descrie pacienti cu o evolutie ciclica a bolii, cu
episoade recurente cu caracter endogen. (15,16) In clasificarea din DSM IV, termenul de unipolar se

referd strict la pacientii cu episoade depresive recurente, fara un istoric de manie sau hipomanie.

Grupul de pacienti bipolari este de asemenea heterogen, primele studii facind referire doar la
pacienti cu un istoric de manie, care necesita spitalizare sau la hipomanie. Goodwin a fost primul
care a clasificat pacientii bipolari in bipolari tip I si tip II. Bipolarul tip I se referea la pacientii cu un
istoric de manie severd, care necesita spitalizare si era deseori insotitd de simptome psihotice. In
contrast cu acestia, bipolarul tip II, necesita spitalizare pentru episoade depresive recurente,
interferate de episoade de hipomanie care nu necesitau spitalizare, dar erau disturbatoare n

activitatea cotidiana a pacientului. (17)

Distinctia intre conceptele de unipolar si bipolar a aparut oficial pentru prima data in DSM 111
in 1980 si a devenit explicitd in clasificarea internationala din ICD-10. Tn DSM-1V, conceptul de
tulburare maniaco-depresiva este considerat separat, accentul fiind pus pe caracterul sau bipolar si nu

pe caracterul ciclic, care este tipic si pentru boala unipolara.
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S-a mai luat Tn considerare un grup de pacienti care prezintd atit episoade de depresie
subclinice, cat si episoade de hipomanie, ambele fara a necesita spitalizare, dar studii efectuate pe
termen lung au evidentiat frecvent la acesti pacienti trasaturi de tip borderline si consum de substante
(18). Astfel, largirea granitelor termenului de bipolar nu a fost universal acceptatd. Baldessarini
(2000), sublinia faptul ca simptomatologie afectiva existd in majoritatea diagnosticelor psihiatrice, si

ca o largire prea mare a granitelor risca sa slabeasca conceptul de baza al bipolaritatii. (19)

Angst, in 1978, studiind mai amanuntit aceasta clasificare a bipolarului in tip I si II, a
descoperit niste deosebiri interesante privind raportul pe sexe, la femei sunt mai frecvente episoadele
depresive si la barbati sunt mai frecvente episoadele maniacale, adica femeile sunt mai numeroase
printre bipolarii de tip II si la barbati predomind bipolaritatea tip 1. (20) De asemenea, din istoricul
familial si raspunsul la tratament s-a constatat ca bipolarul tip II reprezintd o forma intermediara intre
bipolarul tip I si unipolar. Dificultatea diagnosticarii bipolarului tip II consta in dificultatea stabilirii
cu exactitate a istoricului de hipomanie, mai ales din interogarea pacientului depresiv, necesitand

astfel si intervievarea membrilor familiei (21,22).

Studii privind incidenta bolii bipolare, comparativ cu boala unipolara aratd un raport de 1:1,
astfel cele doud apar in proportii egale. Datele actuale indicd ca bolile cuprinse in spectrul tulburarii
maniaco-depresive, au o incidentd de 5-6% in populatia generala (20). Au fost raportate o gama larga
de deosebiri intre boala unipolara si cea bipolara, ce cuprind 4 sfere importante: genetica,
simptomatologia clinica, caracteristicile biologice si farmacologice. Majoritatea studiilor in trecut s-

au centrat pe tulburarea bipolard si mai putin pe cea unipolara.

In cadrul tulburdrii bipolare existi o categorie aparte de pacienti cu o evolutie unipolard cu
episoade exclusiv maniacale, fara un istoric de depresie. Aceasta categorie a fost mentionatd in
studiile lui Leonhard (1957), Perris (1966), Angst (1966), Winokur si colegii (1969), ca avand o
incidenta scazuta in comparatie cu boala bipolara. (13,14, 23, 24) Leonhard sustinea ca mania pura
reprezintd un procent de 9% din grupul de bipolari, pe cand alte studii sustin ca procentul este de 5%.
Mania pura a fost considerata in general ca o varianta a bipolaritdtii, existand posibilitatea ca acesti
pacienti sd prezinte si episoade depresive, dar de intensitate subclinica care nu au fost diagnosticate

sl nu au necesitat tratament.

Au existat studii care au reevaluat aceasta categorie de pacienti unipolar maniacali si au
raportat o incidenta a acestei forme de manifestare a bolii, de 28% si ulterior de 18%, din cele doua
loturi de pacienti bipolari. (25) De asemenea, una dintre concluziile studiului lui Abrams si Taylor,

este aceea cd lotul de pacienti unipolar maniacali nu este diferit fatd de cel bipolar, d.p.d.v. al
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caracteristicilor demografice, istoricului familial, tabloului clinic sau raspunsului la tratament. Au
existat numeroase studii ulterioare, (26,27,28) care au constatat procente diferite ale incidentei
maniei unipolare in cadrul tulburarii bipolare, intre 4% si 16%, insa toate au fost de acord cu faptul
ca mania unipolard este o variantd a bolii bipolare din perspectiva fenomenologica si a istoricului

familial.

Ideea de spectru in descrierea bolilor afective a aparut pentru prima datd in scrierile lui
Kretschmer care il utiliza cu doua sensuri. Spectrul maniaco-depresiv se referea la conceptul de
continuum 1intre boala bipolard si cea unipolara. Pe de altd parte spectrul reprezenta un mod de a
conceptualiza relatia dintre episodul de boalad si starile subclinice, care pot fi puse pe seama
temperamentului. Bleuler sugera de asemenea, existenta unui continuum intre schizofrenie si
psihozele maniaco-depresive, astfel un pacient poate evolua predominant schizofrenic sau
predominant afectiv bipolar, sau poate oscila intre cele doua polaritati. Astfel, Bleuler a deschis o

noud perspectivd dimensionald asupra entitatilor nosologice propuse de Kraepelin.

Conceptul de spectru al bipolaritatii a evoluat din anii 1970, de cand a aparut distinctia clara
intre bipolarul tip I si bipolarul tip II, divizdnd pacientii bipolari in functie de severitatea
simptomelor definitorii pentru acest diagnostic, de manie sau hipomanie. Tn ultimii ani, spectrul
bipolaritatii a fost largit, fiind introduse forme noi de tulburare bipolara. Conform lui Akiskal exista
doud noi tipuri de tulburare bipolara: tipul III - constdnd din episoade hipomaniacale induse de
tratamentul antidepresiv la persoane cu un temperament depresiv sau distimic si tipul IV - care
include stari depresive ce apar la o personalitate hipertimica. Aceastd ipotezd se bazeaza pe o

cercetare clinica cu durata de 25 de ani cu privire la rolul temperamentului in bipolaritate.

Explorarea spectrului bipolar este importanta din perspectiva identificarii indivizilor cu risc
crescut de dezvoltare a tulburarii bipolare tip I si a rolului pe care il are temperamentul in evolutia pe
termen lung a acestei patologii, cat si pentru a intelege mai bine relatia stransa dintre boala bipolara

si anumite forme de depresie unipolara, in vederea evitarii unor erori de diagnostic.

Prezenta simptomelor psihotice incongruente in cursul evolutiei tulburdrii bipolare este bine
documentata atat in literatura clasica, cat si in cea contemporand. Din acest punct de vedere, este
importanta explorarea mai aprofundatd a granitelor dintre mania severa care prezintd simptome
psihotice incongruente si tulburarea schizo-afectiva de tip bipolar, care conform viziunii actuale se

afla pe un continuum intre cele doud mari spectre, cel afectiv si cel al schizofreniei.

11
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CAP.11 DEFINITIA TULBURARII AFECTIVE BIPOLARE

Tulburarea afectivd bipolard este incadratd in prezent in categoria mare a bolilor afective
recurente, alaturi de tulburarea monopolard sau depresiva recurenti. Insisi termenul de bipolar se
referd la succesiunea in timp a episoadelor afective, de tip maniacal, depresiv sau mixt, iar
simptomele acestei boli se manifesta la nivel afectiv, cognitiv si comportamental, fiind caracteristice
fiecdrui tip de episod 1n parte. Diagnosticul pozitiv se pune prin demonstrarea existentei unui numar
minim (pana la maxim) de simptome care permit incadrarea unui pacient intr-o anumitd categorie
diagnostica. Caracteristicile de bazad ale unei anumite boli cuprind simptomatologia, evolutia,

istoricul familial si raspunsul la tratament si reprezinta convergenta mai multor dimensiuni.

Prezenta a cel putin unui episod maniacal sau hipomaniacal reprezintd principalul criteriu de
diagnostic pozitiv pentru tulburarea bipolara, conform ICD-10, cat si in DSM-IV. Episoadele
maniacale se caracterizeaza printr-o stare de elatie, dispozitie afectivd crescutd, flux accelerat al
gandirii si vorbirii, care poate merge pana la incoerenta ideo-verbala, perceptii acutizate, energie
crescutd asociatd cu o nevoie redusd de somn, comportament dezinhibat la nivel pulsional si
relational. iritabilitate, frecvent asociindu-se cu ideatia paranoida. Severitatea cu care se manifesta
aceste simptome determind clasificarea maniei in doud subtipuri, mania acuti si hipomania. in

hipomanie, simptomele descrise mai sus au o manifestare mai blanda, fara a necesita internare.

Mania cu simptome psihotice este descrisa in ICD-10 ca o forma mai severa de manifestare a
bolii, in care alaturi de ideile de autoapreciere excesiva si grandoare, se pot dezvolta si deliruri de
persecutie. De obicei se specificd dacd delirurile sau halucinatiile care apar sunt congruente sau
incongruente cu dispozitia afectivd, prin “incongruent” intelegand deliruri sau halucinatii care nu
corespund cu dispozitia afectiva din manie sau depresie, cum sunt delirurile de referintd sau voci care
vorbesc pacientului despre evenimente ce nu au semnificatie emotionala speciald. Atat in ICD-10 cat
si in DSM-IV sunt acceptate aparitia ocazionald a delirurilor sau halucinatiilor specifice
schizofreniei, ca fenomene incongruente cu dispozitia, insd dacd aceste simptome sunt proeminente,

diagnosticul de tulburare schizo-afectiva este mai adecvat.

Episoadele depresive reprezinta al doilea criteriu diagnostic pentru tulburarea bipolara, insd nu
este esential, deoarece prezenta unui episod de manie este cea care defineste diagnosticul pozitiv al
bolii bipolare. De asemenea, se pune problema diagnosticului diferential intre tulburarea unipolara de

tip depresiv si tulburarea bipolard, In cazul in care debutul se manifestd sub forma unui episod
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depresiv, ce poate fi urmat de mai multe episoade depresive. S-a estimat ca mai mult de jumatate
dintre pacientii care se manifestd intial cu episoade depresive vor deveni bipolari in urmatorii 20 de
ani. Pacientii unipolari depresivi care vor deveni ulterior bipolari, cat si pacientii bipolari depresivi
prezinta mai frecvent o simptomatologie depresiva atipica caracterizata de hipersomnie, hiperfagie,
ideatie senzitiv-relationald, inhibitie psihomotorie, simptome psihotice si labilitate emotionala. Tot la

acesti pacienti s-a observat o varsta mai timpurie la debut si prezenta unei vulnerabilitdti genetice.

Episoadele mixte reprezinta al treilea tip de episod afectiv inclus in tulburarea bipolara. Ele se
definesc prin prezenta concomitentd in cadrul aceluiasi episod a unor simptome depresive si
maniacale. Episoadele mixte pot fi de doua tipuri: depresive mixte sau manie mixtd. Desi nu sunt
clasificate Tn ICD-10 sau DSM-1V, aceste tipuri de episoade mixte au fost descrise de cétre Kraepelin
si de alti autori, ca depresie agitatd, atunci cand 1n cursul unui episod depresiv apare agitatie,
iritabilitate si o simptomatologie hipomaniacald. Mania mixta sau mania disforica este descrisa ca un
episod maniacal peste care se suprapun concomitent iritabilitate, furie, simptome depresive, atacuri
de panicd, uneori chiar tentative suicidare. In formele severe, episoadele mixte, in special cele de
manie disforica se Insotesc de confuzie, deliruri persecutorii sau de alte simptome incongruente,
putind fi gresit diagnosticate ca episoade schizo-afective. Cercetdrile existente au raportat ca
aproximativ 40% dintre pacientii bipolari tip I au prezentat intr-un anumit moment al evolutiei bolii,

episoade mixte si acestea apar mai frecvent la femei. (32)

In cadrul clasificirii actuale din DSM-IV sunt prezente urmitoarele tipuri de tulburare
bipolara:

1) tipul I (caracterizata de cel putin un episod maniacal sau mixt, alterndnd cu episoade

depresive majore);

2) tipul II (caracterizata de cel putin un episod hipomaniacal, alterndnd episoade depresive

majore, fara episoade maniacale sau mixte);

3) ciclotimia (caracterizata de perioade scurte de cateva zile, de simptome depresive subclinice
sau hipomane, care alterneazd de-a lungul unei perioade indelungate din viatd, insa fara episoade

depresive majore sau maniacale);

4) tulburarea bipolara fara alta specificatie ( care include alternarea rapida, in decurs de cateva
zile de simptome maniacale sau depresive, care nu satisfac criteriile de durata pentru un episod

maniacal sau depresiv sau episoade hipomaniacale recurente fara simptome depresive intercalate).
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Bipolarul |, este definit clasic prin recurenta ciclica a unor episoade de manie, care pot sa
alterneze sau nu cu episoade depresive clinice sau subclinice. Aceasta este cea mai frecventa forma
de manifestare a bolii bipolare si prezintd deseori manifestari psihotice congruente sau incongruente,
mai ales in cadrul episoadelor de manie. Evolutia pe termen lung al acestui tip de tulburare bipolara
este caracterizatd de un evident polimorfism, fiind acceptatd prezenta, alaturi de episoadele afective
caracteristice, a unor episoade cu delir incongruent, episoade schizo-afective si chiar rare episoade

schizofreniforme, aceste interferente neafectind modelul pregnant al evolutiei bipolare.

Este cunoscut faptul ca existd numeroase cazuri de pacienti (In special barbati), care prezinta
o evolutie predominant maniacald, multi dintre ei avand si un temperament hipertimic, cu o
persistentd a unei simptomatologii hipomane si interepisodic. Acest model de evolutie monopolar
maniacald este de asemenea inclus in tipul I de bipolar, conform ICD-10 si DSM IV. La femei s-a
observat mai frecvent, intruziunea unor simptome depresive, determindnd aparitia episoadelor mixte

sau disforice.

Bipolarul 1l se caracterizeaza prin recurenta unor episoade depresive anergice, alternand cu
episoade hipomaniacale care apar frecvent la sfarsitul unei depresii. De obicei manifestarile
hipomaniei apar brusc, difera clar de cele ale maniei si nu necesita internare. S-a observat ca acest tip
de bipolaritate apare mai frecvent la femei. Deseori acest tip de manifestare al bolii bipolare este
gresit diagnosticat ca tulburare depresivd monopolara, datorita dificultatii identificarii episoadelor
hipomane, care de obicei trec neobservate, avand implicatii majore asupra alegerii tratamentului
adecvat. In cadrul acestui tip de bipolar, Akiskal sugera ci pot fi inclusi si pacientii care prezint un
temperament ciclotim sau hipertimic interepisodic, chiar fara existenta unui episod hipoman. Exista
studii care au demonstrat ca ciclotimia este un bun predictor pentru pacientii cu depresie care vor

vira in tulburare bipolara tip II.

Akiskal a fost cel care a introdus termenul de “soft bipolar spectrum” si a definit doud forme
noi de bipolaritate : tipul III si IV de bipolar, care s-au delimitat in urma studierii rolului
temperamentului in evolutia bolii bipolare, precum si influenta medicatiei antidepresive asupra

cursului natural al acestei patologii.(33)

Bipolarul 11l se caracterizeaza prin aparitia hipomaniei datorita terapiei farmacologice cu
antidepresive. Tipic, aceastd hipomanie este scurtd si are o ratd scazutd de recurentd. Studiile
efectuate indica ca aceste persoane au un temperament depresiv sau distimic, deseori prezentand

aspectul unei depresii duble si dovezi ale unui istoric familial de bipolaritate. Bipolaritatea familiala
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reprezintd un marker predictiv pentru pacientii cu temperament depresiv sau distimic care vor
experimenta viraje scurte si reversibile hipomaniacale. La pacientii bipolari III perioadele de
hipomanie si depresie sunt in unele cazuri strans legate de abuzul de alcool sau substante, incat nu
este usor de demonstrat daca aceste episoade apar si in afara consumului. Aparitia de viraje afective
frecvente de-a lungul a mai multi ani este esentiala pentru un diagnostic pozitiv la acesti pacienti,

mai ales daca nu au un istoric familial de bipolaritate.

Bipolarul IV include starile depresive suprapuse peste un temperament hipertimic. Istoricul
familial de bipolaritate sustine includerea acestor pacienti in spectrul bipolaritatii. Prototipul acestui
bipolar este cel al unui individ cu debut tardiv (peste 50 de ani) al unor episoade depresive anergice,
necesitand tratament farmacologic (nu mai mult de cateva luni) si dezvoltarea ulterioara a unor stari
mixte, depresive si agitate, cu neliniste psthomotorie, fuga de idei si libidou sexual crescut. Istoricul
personal relevd adesea ca acesti indivizi au avut cariere de succes (de obicei barbati) au fost firi
extroverte, energice, ambitioase, increzatori in sine si cu abilitdti bune de relationare interpersonala.
Spre deosebire de bipolarul II, aceste trasaturi hipomane nu au aparut ca episoade scurte izolate ci au
constituit structura de fond a personalitatii acestor pacienti. Intruziunea episoadelor depresive peste
un temperament hipertimic da nastere la stdri mixte. D.p.d.v. clinic, acestea sunt stari extrem de
periculoase, deoarece persoanele hipertimice au o tolerantd scazutd la orice grad de depresie si la
disfunctionalitatea ce decurge din ea. Astfel se explica multe din sinuciderile misterioase, despre care
se scrie 1n presd, la persoane vesele si de succes, fard nici o altd explicatie. Acesti pacienti pot fi
considerati ,,narcisici” pe axa Il din DSM IV, avand urmatoarele trasaturi de personalitate:
exuberantd, extroversie, optimism crescut, fara griji, stimd de sine crescutd, laudarosenie, energie
crescutd, planuri mari de viitor si activitati multiple in multe domenii de interes, uneori chiar

comportamente dezinhibate si riscante.

O forma particularad de evolutie a tulburarii afective bipolare si cea mai severa, este specificatd
in DSM-IV si in ICD-10, ca fiind forma cu cicluri rapide, in cursul careia pacientii prezintd
minimum 4 episoade de manie/hipomanie sau depresie majora pe an, avand rareori perioade
asimptomatice. Aceasta forma de bipolaritate apare la mai putin de 20% dintre pacientii bipolari si
este dificil de gestionat, atat de catre pacient si familie, dar si de cdtre medici. Din fericire, s-a
observat ca majoritatea acestor pacienti dupa cativa ani de evolutie cu cicluri rapide, tind sa revina la
forme mai putin severe de evolutie a bolii si doar un mic procent continud sa evolueze indefinit sub

aceasta forma.
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Tn 2004, Ghaemi (31) a propus o alti descriere a bipolarititii care cuprinde:
A. Cel putin un episod depresiv major;

B. Nici un episod hipomaniacal sau maniacal spontan;

C. Cel putin o trasatura din urmatoarele la care sa se adauge cel putin doua conditii de la D:
1) un istoric familial de tulburare bipolara la rudele de gradul I;
2) manie sau hipomanie indusa de antidepresive.
D. Daca nici o conditie de la criteriul C nu este Intrunita , 6 din urmatoarele 9 criterii sunt necesare:

1) personalitatea hipertima la baza;

2) episoade depresive majore recurente (cu durata mai lunga de 3 luni);
3) episoade depresive majore scurte (durata medie sub 3 luni);

4) trasaturi depresive atipice (apetit sau somnolenta crescute);

5) episod depresiv major cu elemente psihotice;

6) debut precoce (sub 25 de ani) al unui episod depresiv major;

7) depresie postpartum;

8) toleranta la tratamentul profilactic cu antidepresive;

9) lipsa de raspuns la mai mult de 3 antidepresive.

Cea mai obisnuitd clasificare medicald care este utilizatd in prezent in diagnosticare, este cea
categoriala. Aceasta clasificare pozitioneaza entitati diagnostice si subtipuri, In cadrul unei categorii
diagnostice mai largi. Abordarea dimensionala se refera la incadrarea fiecarui pacient In mod
individual 1n pozitia in care se gaseste in diferitele dimensiuni, fiecare individ repezentand un punct
de intersectie al mai multor parametrii. in prezent abordarea categoriald este cea mai utilizatd, nu
pentru ca are cea mai mare sustinere, ci pentru ca este mai usor de conceptualizat si de folosit
d.p.d.v. statistic. Pe de alta parte, abordarea categoriala nu exclude ideea de continuum psihotic,
deoarece categoriile diagnostice nu au granite absolute, fiind acceptatd ideeea de intersectie intre
diferitele categorii diagnostice. Literatura internationald si experienta clinicd sugereaza ca trasatura
esentiald a bolii bipolare este caracterul dimensional al acesteia, care se intinde de-a lungul intregului

spectru.
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CAP.1I1 PSIHOZA IN TULBURAREA BIPOLARA

.....

simptome psihotice In cadrul episoadelor maniacale sau depresive severe, ce influenteaza cursul
evolutiei tulburdarii bipolare de tip 1. Desi prezenta simptomelor psihotice in cadrul tulburarii bipolare
este de mult cunoscuta si acceptatd, rolul acestora in cursul evolutiei pe termen lung si al
prognosticului bolii bipolare este putin studiat. Abia in ultimele decenii acest subiect a intrat mai
mult in atentia lumii psihiatrice, cét si posibila interferenta a bolii bipolare cu spectrul schizofreniei.
In prezent putinele studii existente cu privire la rolul simptomelor psihotice incongruente in
evolutia pe termen lung a tulburdrii bipolare de tip I au evidentiat faptul ca acestea sunt agregate in
cadrul unor familii si se asociaza cu o evolutie mai severa si un prognostic global mai nefavorabil a

bolii, avand din acest punct de vedere asemanari mai mari cu schizofrenia.

Granitele dintre tulburarea maniaco-depresiva si schizofrenie sunt incd subiectul unei intense
controverse. Schizofrenia a fost intotdeauna perceputd ca arhetipul tulburarii psihotice, caracterizat
prin prezenta delirului si insight absent (OMS, 1973). Aceste simptome apar insa frecvent si in alte
tulburiri psihice, in special in tulburarile afective. In pofida evidentelor similaritati intre schizofrenie
si tulburarea bipolara, existd putine studii cu privire la originea fiziopatologica a psihozei, mai ales
din tulburarea bipolara. Toate aceste intrebdri au implicatii in practica clinicd si In special in

interventia terapeutica.

Problema corelatiei dintre tulburarea bipolara si psihozad este marcatd de unele neclaritati in
definirea conceptului de psihozi. In glosarul de termeni tehnici din DSM IV-TR se mentioneazi ci
prin psihozad se intelege o stare caracterizatd prin: deliruri si halucinatii pregnante si necriticate;
precum si alte manifestari ale schizofreniei pozitive cum ar fi: vorbirea si comportamentul
dezorganizate, inclusiv cel cataton. Aceasta circumscriere exclude din aria psihozei propriu-zise:
mania agitatd fard delir halucinator, depresia majora grava inhibata sau agitate, simptomatologia
depersonalizantd a schizofreniei negative, precum si unele stari grave de tulburare obsesiv-
compulsiva fara insight sau unele stari dissociative, ca cele de posesiune. Cu toate acestea, multi
psihiatri, inclusive cei care se ocupd de studierea primului episod de psihoza, include aceste stari

intre cele “psihotice”.
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Definitiile tehnice din DSM IV-TR, care sunt in principiu reluate si de ICD 10, in raport cu
care s-au efectuat majoritatea cercetarilor, circumscriu aria de interferenta Intre episoadele afective
(maniacale, depresive sau mixte) si psihoza, sub doud aspecte: 1) cazul in care, in cursul episoadelor
afective apar simptome psihotice delirante si halucinatorii (definite ca Manie sau Depresie cu
simptome psihotice) si 2) cazul episoadelor schizo-afective. In cercetarea de fatd, atentia nu este
centrata asupra stdrilor schizo-afective, dar opiniem cd existd cazuri de tranzitie Intre aceste tipuri de
patologii afective. Din aceastd perpspectivd, facand distinctia clara intre notiunea de episod
psihopatologic si cea de tulburare, este acceptatd prezenta unor episoade de tip schizo-afectiv in

cursul evolutiei bolii bipolare, care nu modifica diagnosticul de baza.

Tulburarea bipolard este desecori privitd ca o psihoza, insd studiile existente aratd ca
aproximativ jumatate dintre pacienti prezinta simptomatologie psihoticd si ca aceasta se manifesta
mai frecvent in cursul episoadelor maniacale, dar poate apare si in cadrul episoadelor depresive
majore. Una dintre controversele actuale este intrebarea daca mania este in esentd o psihoza, chiar in

absenta unor deliruri sau halucinatii.

Se pot distinge trei (chiar 4) faze in procesul de psihotizare al maniei: 1) pacientul este
constient de faptul cd este mai vesel, mai energic, cu dispozitie euforicd in majoritatea timpului,
avand un relativ control asupra comportamentului; 2) insightul bolii dispare si pacientul intra in faza
psihotica a bolii, fie abrubt, fie mai lent; 3) pacientul isi pierde controlul asupra comportamentului,
datorita delirurilor si halucinatiilor care predomind in aceastd fazd; 4) uneori pot ajunge la delir,
confuzie si simptome vegetative, care in trecut erau letale, Tnsd in prezent nu mai apar datoritd

medicatiei existente. (32)

Simptomele psihotice sunt o trdsdturda comund a tulburarii bipolare, cel mai frecvent
manifestandu-se sub forma delirului. Aceste simptome psihotice (deliruri si halucinatii) pot fi
congruente cu dispozitia afectiva (ex. delir de grandoare in manie si delir de ruina in depresie) sau
incongruente cu dispozitia, mai frecvent Intilnite in manie, dar si in depresie (ex: de tip paranoid, de
referintd sau chiar simptome de influentd-transparenta, tulburdri formale de gandire, halucinatii si in

cazuri mai rare chiar simptome de prim rang al lui Schneider). (34)

Kurt Schneider caracteriza mania psihoticd ca fiind dominatd de deliruri de capacitati mentale
si fizice exceptionale, filiatie ilustra si alte deliruri de grandoare, dar si deliruri paranoide bazate pe
credinta ca dusmanii 11 urmaresc sau le vor raul din gelozie pe capacitatile lor deosebite. La nivelul

maxim de manie, pacientii pot avea halucinatii vizuale sau auditive congruente cu dispozitia afectiva
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euforica, care se datoreaza perceptiilor senzoriale exacerbate caracteristice maniei. Procesele mentale
din manie sunt atat de puternice, incat ei pot avea sentimentul unei comunicari speciale cu divinitatea
sau cu cosmosul, aceste simptome fiind asemanatoare cu simptomele de prim rang al lui Schneider,
dar aparitia lor avand o explicatie fenomenologica in procesele mentale puternice specifice maniei.
Insa nu toate simptomele psihotice incongruente care apar in manie si sunt tipice in schizofrenie, pot

fi explicate astfel. (32)

Delirurile incongruente erau considerate ca fiind caracteristice schizofreniei si doar cele
congruente erau asociate psihozelor afective. Exista putine studii pana in prezent care sd compare
diferentele dintre delirurile din schizofrenie si cele incongruente din psihozele afective. Oulis si
colab., in 2000, au comparat credintele delirante din schizofrenie cu cele din psihoza afectiva
monopolard si au concluzionat ca in schizofrenie, delirurile sunt mai ilogice, mai bizare, cu un grad
mai crescut de convingere si cu durata mai mare, pe cand delirul din psihoza maniaco-depresiva este

corelat cu nivelul emotional crescut.(35)

De-a lungul timpului, s-a remarcat ca anumite simptome psihotice incongruente, unele chiar
tipice schizofreniei sunt frecvent intalnite la pacientii bipolari tip I si constituie o categorie distincta
in cadrul acestei tulburiri. (36). In ultima perioada, tot mai multi cercetitori contestd clasificarea

dihotomica a lui Kraepelin dintre schizofrenie si tulburarea bipolara (37,38).

Formarea delirurilor congruente si incongruente din tulburarea bipolara din perspectiva originii
lor neuropatologice si a rolului pe care 1l are afectul in formarea lor, este un subiect putin studiat.
Pana in prezent, accentul a fost pus pe implicatiile diagnostice si prognostice ale conceptului de

congruentd afectiva si mai putin pe mecanismele etiologice. (39, 40)

Principalele teorii in legaturd cu originea delirurilor se Tmpart pe trei nivele: motivational,
perceptual si cognitiv. Teoriile motivationale isi au originea in scoala psihanalitica si sugereaza ca
delirurile deriva din fanteziile si atribuirile subconstientului (41,42). Teoriile perceptuale sustin ca
delirurile constituie concluzii logice ale unor experiente perceptive anormale. (43). Teoriile cognitive
se bazeazd pe existenta la pacientii deliranti a unor rationamente alterate (44), anormalitati ale
memoriei semantice (45) sau deficite ale metareprezentarii, adica ale mecanismelor care permit unui
individ sa fie constient de intentiile lui si ale altora (46). Aceste teorii cognitive par sa fie cele mai
compatibile cu explicatiile neurofiziologice, insd majoritatea acestor studii s-au facut pe pacienti cu
schizofrenie. La pacientii bipolari, nu exista studii care sa investigheze rolul tulburarii afectului n

formarea delirurilor.
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O alta teorie cu privire la formarea delirurilor, face referire la rolul memoriei afective in
aparitia delirurilor congruente. In psihologie este bine cunoscut rolul pe care il are afectul in
formarea amintirilor, astfel exista o mai mare accesibilitate la amintirile autobiografice care sunt
congruente cu starea afectivd actuald a individului si amintirile formate in timpul unui eveniment
incarcat afectiv sunt mai rezistente la uitare. Afectul poate distorsiona procesarea informatiei si
aceasta distorsiune se accentueaza si se perpetueaza in timp prin mecanismele normale ale memoriei.
In acest caz, insightul poate reprezenta “o frani” a acestor procese, in special in cadrul stirilor
depresive, care sunt centrate de ideatie autocritica. Aceasta teorie explica de ce in cursul unor
episoade afective recurente reapar si se formeaza deliruri cu teme similare. Delirurile si afectul
prezinta o legatura cauzald, in special in cazul delirurilor congruente, insa aceasta legatura este mai

putin clard in cazul delirurilor incongruente. (47)

Un alt mecanism implicat in formarea delirurilor, este reprezentat de addugarea informatiilor
contextuale la informatiile din memorie, printr-o monitorizare incorectd a realitatii, adica
discriminarea intre evenimentele reale si cele imaginare. (48). In concluzie, delirurile pot reprezenta
amintiri false sau alterate ale unor evenimente interne sau externe si ele pot fi modificate de catre

starile emotionale la fel ca orice amintire episodica.

Substratul neurologic implicat in dezvoltarea asocierilor contextuale este cunoscut ca fiind
situat in cortexul prefrontal. In cazul emotiilor este implicat in special cortexul orbito-frontal (49).
Aceste regiuni cerebrale (amigdala si cortexul orbito-frontal) sunt conectate cu sistemul limbic si
interactioneaza functional in formarea aminitirilor cu incdrcatura afectiva mare (50). Un numar
semnificativ de studii au raportat o crestere a volumului amigdalei la pacientii bipolari, fatd de

pacientii cu schizofrenie. (51)

Bazéndu-se pe aceste descoperiri, s-a formulat ipoteza ca delirurile congruente din cadrul
psihozelor afective se datoreaza unei capacitati reduse a cortexului prefrontal de a filtra informatiile
contextuale asociate cu incarcatura afectiva mare, datorata largirii amigdalei. (47). Este evident ca
existd o legaturd directa intre formarea delirurilor congruente si afect, insd aceastd legatura nu este
clara si in cazul delirurilor incongruente, care par a se forma in urma unei procesari inadecvate ale

unor stimuli afectivi normali.

Cel mai frecvent delir incongruent pe care il iIntilnim in tulburarea bipolara este delirul
paranoid, care este specific de regula psihozelor functionale neafective, cum ar fi schizofrenia. Din

acest motiv, mecanismul de formare al acestui delir a fost studiat mai ales Tn cadrul schizofreniei,
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insd se presupune ca acesta este similar si In psihozele afective. Una dintre ipoteze este aceea ca
delirurile de persecutie apar din incercarea pacientului de a gasi o explicatie cauzald pentru trairile
psihotice anormale si anxiogene pe care le resimte, prin intermediul atribuirii externe a trairilor
negative interne. Este mai usor pentru pacient sa atribuie trdirile sale negative unor cauze externe,
decat sa accepte ca originea lor este interioard si se datoreazd unei boli psihice. Ipoteza atribuirii
externe a fost propusd de Kinderman si Bental in 1997 si explica delirul paranoid prin tendinta de a
blama pe altii pentru evenimente. (52) Teoria mintii (ToM) propusa de Frith in 1992, explica

paranoia prin erori in a interpreta corect intentiile altora. (53)

Toate aceste deliruri incongruente se formeazd pe fondul personalitatii pacientului, a
credintelor preexistente despre sine si despre lume, si a evenimentelor din mediu. Delirurile cu
continut paranoid tind sd apara la persoane care au o stima de sine mai scazutd, se simt vulnerabile si
cred ca lumea le este ostila si amenintdtoare, credinte care s-au format si pe baza unor experiente
traumatice anterioare (54). Stima de sine scazuta poate sta la baza aparitiei halucinatiile comentative
negative la adresa pacientului. Aceste credinte se asociazad frecvent cu nivele crescute de anxietate,
deoarece cognitia centrala care sta la baza anxietatii este pericolul iminent, aceasta fiind comuna si
delirului paranoid. Continutul tematic al delirului persecutoriu este acelasi cu cel al anxietdtii, de

unde putem sustine ipoteza cd anxietatea este emotia care sta la baza formarii delirului paranoid.

Din perspectiva epidemiologica, incidenta anuala a tulburdrii bipolare cu si fard elemente
psihotice este de 5.2 1a 100.000 de locuitori, cu varsta peste 15 ani, fard nici o diferenta intre femei
si barbati (55). Intr-un studiu epidemiologic, efectuat pe o perioadd de 35 de ani simptomele
psihotice au aparut la 74% din 246 de pacienti cu un prim episod de manie, diagnosticati cu TAB tip
I. (56) Un alt studiu australian, efectuat pe 112 bipolari tip I si II, a raportat cd 86% dintre pacienti au
prezentat deliruri si doar 21% au prezentat halucinatii. Delirurile au fost mai frecvente la barbati fata
de femei (88% versus 83%) (57). Acest studiu includea doar pacientii aflati in contact permanent cu
serviciile psihiatrice, astfel existand o mare probabilitate sa fi fost incluse cazurile mai grave si

incidenta simptomelor psihotice sa fie supraevaluata.

In studiul efectuat in anul 2003 de citre Yildiz si Sachs, s-a constatat ci 42% dintre pacientii
bipolari au avut un istoric de simptome psihotice, dintre care 95% a fost la pacientii bipolari tip I. Tn
cadrul acestui studiu retrospectiv, istoricul de simptome psihotice a fost mai crescut la femei decét la
barbati (48% versus 35%). In majoritatea lor aceste studii indica ca cel putin jumitate dintre pacientii
bipolari tip [ prezinta simptome psihotice la un moment dat al evolutiei bolii, si mai putin frecvent in

cazul pacientilor bipolari tip I .(58)
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Majoritatea studiilor sunt de acord cu faptul ca simptomele psihotice apar mai frecvent la
pacientii bipolari cu debut precoce, asta insemnand debut sub 20 de ani. Tn studiul retrospectiv,
efectuat pe 328 de pacienti bipolari, Yildiz si colaboratorii au constatat ca varsta medie de debut este
mult mai mica la pacientii care au un istoric de psihoza. (58) Un rezultat similar a obtinut Schulze
Tn 2002, care a observat cd un numar mai mare dintre pacientii bipolari cu debut sub 20 de ani au
prezentat deliruri si halucinatii, in comparatie cu pacientii bipolari cu debut peste 30 de ani. (59) In
cadrul altui studiu cu durata de 35 de ani, al primului episod de manie, Kennedy si colab. (2005) au
raportat ca 77% dintre pacientii cu debut sub 40 de ani au prezentat simptome psihotice asociate, in

comparatie cu doar 61% dintre pacientii cu debut peste 40 de ani. (56)

Simptomele psihotice se manifestd mai frecvent in cursul episoadelor maniacale, sub forma de
deliruri si halucinatii care pot fi congruente sau incongruente cu dispozitia afectivd. Cel putin
jumadtate dintre episoadele maniacale se nsotesc de simptome psihotice. Delirurile si halucinatiile
care apar cel mai frecvent in cursul episoadelor maniacale au un continut de grandoare sau paranoid.
Prezenta acestor simptome s-a asociat cu o mai slaba functionare sociald si cu o duratd mai crescuta a

spitalizarilor (60).

La primul episod maniacal cu debut precoce, cel mai frecvent s-au asociat simptome psihotice
de grandoare (62%), de persecutie (60%), de influentd (38%), halucinatiile avand o frecventa mai
mica (21%). (56) Tot in cadrul aceluiasi studiu, s-a observat cd tipul de simptome psihotice se
asociaza cu varsta de debut, astfel simptomele psihotice incongruente, ca delirul de persecutie, de
influentd si halucinatiile auditive au apdrut mai frecvent la pacientii cu debut precoce, pe cand in
grupul cu debut mai tardiv au aparut relativ rar, mai ales halucinatii vizuale, olfactive si somatice.
Prezenta psihozei incongruente in cursul episoadelor maniacale este un factor de prognostic negativ,
care se asociaza cu o persistentd mai indelungatad a simptomatologiei psihotice dar si cu o functionare
sociala mai slaba interepisodic, in comparatie cu pacientii bipolari care au prezentat doar simptome

psihotice congruente. (61).

Un alt studiu prospectiv pe termen lung, efectuat de catre Corryell, a evidentiat faptul ca
prezenta simptomelor psihotice in cursul episoadelor de manie se asociaza cu o duratd mai crescutd a
spitalizarilor, asemandtor cu episoadele de depresie cu simptome psihotice si sunt predictive pentru
reaparitia psihozei in cursul episoadelor ulterioare. De asemenea, prezenta psihozei in cursul maniei
sau depresiei se asociazd mai frecvent cu o persistentd a unei simptomatologii reziduale

interepisodice. (62)
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Episoadele mixte sunt intr-o proportie importanta asociate cu simptome psihotice, in special
incongruente. Dell’Osso si colab. (1991) au constatat Th cadrul unui studiu efectuat pe 108 femei cu
tulburare bipolara, ca 63,2% dintre episoadele mixte se Insotesc de simptome psihotice incongruente,
iar rata de aparitie a simptomelor psihotice este similard in cursul episoadelor mixte si pur maniacale

(33%, respectiv 30%). (63)

Rezultate asemanatoare le-au obtinut Cassidy, intr-un studiu efectuat in 1998 pe 316 pacienti
bipolari, la care paranoia a apdrut in rate similare in cursul episoadelor mixte si maniacale. (64) Alte
studii sustin cd mania disforica, definita ca un episod de manie insotit de unul sau doud simptome
depresive, este mai frecvent asociatd cu simptome psihotice incongruente, decit episodul maniacal

pur. De asemenea, tulburdrile formale de gandire pot sa apara frecvent in cursul episoadelor mixte.
(65)

In 1985, Secunda si colab, au constatat ci pacientii cu episoade mixte , au prezentat un grad
mai crescut de deteriorare cognitiva. (66) In 1995, Sax si colab., au raportat ci pacientii cu episoade
mixte au prezentat scoruri mai crescute la simptomatologia negativa (saracirea continutului gandirii

si al vorbirii, baraj mental), in comparatie cu pacientii fara episoade mixte. (67)

Halucinatiile in cadrul tulburdrii bipolare apar de asemenea mai frecvent in cursul episoadelor
de manie (11,2%) si mixte (23%), dar pot apare si in episoadele de depresie bipolara (10,5%) (68).
Halucinatiile, asemeni delirurilor, pot sd fie congruente sau incongruente cu dispozitia afectiva.
Halucinatiile congruente care apar in cadrul unui episod afectiv, in special maniacal, pot fi explicate
prin trairile senzoriale intense specifice acestui episod care pot face ca pacientul sa auda sau sa vada
propriile ganduri. Halucinatiile incongruente nu au legaturd cu starea afectiva si pot fi asociate
delirurilor incongruente. Cele mai frecvente halucinatii sunt cele auditive, insa sunt mai putin severe
fatd de cele care apar in schizofrenie. Alte tipuri de halucinatii care apar in cursul episoadelor
afective sunt cele vizuale, olfactive si somatice. S-a observat ca halucinatiile apar mai frecvent
insotite de deliruri paranoide si la pacienti cu un nivel educational mai scazut, cu un nivel mai

crescut al anxietatii si cu insight diminuat.

Prezenta psihozei in cadrul episoadelor de tip bipolar, duce la un prognostic mai defavorabil al
bolii, cu o ratd mai crescutd de recaderi (69), recaderile fiind mai prelungite, functionarea sociald mai
deficitara (77,78). S-a remarcat ca in special prezenta simptomelor psihotice incongruente in cadrul
primului episod maniacal s-a asociat cu perioade mai scurte de remisiune si cu o mai slaba

functionare in general. (61) In cazuri mai rare pot apare in cadrul tulburarii bipolare si simptomele
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de prim rang al lui Schneider care de obicei se asociazd si cu o simptomatologie reziduala
interepisodica (76). Pacientii bipolari cu cea mai severd evolutie sunt de regula barbati, celibatari,
fara educatie superioard si care sunt mai susceptibili la aparitia halucinatiilor (31% versus 17%) si

mai putin a delirurilor (57).

Cu privire la modificarile neuropatologice care apar in tulburarea bipolara, majoritatea studiilor
aratd ca acestea sunt localizate predominant in aria corticala prefrontald, amigdala si zona striata,
existind o modificare minima la nivelul substantei cerebrale albe si gri, cat si a volumelor
ventriculilor cerebrali. (79) Majoritatea studiilor care au examinat modificarile cerebrale asociate cu
psihoza, au comparat primul episod de psihoza la pacientii bipolari si la schizofrenici. Ambele loturi
au prezentat in comparatie cu un lot martor de subiecti sandtosi: o reducere a volumului
hipocampului (81), a zonei cingulate anterioare (82), a materiei cenusii din lobul temporal stdng, o
reducere a asimetriei interemisferice (83) cu scaderea consecutivd a substantei albe (84). De
asemenea, o proportie crescutd dintre pacientii bipolari cu psihoza si dintre pacientii schizofrenici au
prezentat anomalii ale zonei cavum septum pellucidum, in comparatie cu subiectii sdnatosi, aceasta

sugerand anormalitati neurodevelopmentale si un prognostic similar al ambelor patologii (83).

Alte studii au remarcat deosebiri la nivelul structurii creierului intre pacientii cu prim episod de
schizofrenie si cei cu episod bipolar psihotic. Astfel, pacientii cu schizofrenie prezinta reduceri la
nivelul girusului superior al lobului temporal (82), a cortexului insular, a girusului fusiform si a
materiei cenusii prefrontale drepte (83). Modificarile specifice primului episod psihotic afectiv
includ asimetria complexului amigdala posterioara-hipocamp si modificari ale structurii corpului
calos (85). Un studiu recent logitudinal al primului episod afectiv psihotic a observat ca pacientii
bipolari cu psihoza au prezentat o reducere a volumului girului temporal inferior la debut si un declin
al regiunii cingulate anterioare dupa doi ani. Pacientii cu schizofrenie a prezentat o reducere mai
extinsd a materiei cenusii in regiunea fronto-temporald la debut, cu pierderea aditionald de materie

cenusie in regiunile fronto-temporala laterala si a zonei cingulate anterioare stangi (84).

Studiile care au urmadrit modificarile cerebrale dupd mai multi ani de evolutie a psihozei, au
remarcat importanta disconectivitatii substantei albe in patogeneza psihozei, astfel la pacientii cu un
istoric de bipolaritate asociata cu psihoza si la pacientii cu un istoric de schizofrenie, au aparut
anomalii similare ale substantei albe interemisferice si longitudinale, sugestive pentru diconectivitate
intre cortexul frontal si temporoparietal. La pacientii cu schizofrenie, este mai accentuata reducerea
volumului cortical la nivelul cortexului frontotemporal, a lobului temporal median, insulei,

talamusului si cerebelului (86). Studiile efectuate pe rudele pacientilor cu psihozd bipolara au
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evidentiat reducerea volumului zonei cingulate anterioare drepte si a striatumului ventral, asociate cu
o reducere a substantei albe in regiunile frontala si temporoparietala stanga, toate aceste modificari

ducand cu un risc familial crescut de aparitie atat a schizofreniei cat si a tulburarii bipolare (87).

Tn prezent exista putine studii care sa compare structura cerebrala la pacienti bipolari cu si fara
simptome psihotice. Strasser si colab. au demonstrat ca la pacientii bipolari cu psihoza si la pacientii
schizofrenici apare o largire a ventriculilor laterali care nu apare la pacientii bipolari fara psihoza si
la grupul de control, sugerand ca bipolarul cu psihoza constituie un subgrup aparte, care are mai
multe similitudini cu schizofrenia decat cu bipolarul fara psihoza (88). Tot in cadrul acestui studiu s-
a observat o reducere a volumului hipocampului stang la schizofrenici, care nu apare la nici unul

dintre pacientii bipolari, cu sau fara psihoza sau la grupul de control.

Un alt studiu efectuat in 1999, de catre Reite si colab., a observat ca pacientii bipolari cu un
istoric de psihoza prezintd o reversibilitate a asimetriei cerebrale anterior - posterior, in comparatie
cu grupul de control si cu bipolarii fara simptome psihotice, modificare ce apare si in tulburdrile

schizofreniforme.(89)

Toate aceste studii imagistice din ultimele decade, alaturi de alte aborddri metodologice ale
psihiatriei moderne, cum sunt genetica, biologia moleculara si psihofarmacologia, deschid noi
perspective in studierea etiopatogeniei si fiziopatologiei tulburarii afective bipolare In comparatie cu
schizofrenia, care contesta clasificarea dihotomica a lui Kraepelin si sustin ideea unui continuum

psihotic intre cele doua patologii.
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CAP. IV EVOLUTIA PE TERMEN LUNG A TULBURARII BIPOLARE

Studiul evolutiei pe termen lung a tulburarilor din spectrul psihotic reprezintd un subiect care a
fost de mare interes inca din perioada lui Kraepelin si se pastreaza de actualitate, datoritd progreselor
care s-au ficut atat in psihofarmacologie, cét si in domeniul geneticii si al neurostiintelor. Inci din
secolul al IX-lea, Falret, Kahlbaum, Kraepelin si alti autori au sustinut ideea ca pentru un diagnostic
pozitiv de tulburare afectiva bipolard este necesard urmarirea evolutiei pe termen lung a bolii si nu
doar diagnosticarea episodului, mai ales ca In numeroase cazuri, debutul se manifestd printr-un
episod depresiv si doar evolutia ulterioara duce la diagnosticarea corectd a bolii bipolare. Falret
descria “la folie circulaire” ca o boala teribild, cu evolutie ciclica si incurabild, pe cand Kraepelin
considera ca evolutia bolii bipolare este mai favorabild in comparatie cu cea din schizofrenie, insa

cu episoade neregulate. (32)

Tulburarea afectiva bipolara, in special cea de tip I, este o boald cu evolutie recurenta, cronica
si deteriorativa, caracterizata prin alternanta de episoade afective de tip maniacal, depresiv sau mixt,
de intensitate clinica sau subclinicd. Evolutia longitudinala a tulburarii bipolare tip | este deseori
caracterizata de un polimorfism al episoadelor, putdnd apare pe langa episoadele clare de tip afectiv
si episoade de tip schizoafectiv sau schizofreniform fara a modifica diagnosticul de baza si evolutia
de model afectiv. Tulburarea bipolara evolueaza de regula cu episoade recurente si multiple, si cu

perioade lungi de functionare deficitard care sunt mai degraba regula decat exceptia.

In DSM-IV, evolutia tulburirii bipolare este caracterizatd de urmdtoarele trisituri: varsta
medie la debut este de 20 de ani, peste 90% dintre indivizii care au avut un prim episod maniacal vor
avea si altele In viitor, 60%-70% dintre episoadele maniacale survin imediat inaintea sau dupa un
episod depresiv major si intervalul dintre episoade tinde sa scadd pe masura ce boala evolueaza. Se
considerd cd majoritatea pacientilor cu tulburare bipolard tip I prezintd o remisiune completa
interepisodic si doar 20%-30% continud sd prezinte labilitate afectivda sau alte simptome reziduale,
insa peste 60% dintre pacientii bipolari prezintd dificultati interpersonale sau profesionale cronice
intre episoadele acute. Prezenta simptomelor psihotice incongruente in cursul episoadelor maniacale
reprezintd un factor predictiv pentru reaparitia ulterioard a simptomatologiei psihotice si pentru o

remisiune incompletd interepisodica.
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Este unanim acceptat in literatura de specialitate, ca etiopatogenia tulburarii afective bipolare
are o componenta endogena si una exogena, explicatd prin teoria biopsihosociald introdusa de Engel.
Astfel factorii psihosociali sau fizici pot contribui la debutul episoadelor din tulburarea bipolara, dar
numai pe fondul existentei unei vulnerabilitati subiacente, care este in principal geneticd. Cercetarile
efectuate pe familiile pacientilor bipolari, pe gemeni monozigoti si pe copii adoptati, au demonstrat

existenta unei componente genetice importante in tulburarea afectiva bipolara.

Riscul aparitiei acestei boli creste proportional cu prezenta vulnerabilitatii genetice, astfel
concordanta la gemenii monozigoti este de 40-70%, iar la rudele de gradul | este de 5-10%, comparat
cu 1% 1n populatia generala. Eritabilitatea la rudele de gradul I ale pacientilor bipolari este mai
specifica pentru aparitia TAB, dar existd un risc crescut si pentru aparitia schizofreniei sau a
simptomelor psihotice. De asemenea, TAB, alaturi de schizofrenie prezinta un risc familial crescut
pentru aparitia tulburarii schizo-afective. Studiile existente in prezent au demonstrat cd existd o
suprapunere de gene susceptibile in aceste tulburari, sugerand un material genetic comun,

responsabil de aparitia simptomatologiei psihotice.

Investigarea antecedentelor nongenetice in TAB este intr-o fazd timpurie si inca
neconcludenta. Literatura de specialitate mentioneaza 7 factori posibili de risc sociali si de mediu
pentru aparitia TAB : evenimentele de viata stressante, statusul socioeconomic scdzut, sezonalitatea
nasterilor, complicatiile obstetricale, psihoza post-partum, traumatismele cranio-cerebrale, scleroza
multipla. Dintre acesti factori, dovezi clare care indica o legaturd cu aparitia simptomelor psihotice
au fost raportate doar pentru psihoza post partum si scleroza multipld. Un factor de stress care trebuie
mentionat separat este sarcina si nasterea, fiind bine cunoscut faptul ca post-partum pot debuta
episoade depresive sau maniacale. Studiile aratd ca dintre femeile diagnosticate cu psihoza post-
partum, 60-75% au un risc crescut de recurentd a unor episoade afective si 30% vor fi diagnosticate

cu TAB. (90)

Evenimentele de viata stressante cum ar fi pierderea unei persoane apropiate, pierderea locului
de munca, mutarea sau conflictele interpersonale au o influentd mai mare in debutul episoadelor
depresive, decat asupra celor maniacale, dar ambele tipuri de episoade afective pot fi declansate de
stressori psihosociali. Existd numeroase studii care contestd rolul evenimentelor de viata stressante in
evolutia pe termen lung a tulburdrii bipolare insa rolul acestora in declansarea episoadelor depresive
si anxioase poate fi explicat printr-o senzitivitate crescutd a sistemelor neurobiologice la stress. De
asemenea s-a observat ca factorii de stress precipitanti ai episoadelor afective sunt mai frecventi in

primii ani de evolutie a bipolaritatii, iar pe mdsurd ce boala se cronicizeazd, episoadele apar fara
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existenta unor factori declansatori. Urmarind toate episoadele de boald bipolard pe o durata de peste
25 de ani, in studiul de la Cologne efectuat de Marneros si colab., s-a constatat ca doar 13% dintre
episoade au prezentat un eveniment stressant de viata in ultimele 6 luni anterior debutului, diferenta

intre episoadele maniacale si cele depresive fiind nesemnificativa.(32)

Varsta de debut al bolii bipolare este o trasatura predictiva pentru evolutia ulterioara a bolii.
Studiile existente pana in prezent au concluzionat ca varsta medie de debut a bolii bipolare se afla
intre 20 s1 25 de ani, cu o diferentd de aproximativ 5 ani Intre tulburarea bipolara tip I si tip I, dar
fara diferente semnificative intre cele doua sexe.(91) Pe de alta parte, literatura internationala a ajuns
la un consens in privinta existentei unui interval de cativa ani (~6 ani) intre debutul bolii si prima
internare ntr-un spital de psihiatrie, timp in care, pacientii nu beneficiazd de tratament de
specialitate. Astfel, debutul simptomatologiei pare sa aiba loc inainte de varsta de 20 de ani, pe cand

prima internare are loc In medie intre 25 si 30 de ani.

S-au evidentiat doud categorii de pacienti bipolari din perspectiva varstei de debut: cu debut
precoce ( intre 15 si 25 de ani) si cu debut tardiv ( peste 35 de ani). Alti autori au propus trei
subgrupe de pacienti bipolari: cu debut timpuriu (in copilarie sau adolescentd), intermediar sau tipic
(adolescenta tarzie si adult tanar), si mai tardiva ( dupa varsta de 35 de ani). (97) Debutul foarte
tardiv, dupa 60 de ani este rar si de obicei se asociaza cu o patologie organica. La femei, s-a observat

o frecventd mai mare a debutului intre 40 si 50 de ani. (98)

S-au observat diferente semnificative din perspectiva clinico-evolutivd si a vulnerabilitatii
genetice intre pacientii bipolari cu debut precoce si cei cu debut tardiv. De exemplu, studiul lui
Franck Schurhoff si colab. din 1998, in care compara evolutia a 210 pacienti bipolari din perspectiva
varstei de debut, a evidentiat ca 71% dintre pacientii cu debut precoce si doar 51% dintre pacientii cu
debut tardiv au dezvoltat tulburare bipolara tip I si a confirmat legatura intre varsta timpurie de debut

cu un risc familial mai crescut si cu o evolutie mai severa a bolii.(92)

Nu este inca demonstrata foarte clar legatura intre varsta timpurie de debut si anumite trasaturi
negative legate de fenomenologia, Incdrcatura genetica si prognosticul pe termen lung al bolii, insa
majoritatea studiilor existente certifica faptul ca varsta precoce de debut la pacientii bipolari se
coreleaza cu un prognostic infaust al bolii si cu o incarcatura genetica mai mare. Astfel, s-a observat
o corelatie intre varsta timpurie de debut si anumite trasaturi clinice : prezenta ciclurilor rapide, a
tulburarilor de anxietate comorbide, a episoadelor maniacale si a simptomelor psihotice mai

frecvente, asocierea cu consum de substante si risc suicidar mai crescut, precum si cu o rezistenta
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mai mare la tratament. Asocierea intre simptomele psihotice si varsta precoce de debut este bine
documentatd in literatura internationala si se bazeazad pe ipoteza cd prezenta simptomelor psihotice
este un factor agravant al bolii bipolare si se asociazd cu o manifestare mai timpurie si cu o

functionare premorbida deficitara.

Debutul bolii se poate manifesta printr-un episod depresiv sau maniacal si exista de obicei o
perioada de latentd intre debutul propriu-zis si primul contact cu un serviciu psihiatric. Un studiu
efectuat pe 500 de pacienti a evidentiat ca doar 23% dintre cazuri au fost consultati de catre un
psihiatru in primele 6 luni de la debutul simptomelor. (93) Tulburarea bipolara are o rata crescuta de
recurentd, aproximativ 90% dintre pacientii cu un prim episod maniacal vor prezenta cel putin o
recadere. (72) Episoadele maniacale au de obicei un debut mai abrupt decit episoadele depresive, cu
persistenta simptomelor de la cateva zile la cateva luni. S-a estimat cd in medie aproximativ
jumadtate dintre pacientii bipolari debuteaza cu un episod maniacal sau mixt, iar dintre acestia

aproximativ jumatate prezinta o recadere in urmatorii 5 ani.

Pacientii care prezintd la debut un episod depresiv pot fi diagnosticati gresit cu depresie
monopolara, insa din studii reiese ca daca vor face un episod maniacal, acesta va apare in maxim 5
ani de la primul episod. (103) De asemenea s-a observat ca la pacientii care debuteaza cu un episod
depresiv exista un risc mai crescut corelat cu varsta mai timpurie de debut (sub 30 de ani), de a avea
ulterior un episod maniacal. Prezenta istoricului familial de bipolaritate reprezinta un important

factor predictor al bipolaritatii la copii si adolescentii care debuteaza cu depresie atipica.

Prezenta simptomelor psihotice in cadrul primului episod creste semnificativ riscul de
recadere, in special episoadele depresive cu simptome psihotice sunt predictive pentru aparitia unei
tulburari bipolare tip I. Durata medie de remisiune intre primul si al doilea episod de boala variaza

intre 2 si 4 ani in diferite studii, durata remisiunilor scazand intre urmatoarele recaderi. (73)

Evolutia si prognosticul bolii bipolare pot fi evaluate prin intermediul studiilor prospective sau
retrospective. Studiile prospective s-au dovedit a fi mai corecte din punct de vedere al acuratetii
rezultatelor, insd sunt mai greu de efectuat. In cazul studiilor retrospective, cele mai precise sunt cele
pe termen lung, cu o duratd de peste 10 ani, deoarece anumite aspecte ale prognosticului bolii pot fi

mai bine intelese urmarind evolutia pe termen indelungat.

Evolutia pe termen lung a tulburdrii bipolare include mai multe aspecte particulare cum ar fi :
functionarea premorbidd; varsta la debut; tipul, frecventa si durata episoadelor; factorii precipitanti ai

recaderilor; functionarea sociald interepisodica si consecintele bolii.
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Functionarea premorbidd include personalitatea pacientului, dezvoltarea neurocognitiva si
functionarea sociald si academicd nainte de debutul bolii. Kraepelin opinia ca in cazul pacientilor
bipolari nu existd simptome premorbide anterior debutului bolii. Studiile actuale par sd confirme
aceastd ipoteza. De exemplu, un studiu comparativ al nivelului de functionare premorbida la pacienti
cu schizofrenie, tulburare schizoafectiva si bipolari fara psihoza, a relevat faptul ca in cazul
pacientilor cu schizofrenie exista un deficit premorbid la nivel intelectual si al functionarii sociale, pe
cand la pacientii bipolari fara psihozd nu a existat nici o diferentd intre acestia si grupul de control.
Pacientii schizoafectivi s-au situat la un nivel intermediar intre cei schizofreni si bipolarul nepsihotic,

sugerand un continuum psihotic al deficientelor premorbide. (94)

Din alte studii, a reiesit cd pacientii bipolari cu psihoza congruentd sau incongruentd au o
functionare premorbida deficitara fatd de pacientii monopolari, mult mai scazuta fata de un grup de

subiecti sdnatosi, dar mai buna fata de grupul de pacienti cu schizofrenie (95, 96).

Analizand tipul si durata episoadelor, se observa ca in cazul episoadelor maniacale, debutul
este mai abrupt (in cateva zile), deseori insotite de simptome prodromale de hipomanie, fata de
episoadele depresive al caror debut este mai lent (de la cateva zile pana la cateva saptimani). Durata
medie a unui episod afectiv in tulburarea bipolara tip I este de aproximativ 13 saptamani si
probabilitatea de recuperare functionald scade ca urmare a asocierii cu un debut mai sever, ciclare

rapida si comorbiditati asociate.

De asemenea, durata episoadelor variazd in functie de tipul de episod, astfel episoadele
maniacale au o durata medie de aproximativ 6 saptamani, episoadele depresive bipolare au o durata
medie de aproximativ 11 sdptamani si cele mixte dureaza in medie 17 sdptdmani pana la remisiune.
Tn schimb s-a constatat ca perioadele asimptomatice interepisodice sunt tot mai scurte si durata

episoadelor tinde sd creasca si sd devina mai dificil de tratat pe masura ce boala evolueaza. (99)

S-au evidentiat diferente intre femeile si barbatii cu tulburare bipolara din perspectiva varstei
de debut, a evolutiei longitudinale, a comorbiditatilor si a simptomatologiei bolii bipolare. Studierea
epidemiologiei bolii bipolare a aratat ca ea apare in proportii egale la femei si barbati, insd apar
diferente semnificative la studiul fenomenologiei si cursului bolii bipolare. Din punct de vedere al
varstei de debut, nu s-au evidentiat diferente semnificative intre cele doud sexe, insd unele studii au
raportat ca barbatii prezintd mai frecvent un debut cu episod maniacal, pe cand femeile debuteaza

mai frecvent cu episod depresiv. (100)
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Nu s-au evidentiat diferente semnificative intre cele doud sexe, din perspectiva numarului total
de episoade afective, ci doar a tipului de episod afectiv. Anumite studii au raportat ca femeile
experimenteaza mai putine episoade maniacale si mai frecvente episoade depresive in comparatie cu
barbatii.(101) De asemenea femeile au raportat o frecventa mai crescutd a modificarilor de apetit,
greutate si insomnie mixtd, in cursul episoadelor depresive, pe cand barbatii au prezentat mai

frecvent tulburari de comportament in episoadele de manie. (102)

Studiile longitudinale ale tulburarii bipolare aratd cd evolutia este recurentd, majoritatea
pacientilor (80-90%) prezentand cel putin o recadere, in primii 5 ani de la primul episod,
variabilitatea procentajului depinzand de polaritatea primului episod (maniacal, depresiv sau mixt).
Riscul de recadere in tulburarea bipolara este estimat la o medie de 0,4-1,1 episoade per an. Deseori,
recurenta este subestimata, deoarece in majoritatea studiilor, spitalizarea reprezintd markerul de baza
al recdderilor. De asemenea trebuie luat in considerare rolul medicatiei antidepresive actuale in
virajul maniacal din cursul episoadelor depresive. Spre deosebire de tulburarea bipolard, in depresia

unipolara, procentul de recurenta este mai redus, riscul crescand dupa primele trei recaderi. (104)

Urmarind evolutia pe termen lung al bolii bipolare, majoritatea studiilor prospective si
retrospective arata ca intervalul asimptomatic dintre episoade scade si numarul si durata episoadelor
cresc, pe masurd ce boala progreseaza. Un mare studiu prospectiv, cu o duratd de peste 25 de ani
este cel al Institutului National de Sanatate Mentala din S.U.A. asupra psihobiologiei depresiei
clinice, care a evaluat un lot de 428 de pacienti, dintre care 148 erau bipolari si 240 erau monopolar
depresivi. Dupd 25 de ani, aproximativ 80% dintre pacienti au continuat tratamentul farmacologic.
Studiul a evidentiat cd pe masurd ce creste numarul de episoade, scade durata dintre recdderi, iar

remisiunile apar mai lent in cadrul episoadelor. (115, 116,117)

Din perspectiva patternului de evolutie al episoadelor s-au evidentiat 3 subtipuri principale n
cadrul tulburarii bipolare tip I : cu episoade maniacale majore urmate de episoade depresive majore
si interval liber (MDI), cu episoade depresive majore urmate de manie si de interval liber (DMI) si cu
cicluri rapide. Tn anul 1980, Koukopoulos si colab. au studiat evolutia ciclicd a episoadelor afective,
pe un lot de 434 de pacienti bipolari ( dintre care 207 erau bipolari tip 1). Din intregul lot, 28% dintre
pacienti au prezentat patternul MDI de evolutie a episoadelor, iar din lotul de bipolari de tip I, acest
pattern se regasea la aproximativ 50%; 25% dintre pacientii din lot, au prezentat tipul DMI de
evolutie a episoadelor, iar dintre acestia 78% erau bipolari tip 1I; 20% au avut o evolutie cu cicluri

rapide; 19% au prezentat 0 evolutie continua circulara si 8% un pattern neregulat.(105)
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Dintre aceste subtipuri, cea mai severa forma de evolutie a tulburdrii bipolare este cea cu
cicluri rapide, care apare la aproximativ o cincime dintre pacientii bipolari (12-24%) si care este
definita de catre DSM-IV ca aparitia a patru sau mai multe episoade afective distincte in cursul unui
an. Acest model de evolutie se intdlneste atat in tulburarea bipolara tip I, cat si In cea tip II si se
insoteste de un prognostic mai nefavorabil, un risc mai crescut de suicid si de abuz de alcool. Varsta
precoce la debut, incarcatura genetica, un pattern de evolutie al episoadelor in care depresia precede
mania si tratamentul antidepresiv par sa fie factori favorizanti pentru acest tip de evolutie al bolii
bipolare. (107). Astfel, putem concluziona ca evolutia cu cicluri rapide reprezinta o forma extrema a
bolii bipolare, mai degraba decat o entitate nosologica distinctd si un numar crescut de episoade

reprezintd un factor important de prognostic negativ pe termen lung a bolii bipolare.

Inca din secolul 19 s-a observat ci in cadrul episoadelor bipolare pot apare concomitent,
simptome de depresie si simptome de manie, care au fost denumite in trecut depresie agitata sau
manie disforica. In prezent aceste episoade sunt denumite mixte si existd un consens cu privire la
faptul ca ele apar la aproximativ 20% dintre pacientii bipolari, mai frecvent la femei si se asociaza cu
o varstd mai timpurie de debut, o duratd mai crescutd a spitalizdrii, aparitia mai frecventd a
simptomelor psihotice, un risc mai crescut de suicid si consum de substante. Astfel, prezenta
episoadelor mixte reprezintd un factor de prognostic negativ pentru evolutia pe termen lung a bolii

bipolare.(108)

In prezent nici 1ICD10, nici DSM-IV nu au mentionat despre subtipul de evolutie al bolii
bipolare, care se intalneste la 5-10% dintre pacientii bipolari si care se manifestd doar prin episoade
recurente de manie, pe un fond hipertim. Excitatia psihomotorie este gradual inlocuitd de o
simptomatologie cronica persistentd, dominatd de deliruri de grandoare, dispozitie elevata
majoritatea timpului si lipsa insightului, motiv care determina neaderenta la tratament, pacientul
considerdnd ca nu este necesar. Datoritd evolutiei cronice si a deteriordrii sociale caracteristice
acestui tip de bipolaritate, Kraepelin a denumit-o “dementa maniacala”. Perugi si colab.(1998), au
concluzionat in studiul lor, cd temperamentul hipertim std la baza multor pacienti cu episoade
exclusiv maniacale, iar pe termen lung, acestia au avut o evolutie mai cronicd si mai deteriorativa,
decét a pacientului tipic bipolar. (29) Angst, in 2004, a reiterat ideea ca mania unipolard are un

prognostic mai defavorabil in comparatie cu bipolarul tipic. (30)

32



Interferenta Tulburarii Afective Bipolare cu Psihoza din perspectiva clinico-evolutiva longitudinala

Cel putin jumatate dintre pacientii bipolari prezintd si alte comorbidati psihiatrice dintre
tulburarile de pe axa I, printre cele mai frecvente sunt tulburarile de anxietate si consumul de

substante, iar dintre acestea tulburarea de panica si consumul de alcool sunt cele mai comune.(109)

S-au observat diferente intre femei si barbati cu tulburare bipolard din perspectiva
comorbiditatilor asociate. La femei s-au raportat mai frecvent tulburdri de comportament alimentar
asociate bolii bipolare, pe cand barbatii au prezentat mai frecvent abuz de alcool/ droguri, joc

patologic si tulburari de comportament. (100)

Comorbiditatea cu tulburdrile de anxietate se manifesta in proportii egale la femei si barbati, si
apare la aproximativ 43% dintre pacientii cu tulburare bipolard. Asocierea cu tulburarile de anxietate
se insoteste de o evolutie mai severa a bolii pe termen lung, de un prognostic mai infaust din
perspectiva functiondrii sociale si de un risc suicidar mai mare. (110) De asemenea, asocierea cu
consumul de substante determind un prognostic mai rezervat al bolii, o rezistentd mai crescutd la

tratament si un risc suicidar crescut. (111)

Comorbiditatea cu tulburarea de personalitate este un alt factor care impreunad cu stressorii
psihosociali cresc riscul de recadere in tulburarea bipolard. Trasaturile de personalitate sunt factori
predispozanti atat pentru debutul unei tulburari afective cét si pentru modificarea evolutiei naturale a
bolii. Trasaturile de personalitate diferite din tulburarea bipolara pot afecta varsta de debut, recurenta
si polaritatea episoadelor afective, prezenta episoadelor mixte, tentativele de suicid, prognosticul si

comorbiditatile asociate cum ar fi abuzul de substante si tulburarile anxioase.(112)

Studiile existente releva ca pacientii bipolari cu temperament hipertim au tendinta de a
dezvolta mai frecvent episoade maniacale, pe cand la cei cu temperament depresiv, tendinta este de a
prezenta mai frecvent episoade depresive si tentative suicidare. S-a sugerat ca tulburarea de
personalitate borderline ar apartine spectrului bipolar, insa nu existad suficiente dovezi care sa sustind
aceastd ipoteza. (113). Personalitatea poate influenta cursul bolii in sine, dar si secundar prin
influentarea aderentei la tratament, a abilitatii de a face fata stresului si de a mentine relatii apropiate

cu persoanele din anturaj.(114)

De asemenea, exista a asociere directa intre prezenta tulburarilor de personalitate si consumul
de droguri sau alcool, care sunt recunoscuti ca factori de risc crescut pentru recaderi, mai ales de tip
maniacal, datorita alterarii calitatii si cantitatii somnului. Deprivarea de somn este un factor de risc
major in declansarea episoadelor maniacale, astfel diferiti stressori care reduc cantitatea si calitatea

somnului pot declansa recaderi de tip maniacal. Un alt factor precipitant important al episoadelor
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afective este sezonalitatea, astfel din studiile existente reiese cd episoadele maniacale sunt mai
frecvente primdvara si vara, iar cel depresive sunt mai dese iarna. De obicei existd un pattern al

recaderilor, dependent de anotimp, atat in tulburarea bipolara, cat si in depresia unipolara.

Prezenta psihozei reprezintd un factor agravant al evolutiei bolii, care creste durata episoadelor
pana la aparitia remisiunii (la 37% dintre pacientii cu psihoza apare remisiunea la evaluare dupa 6
luni, comparativ cu 65% dintre pacientii nonpsihotici). Rata de recadere, urmarita pe o perioada de 5
ani la acesti pacienti a fost: la 6 luni, 20% dintre bipolari, 33% dintre monopolar depresivi, 36%
dintre cei cu stari mixte ; la 1 an, procentul creste la 48% dintre pacientii care au debutat cu manie,
fatd de 57% dintre pacientii cu stari mixte; iar la 5 ani, rata de recadere a crescut la 81%, respectiv

91%.

Judd si colab. in 2002, au analizat un lot de 148 de pacienti bipolari din perspectiva evolutiei
pe termen lung a bolii si au constatat ca pacientii bipolari tip I sunt simptomatici 47,3% din timp, cu
predominanta simptomatologiei depresive (31,9% din timp), fata de simptomele de manie/hipomanie
(8,9% din timp) sau simptome mixte/cicluri rapide (5,9% din timp). De asemenea au mai observat ca
simptomele subclinice de depresie/distimie sau de hipomanie sunt de trei ori mai frecvente decat
simptomele de intensitate clinica. Pacientii bipolari tip I si-au schimbat statusul simptomatic de

aproximativ 6 ori pe an si polaritatea de aproximativ 3 ori pe an. (116)

Majoritatea pacientilor din acest lot au prezentat o diminuare marcatd in functionarea
psihosociald, chiar daca au continuat farmacoterapia si au prezentat perioade semnificative de
remisiune. O observatie interesantd a acestui studiu este ca prezenta simptomelor psihotice in cadrul
episoadelor mixte s-a asociat cu o duratd mai prelungitd a psihozei, in comparatie cu prezenta
psihozei n cursul episoadelor maniacale (118). De asemenea, s-a remarcat ca episoadele depresive
frecvente si utilizarea pe termen lung a antidepresivelor sunt un alt factor care agraveaza

prognosticul bolii, antidepresivele fiind asociate cu o ciclare mai rapida a episoadelor .

Depresia din boala bipolara se asociaza si cu un risc mai crescut de suicid. Cel mai recent
studiu prospectiv cu privire la mortalitatea din boala bipolara, pacientii fiind urmariti pe o durata de
pana la 38 de ani, este cel din Zurich, care a raportat ca riscul de deces la pacientii bipolari este cu
61% mai crescut fatd de populatia generala, principala cauza de deces fiind suicidul, dar un procent

important datorandu-se bolilor cardiovasculare si accidentelor. (119)

Cei mai importanti factori predictivi pentru un prognostic negativ pe termen lung sunt: statutul

socio-profesional scazut de la debut, durata crescutd a episoadelor, predominanta simptomatologiei
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depresive sau mixte de-a lungul evolutiei pe termen lung, evolutia cu cicluri rapide, comorbiditatea
cu abuzul de substante sau alcool, istoricul familial de consum de alcool, comorbiditatea cu tulburari

de personalitate, noncomplianta la tratament. (120).

Evolutia pe termen lung a tulburérii bipolare tip II nu este la fel de bine studiata ca si cea din
tulburarea bipolara tip I, mai ales datorita faptului ca acesti pacienti nu necesita spitalizari atat de
frecvente. Studiile existente care au comparat bipolarul de tip II cu bipolarul de tip I nu au evidentiat
diferente majore cu privire la modelul de evolutie (frecventa si durata episoadelor) sau al functionarii
sociale. Aproximativ 15% dintre pacientii bipolari tip II devin de tip | de-a lungul evolutiei. Alte
studii au raportat ca bipolarul de tip I, in comparatie cu bipolarul tip I, prezinta mai multe episoade
depresive (5.6 versus 2.6), mai multe episoade hipomaniacale (7 versus 3.2) si un numar total mai
crescut de recaderi (12.6 versus 6.3), insa bipolarul tip I prezinta un numar mai crescut de spitalizari.

(121)

Studierea caracteristicilor clinico-evolutive pe termen lung a tulburarii bipolare, ca in orice
patologie cronicd, este importantd pentru cunoasterea mai aprofundata a factorilor care influenteaza
negativ evolutia pe termen lung a acestei boli si pentru a contura un management mai bun al bolii

atat d.p.d.v. farmacologic, cét si prin interventii psihosociale.
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CAP.V FUNCTIONAREA SOCIALA iN TULBURAREA BIPOLARA

Un alt subiect de actualitate este functionarea sociald, componenta esentiald a calitatii vietii a
pacientilor cu boli psihice cronice. Incepand cu anii 1960, a existat in lumea medicala psihiatrica, o
preocupare crescanda de a intelege pacientul in contextul social, familial si ocupational, acestea
avand o mare influentd asupra evolutiei clinice ulterioare a bolii. Functionarea sociald buna a
pacientului este un deziderat al oricdrui management terapeutic si reprezintd un marker important

prin intermediul caruia evaludm succesul tratamentului si al interventiilor psihosociale.

Functionarea sociald este un termen complex care include mai multe domenii: capacitatea de a
lucra, capacitatea de a studia, capacitatea de a trdi independent, capacitatea de recreere si de a avea o
viatd de familie, etc. Functionarea psihosociald se referd la abilitatea unei persoane de a indeplini
sarcinile cotidiene si de a relationa cu alti oameni Intr-un mod care este satisfacator pentru sine si
pentru cei din jur, intrunind totodatd cerintele comunitdtii in care traieste persoana respectiva.
Neadaptarea unui pacient la principalele roluri de viata, poate constitui un factor de stress poate
determina noi recdderi si dizabilitate. Astfel evaluarea functiondrii psihosociale implicd analiza
capacitatii individului de a functiona In mai multe arii comportamentale, cum ar fi abilitatea de

functionare familiald, sociala si ocupationala, abilitatea de a trai independent. (1)

Kraepelin a fost primul care a delimitat psihoza manico-depresiva de schizofrenie si in teoria
sa sustinea ca tulburdrile afective ( in care erau incluse atat tulburarea bipolara cat si cea monopolar
depresiva) au o evolutie mai favorabild si fara persistenta unei simptomatologii intre episoadele acute
ale bolii, comparativ cu schizofrenia. Kraepelin afirma cd episoadele de depresie si manie revin
periodic si remisiunile pot fi uneori pe durata a cétiva ani, cu o reintoarcere la o functionare normala.

Aceastd opinie a persistat mult timp in lumea psihiatrica.

Insa tot Kraepelin, in studiul siu longitudinal a peste 1000 de pacienti cu tulburiri afective a
observat ca 38% dintre acestia prezentau o simptomatologie subclinica si deficite cognitive

persistente interepisodic, perioade pe care le-a denumit “stari fundamentale”. (122)

Studiile recente demonstreaza ca pacientii bipolari sunt simptomatici mai mult de jumatate din
viata, chiar dacd urmeaza un tratament farmacologic si majoritatea pacientilor eutimici nu 1si

recupereaza nivelul de functionare sociala premorbid. Majoritatea acestor studii, atat pe termen scurt
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cat si lung, descriu cd un procent ridicat dintre pacientii bipolari prezintd disfunctionalitati

importante 1n cel putin o arie de functionare sociala.

Tulburarea bipolara de tip I si II sunt boli cronice severe, cu caracter ciclic, prezentand
numeroase episoade de exacerbare a simptomatologiei afective, intercalate de perioade de remisiune
partiala sau totald . Tulburarea bipolara afecteaza aproximativ 2% din populatia adulta si cauzeaza o
disfunctionalitate crescuta pe plan fizic, emotional, familial, profesional si in majoritatea aspectelor
vietii, afectand astfel semnificativ calitatea vietii acestor pacienti. Statistic, s-a constatat ca tulburarea
bipolara este a 6-a cauza majord de dizabilitate dintre toate bolile medicale si este situatd imediat

dupa schizofrenie, care ocupa locul 5 in aceasta clasificare, desi amandoud au o prevalenta similara.

(123)

In trecut, studiile efectuate asociau in mod constant boala bipolari cu un statut social mai inalt.
Autorii se bazau pe ipoteza ca anumite trasdturi cognitive, temperamentale si comportamentale
caracteristice bipolaritatii pot duce la realizdri mai mari pe plan social si profesional. De exemplu,
simptomatologia ce apare in episodul hipoman, cum ar fi: energia crescuta, creativitatea, stima de
sine crescutd, veselia si hipersociabilitatea pot face o persoand mai atractivd si mai productiva.
Studiile epidemiologice mai recente arata ca distributia bolii bipolare este egald intre toate clasele
sociale si toate nivelele educationale. Doar o micd minoritate dintre pacientii bipolari prezinta
realizari profesionale crescute si creativitate crescutd, in special pacientii care au o evolutie mai

blanda a bolii.

Functionarea psiho-sociala poate fi sever afectatd in tulburarea bipolard, aproximativ 60%
dintre pacientii cu aceastd patologie fiind incapabili sa revind la nivelul premorbid de functionare

sociald si profesionala (124).

Factorii predictivi care afecteaza functionarea sociald a pacientilor bipolari, sunt de doua tipuri:
clinici si sociali. Factorii predictivi cei mai importanti din perspectiva evolutiei clinice a bolii, s-au
dovedit a fi: numarul de interndri si recdderi, interferenta cu simptomele psihotice (in special
incongruente), prezenta unei simptomatologii subclinice interepisodice (mai ales cea depresiva) si
efectele medicatiei pe termen lung. Factorii predictivi sociali sunt: functionarea premorbida,
temperamentul, clasa sociald din care face parte pacientul, prezenta si atitudinea retelei de suport

social. (1)

Existd mai multe metode de a evalua functionarea sociald a pacientilor din perspectiva

evolutiei pe termen lung a bolii : determinarea proportiei de pacienti care au ajuns la o remisiune
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simptomatica si timpul in care s-a ajuns aici dupd un prim episod de boald, examinarea ratei
recaderilor si a recurentelor dupa primul episod, numdrarea episoadelor afective si a spitalizarilor pe
toatd durata bolii, estimarea duratei fiecdrui episod si a perioadelor de remisiune si mai recent
introdusd, este evaluarea simptomatologiei reziduale interepisodice. Studiile cu privire la
simptomatologia subclinicd sugerecaza Ca majoritatea pacientilor bipolari sufera de aceasta

simptomatologie in cea mai mare parte a timpului.

In prezent este unanim recunoscut ci remisiunea simptomatica si recuperarea functionald nu
sunt sinonime. Recuperarea functionala se referd la capacitatea pacientului de a reveni la nivelul de
functionare anterior debutului bolii. Unul din studiile pe acest subiect este al lui Tohen din 2000, care
a raportat ca dintr-un lot de pacienti bipolari cu un prim episod afectiv cu simptome psihotice, 98%
au atins remisiunea simptomatica intr-un interval de doi ani de la primul episod si doar 38% au
prezentat o recuperare functionald completa (adicd au revenit la nivelul de functionare sociald si

ocupationald anterior debutului bolii).(125)

Cele mai recente studii aratd ca la 1 an de la primul episod afectiv, aproximativ 76% dintre
pacientii cu boala bipolard sau psihoza afectivd nu reusesc sd mai revina la nivelul de functionare

premorbid. (126, 127).

In studiul lui McLean-Harvard al Primului episod de manie, au fost selectati 75 de pacienti
bipolari spitalizati, care au fost urmariti prospectiv, pe o perioada de 4 ani. Dupa aceasta perioada,
28% dintre pacienti erau incapabili de a mai lucra sau studia, 19% erau incapabili de a trai
independent, 28% au intrat in remisiune si 28% au prezentat peste trei recaderi. O reanalizad
ulterioara a prezentei simptomelor psihotice, a aratat ca prezenta simptomelor psihotice incongruente
este un factor predictiv pentru recadere. Din analiza lotului, predictorii remisiunii rapide s-au dovedit
a fi: durata scurta a spitalizarii initiale, sexul feminin, simptome depresive putine. Predictorii
recuperdrii functionale au fost varsta peste 30 de ani la primul episod si durata scurtd de spitalizare.
O analizd mai amanuntita a recaderilor, a relevat faptul ca un prim episod de manie, chiar cu
simptome psihotice congruente este predictiv pentru o recadere maniacald, pe cand un prim episod
mixt este mai predictiv pentru o recadere depresivd. Episoadele maniacale apar mai frecvent la
pacientii cu un statut profesional mai scazut si episoadele depresive apar mai ales la pacienti cu un

statut profesional mai ridicat. (128)

Primul studiu prospectiv care a urmdrit pe o duratd de peste 20 de ani functionarea

psihosociald a pacientilor cu TAB tip I si Il in corelatie cu prezenta si severitatea simptomatologiei
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afective si cu perioadele de eutimie a fost CDS (Clinical Depression Study) efectuat de Institutul
National al Sanatatii Mentale din S.U.A.. Pacientii din cadrul acestui studiu au fost simptomatici
aproximativ jumdtate din timp, doua treimi din aceastd perioadd ( 67%) au prezentat o
simptomatologie depresivd (cel mai frecvent subclinicd) si o treime din timp au prezentat stari
maniacale (19%), hipomaniacale (9%) sau mixte (13%).

Urmadrind evolutia pe termen lung a tulburarii bipolare de tip I si II observam ca este dominata
de simptome afective sub pragul clinic de depresie sau manie, adicd se manifesta sub forma unui
continuum de simptome afective de diferite severitati si dizabilitatea psihosocialad variaza in functie
de severitatea simptomatologiei, fiind uneori mai severa in cursul episoadelor depresive clinice sau
subclinice, decat in cursul episoadelor maniacale sau hipomaniacale. (131).

Dion si colab. In 1988 au evaluat prospectiv functionarea sociala a 67 de pacienti bipolari dupa
un prim episod de manie si au evidentiat ca la 6 luni dupa externare, doar 40% dintre pacienti erau
capabili de a studia sau lucra si doar 36% erau capabili de trai independent. (129) Un alt studiu,
efectuat de Harrow si colab, in 1990, a evaluat prospectiv 100 de pacienti dupd un episod de manie
sau depresie si au raportat cd la 2 ani si la 4,5 ani, doar 27%, respectiv 40% dintre pacientii bipolari
aveau o functionare sociald buna.(130)

Unul dintre cei mai importanti factori predictivi, de care depinde nivelul de functionare sociala
este gradul de remisiune interepisodicd si prezenta unei simptomatologii reziduale. Datele existente
privitor la evolutia pe termen lung a tulburarii bipolare arata ca aproximativ o treime dintre pacienti
ajung la o remisiune completa a bolii s1 un numar similar obtin o recuperare functionald completa,
totusi un numar mic de pacienti revin la nivelul premorbid de functionare. Persistenta unei
simptomatologii reziduale apare la aproximativ 20% din cazuri si incapacitatea sociald la
aproximativ 30%.

In cazul tulburarii bipolare tip I si II, s-a remarcat ca depresia subclinica este principala
simptomatologie reziduala interepisodica. (132) Depresia subclinica reziduala din boala bipolara s-a
asociat cu o mai mare diminuare a nivelului de functionare sociald, in comparatie cu perioadele
asimptomatice sau de hipomanie. Tn cazul simptomatologiei reziduale de tip hipoman, nivelul de
functionare sociald nu diferd fata de perioadele asimptomatice, chiar poate sd o imbunatateasca pe
perioade scurte de cateva zile, datorita cresterii dispozitiei, gregaritdtii, stimei de sine, apetitului
sexual si a vitalitatii in general. Privitor la calitatea vietii autoestimata a pacientilor bipolari, Vojta si
colab. au raportat cd nivelul cel mai crescut este la pacientii eutimici, scade la pacientii in manie sau

hipomanie si este cel mai scdzut la pacientii depresivi sau cu episoade mixte. (133)
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Simptomatologia depresiva este in general mai dizabilitanta decat cea maniacala, la nivele
comparabile de severitate, in cadrul tulburarii bipolare tip I si II. Studiul prospectiv cu o durata de 20
ani, efectuat de Judd si Akiskal pe un numar de 158 de pacienti bipolari tip I si 133 de pacienti
bipolari tip II a evidentiat ca pacientii aflati in episod clinic de depresie din ambele tipuri de
tulburare bipolard ( I si II) prezintd o dizabilitate egala sau mai crescutd la nivel functional,
comparabil cu pacientii aflati in episod de manie din tulburarea bipolard tip I. De asemenea,
simptomatologia depresiva subclinica este mai dizabilitantda fatd de simptomatologia subclinica
maniacald sau hipomaniacala, care aparent la pacientii bipolari tip II pare sa creasca nivelul de
functionare sociald. Se pare ca simptomatologia depresiva se asociazd mai frecvent cu absenteism
sau scdderea productivitatii la locul de munca, scaderea interactiunilor cu prietenii si familia,
scaderea implicarii In activitati placute, imposibilitatea Indeplinirii sarcinilor cotidiene si un deficit
cognitiv mai accentuat.(132)

Chiar si la pacientii in remisiune, simptomatologia depresiva reziduald, se asociaza cu o
scadere a nivelului de functionare sociald in toate domeniile. Comparand nivelul de functionare
sociala a pacientilor bipolari tip I cu cea a pacientilor bipolari tip II, nu s-au sesizat diferente
semnificative, la nivele comparabile de severitate a simptomatologiei afective. Severitatea
simptomatologiei si functionarea psihosociala fluctueaza impreuna in cursul evolutiei longitudinale
a bolii bipolare. (134)

Existd o corelatie directd intre functionarea sociald, calitatea vietii si durata de evolutie a bolii.
Astfel, cu cat durata bolii este mai indelungata si evolutia mai nefavorabild, cu un numar mai crescut
de episoade afective, scade calitatea vietii pacientilor, scade nivelul de adaptare sociald si creste
numarul conflictelor si despartirilor in cadrul familiei. Recurenta ciclica a episoadelor afective, in
special a celor psihotice si medicatia neuroleptica indelungata determind modificari structurale si
biochimice la nivelul creierului ducand la aparitia treptata a deficitelor cognitive. Aceste deficite la
nivelul atentiei sustinute, memoriei si planificarii, determina dificultdti in functionarea pe plan social,
interpersonal si profesional a pacientilor. (135)

Progresele medicinei din ultimul secol si in special aparitia tratamentelor neurotrope moderne,
au determinat o ameliorare a evolutiei bolilor psihice in general, dar au dus si la efecte negative, mai
ales asupra cognitiei. In boala bipolara s-a observat de-a lungul a mai multe decade, ca tratamentul
indelungat cu antidepresive a crescut frecventa aparitiei episoadelor maniacale si a crescut riscul de
ciclare rapida. (136) Pe de altd parte, unii autori afirma cd utilizarea indelungatd a neurolepticelor la
bipolari a crescut frecventa episoadelor depresive majore si a determinat o scadere a recuperarii

functionale pe termen lung. (137)
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Din studiile efectuate cu privire la calitatea vietii pacientilor bipolari, reiese cd aproximativ o
treime dintre pacientii bipolari prezinta deficite pe planul functiondrii sociale si intelectuale in
perioadele asimptomatice, procentul fiind in realitate mult mai mare, datoritd persistentei unei
simptomatologii subclinice (cel mai frecvent depresiva) in perioadele de remisiune.

S-a observat cd desi pacientii continud sd lucreze si sd trdiascd in circumstante normale,
anumite aspecte care tin de calitatea vietii si de nivelul de satisfactie, sunt mai scazute la pacientii
bipolari fatd de indivizii sandtosi, dar mai crescute in anumite privinte fata de pacientii monopolar
depresivi. Prezenta simptomatologiei depresive distorsioneaza perceptia pacientului si il face de
reguld sa supraestimeze deficitele sale functionale. Studiile actuale arata ca in prezent calitatea vietii
pacientilor bipolari s-a imbundtit o datd cu cresterea aderentei la tratament a pacientilor, datoritd unei
cunoasteri mai bune a bolii, constientizarii necesitdtii tratamentului si aparitiei medicatiei moderne.
(138)

Prezenta simptomelor psihotice este un alt factor care afecteaza negativ functionarea sociald a
pacientilor bipolari. Rosen si colab., in anul 1983, au examinat functionarea sociala pe un lot de 89
de pacienti bipolari, dintre care 63 prezentau simptome psihotice asociate si 26 erau fara psihoza.
Lotul cu psihoza a prezentat o functionare sociald semnificativ mai deficitara in comparatie cu lotul
fara psihoza. Cele doua loturi prezentau diferente si din perspectiva varstei de debut si a evolutiel
globale a bolii.(139)

Tn ultimii ani s-a constatat ci functionarea socialad premorbida scazuti, care era considerati
specifica in schizofrenie, este un factor de prognostic negativ si in cadrul evolutiei tulburarii
bipolare. Cannon si colab. in 1997, au emis ipoteza ca functionarea premorbida deficitara reprezinta
manifestarea unei vulnerabilitati pentru aparitia patologiei psihotice la varsta de adult. (140) Un alt
studiu efectuat in 1998, de catre Strakowski si colab., pe un lot de 109 de bipolari, care au fost
evaluati la 2, 6 si 12 luni dupa un prim episod afectiv psihotic, confirmd ipoteza ca functionarea
sociala deficitard se asociaza cu un nivel socio-economic premorbid scazut. (141)

Din perspectiva relatiilor interpersonale, in perioada anterioara farmacoterapiei, pacientii
bipolari erau priviti ca instabili emotional, haotici, narcisici, egocentrici, lipsiti de empatie sau
consideratie pentru altii, prea dependenti sau prea independenti, rigizi si plini de furie. Pacientii erau
considerati ca incapabili si mentini relatii interpersonale normale. In manie, comportamentul
pacientului este de regula dezinhibat, jucaus, plin de energie, hiperactiv si cu o nevoie crescutd de
contact interpersonal. La polul opus, in depresie, predomina iritabilitatea, anhedonia, lentoarea,
senzitivitatea si negativismul, dependenta de altii, retragerea sociald. Ambele tipuri de

comportamente sunt maladaptative si pot sa fie deranjante pentru anturaj. Exista studii care arata ca
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oamenii in general tind sa respingd mai frecvent persoanele depresive, evitand contactul cu acestea si
n acest fel accentuandu-le sentimentele de inferioritate si depresia. (1)

Statutul marital si profesional sunt alti parametri care caracterizeaza functionarea sociald. De
obicei pacientii bipolari, datoritd evolutiei indelungate si a caracterului turbulent al bolii, au o stima
de sine mai scazuta si prezintd disfunctionalitdti in multiple arii ale functionarii sociale, dar mai ales
pe plan profesional si sentimental. Studiile epidemiologice care au evaluat statutul marital, au
evidentiat ca tulburarea bipolara este mai frecventa la persoanele necdsatorite sau divortate. Debutul
precoce al bolii, de regula intre 20 si 25 de ani, explica procentul crescut de persoane necasatorite
dintre pacientii bipolari.

Pe plan familial, existenta bolii bipolare la unul din membrii familiei se insoteste de o
conflictualitate crescutd, datoratd trasaturilor specifice bolii si a lipsei insightului care duce la o
aderenta mai scazuta la tratament. S-a constatat ca depresia afecteazd mai negativ relatiile familiale
decat mania, pe cand functionarea profesionald este afectatd negativ de ambele tipuri de episoade
afective. Atat la femei cat si la barbati, simptomele depresive cum ar fi: iritabilitatea, lipsa de energie
si de bucurie, senzitivitatea crescuta la critica si atitudinea pesimista si negativistd pot eroda in timp
grija si rabdarea partenerului.

In contrast, pacientul maniacal este perceput de citre partener ca egoist, malitios, lipsit de
consideratie si uneori infidel. In episoadele bolii bipolare se intilnesc frecvent comportamente
riscante care pot dauna vietii familiale, profesiei sau chiar tendinte suicidare, in lipsa unui tratament
sau a unui suport social adecvat. Acest comportament turbulent poate duce la destramarea familiei,
explicand asfel rata crescutd de separari si divorturi la pacientii bipolari. Atitudinea de respingere si
criticism duce la deteriorarea relatiilor in cadrul familiei si la o scadere a functiondrii generale a
pacientilor, mai ales pe planul relatiilor interpersonale. (1)

Prezenta unei retele adecvate de suport social, in care ne referim in special la o la familie
suportiva, poate ameliora evolutia pe termen lung a bolii. Suportul social se referd la perceptia si
satisfactia individului cu privire la nivelul de disponibilitate emotionald si sustinere materiala oferit
de persoanele din anturajul acestuia. Stefos si colab. in 1996, au evidentiat cd suportul social
reprezintd un factor predictiv pentru un prognostic mai bun al bolii. Ei au observat ca 69% dintre
pacientii cu un suport social bun, In comparatie cu 25% dintre pacientii bipolari cu suport social
scazut, au ramas in remisiune clinicd pe o perioada de 4 ani de evaluare continud. Anumite studii au
demonstrat ca absenta retelei de suport social determina o frecventa mai crescutd a recaderilor

depresive si nu are nici o influenta asupra recaderilor de tip maniacal. Prezenta retelei de suport
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social poate contribui si la o aderenta mai buna la tratamentul farmacologic, ambele reprezentand
factori importanti pentru obtinerea unei mai bune remisiuni si adaptari sociale.(142)

O ipoteza care este luata n considerare, este aceea ca persoanele singure sau divortate prezintd
un risc mai crescut de aparitie a bolii. Pe de alta parte, la pacientii bipolari casatoriti, conflictele
frecvente pot reprezenta un factor declansator al recaderilor, pe cand o familie suportiva, poate avea
un efect protector. In literatura de specialitate insa, nu exista studii pe loturi semnificative de pacienti
bipolari care sa demonstreze o relatie directd Intre comportamentul disruptiv care apare mai ales in
manie $i statutul marital al acestora. Krauthammer si Klerman, in 1979, au remarcat ca schimbarea
statutului marital este mai frecvent un rezultat al bolii, decat un factor declansator al ei. (143)

Unul dintre cele mai importante studii despre pacientii bipolari aflati sub tratament a fost al lui
Coryell si colab. in 1993, care a urmarit statutul marital la 148 de pacienti bipolari pe o duratd de 5
ani. La sfarsitul perioadei, doar jumatate din ei erau casatoriti fata de lotul de control (32% au ramas
necasatoriti, fatd de 15% din lotul de control) si dintre pacientii care erau casatoriti la Tnceputul
studiului, 45% erau divortati in comparatie cu 15% din lotul martor. (106)

Stressorii psihosociali au si ei un rol important in aparitia recdderilor, decompensarile
asociindu-se de reguld cu o crestere a conflictelor intrafamiliale. Evolutia pe termen lung a bolii
reprezintd o povard pentru familie, deoarece se insoteste de dificultati financiare, neglijarea copiilor
si a familiei, pierderea statutului social, stigmatizare, frica de noi recaderi. Interventiile psihosociale
cum ar fi psihoeducatia pacientului si a familiei privind constientizarea bolii si a necesitatii
tratamentului, cat si implicarea familiei iIn managementul bolii reprezinta o necesitate pentru o mai
buna evolutie a bolii.

Un alt studiu retrospectiv a fost efectuat la un spital din Brazilia, pe un lot de 178 pacienti
bipolari, divizati In doud subgrupuri : cdsdtoriti si necasatoriti. Au fost analizate: statutul marital,
perioada de evolutie a bolii, numarul de episoade afective, numarul de spitalizdri datorate bolii si
durata fiecarei spitalizari. S-a demonstrat Tn cadrul acestui studiu, ca prezenta unui partener de viata
S-a asociat cu o scadere a numarului si a duratei spitalizarilor la pacientii bipolari casatoriti, in
schimb numarul total de episoade afective a fost egal la pacientii bipolari casatoriti fatda de celi
necasatoriti. (145)

Cercetarile cu privire la statutul socioeconomic al pacientilor bipolari aratd cd acestia sunt mai
predispusi de a ramane necdsdtoriti, disfunctionali social si cu un venit financiar mai mic decat
populatia generald. Un studiu recent norvegian, a comparat un lot de 257 de pacienti bipolari (dintre
care 69% erau tip I, 26% erau tip II si 5% nu se incadrau in nici una din categoriile de mai sus) cu un

lot martor, si a evidentiat cd nu existd diferente in nivelul educational Intre pacientii bipolari si
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populatia generala. Dimpotriva, 32% dintre bipolari aveau studii superioare, in comparatie cu 27 %
din populatia generald, iar perioada medie de educatie in cele doud loturi este de 12,6 ani. Singurele
cauze mentionate in acest studiu ca fiind asociate cu un nivel de educatie mai scazut au fost ciclurile
rapide si episoadele depresive recurente.

Cu privire la statutul socio-economic al acestor pacienti, concluzia este ca pacientii bipolari au
venituri mult mai reduse fatd de populatia generala, astfel 35% dintre bipolari aveau venituri minime,
in comparatie cu 10% din populatia generald si 48% dintre bipolari primeau pensie de boala, fatd de
11% din populatia generald. De asemenea, 66 % dintre bipolari erau necasatoriti, fatad de 39 % din
lotul martor. Rezultatele studiului sugereaza ca identificarea precoce si tratamentul adecvat pe
termen lung al acestei boli, pot ameliora declinul social si ocupational al acestor pacienti. (146)

Cu cat debutul bolii este la o varstd mai timpurie, cu atat realizdrile pe plan familial si
ocupational sunt mai mici. Tsuchiya si colab, in studiul din 2004, au remarcat ca exista un nivel
insa la pacienti nivelul de educatie si de realizari profesionale sunt mai scazute fatd de populatia
generald.(147) In concluzie, formulim ipoteza ci singura asociere intre boala bipolard si statutul
social mai inalt se datoreaza familiei, pe cand manifestarea bolii sterge aceste avantaje, ducand la o

diminuare a veniturilor pacientilor, de reguld prin pensionare.
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CAP.VI INSIGHTUL iN TULBURAREA AFECTIVA BIPOLARA

Insightul este o componenta importanta a bolilor psihice si se defineste prin abilitatea unei
persoane de a constientiza si intelege ca sufera de o boald mentald sau emotionald Tmpreuna cu toate
aspecte asociate: fizice, mentale, emotionale si spirituale, precum si atribuirea simptomelor prezentei
acestei boli. Insisi etimologia termenului de insight este sugestiva, reprezentand o “vedere cu ochii
mintii”, adica o Intelegere mentala a sensurilor ascunse ale bolii de care suferd. Beck denumea acest
concept, insight cognitiv si il definea ca un deficit al obiectivitdtii asupra distorsiunilor cognitive,
rezistenta la Incercarea altora de a oferi informatii corective si convingerea excesiva in propriile
concluzii.

Un alt aspect important al insightului este capacitatea pacientului de a invata sa isi inteleaga
boala cu toate aspectele ei si a modului in care aceasta boald 1i afecteaza relatiile interpersonale si
functionarea sociala si profesionala. O data cu dobandirea acestui insight vine intelepciunea de a stii
sd aleaga cum sa reactioneze in diferite circumstante de viata si In special constientizarea necesitatii
tratamentului, factor determinant pentru evolutia ulterioara a bolii si pentru constientizarea eficientei
tratamentului in reducerea simptomatologiei.

Etiologia lipsei insightului in bolile psihice are mai multe explicatii: a) este o componenta
intrinsecd a bolii psihice ( de exemplu: in manie); b) este o urmare a deficitelor neurocognitive
existente sau ¢) o forma de negare defensiva a pacientului impotriva stressului cauzat de constiinta
prezentel bolii.

Lipsa insightului este o0 componenta intrinsecd in majoritatea bolilor psihice si a fost studiata
in special in schizofrenie, dar si in tulburarea bipolara. In tulburarea bipolara, spre deosebire de
schizofrenie, lipsa insightului este dependenta de tipul de episod, dar in ambele patologii este un
factor de prognostic negativ, in special datorita aderentei reduse la tratament.

Deficitul insightului are numeroase implicatii in evolutia pe termen lung a bolii, pe langa
aderenta la tratament, sunt incluse decizia de internare in spital voluntard sau nevoluntard in cazul
unei recaderi, decizia de externare din spital, necesitatea supravegherii ulterioara externarii, alegerea
unei medicatii orale sau depot, recomandarea unei internari pe termen lung Intr-o institutie
specializata, recomandarea unei psihoterapii in ambulator. (148)

Natura deficitelor neurocognitive care stau la baza diminuarii insightului a fost in general mai

bine studiata in schizofrenie si foarte putin in tulburarea bipolard. Au existat anumite ipoteze care
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afirmau ca deficitul de insight este legat de disfunctii ale lobului frontal (149), insa acestea nu au fost
decat partial confirmate. Alte ipoteze afirma ca exista o legdtura intre insight si nivelul de inteligenta
bazal, insa nici acestea nu sunt sustinute de dovezi empirice.(150)

Deficitul de insight a fost de asemenea asociat cu deficitul de memorie, in special in
schizofrenie. (151) Astfel s-a sugerat ca prezenta unui insight bun necesita existenta unei comparatii
intre experientele din trecut si cele actuale iar pentru integrarea acestei informatii este nevoie de o
memorie de lucru intacta. (152) Este demonstrat faptul ca in discriminarea evenimentelor reale de
cele imaginare, subiectii apeleaza la memoria suportiva pentru a-si justifica anumite evenimente ca
fiind reale. De asemenea, se stie cd memoria autobiografica are un continut emotional crescut, avand
un rol important in formarea delirurilor congruente cu afectul. (153)

Pacientii cu psihoza au cea mai scazuta capacitate de a reflecta rational asupra experientelor lor
anormale si de a recunoaste faptul ca concluziile lor sunt incorecte. La pacientii cu psihoza putem
delimita trei dimensiuni ale insightului : (I) constientizarea bolii; (II) recunoasterea simptomelor
psihotice ca anormale; (III) acceptarea necesitatii tratamentului. Notiunea de insight in relatie cu
delirurile este un concept nou, dar care are radacini din antichitate. Astfel, in descrierile istorice ale
“nebuniei”, lipsa insightului era consideratd ca evidentd, cele doud fiind legate atdt prin originea
psihopatologica, cat si prin manifestarile clinice. Se considera ca delirurile si lipsa insightului
reprezintd nucleul central al psihozei. Exista nsd putine referiri in literatura de specialitate care sa
investigheze legatura dintre lipsa insightului si prezenta sau gravitatea simptomatologiei
pozitive.(154)

Cel mai frecvent in cadrul studiilor cu privire la insightul din diferitele tipuri de psihoze, s-au
comparat nivelele de insight la pacientii cu schizofrenie, tulburare schizoafectiva ii tulburari afective.
Aceste studii, utilizdnd Scala de Evaluare a Insightului in Tulburérile Psihice (SUMD) au identificat
un scor global mai scazut la pacientii cu schizofrenie in comparatie cu tulburarea schizo-afectiva si
cu depresia psihoticd unipolard, iar pacientii bipolari nu au prezentat diferente semnificative ale
nivelului global insightului comparativ cu lotul de pacienti schizofreni. O observatie interesanta a
reiesit din analiza itemului care evalueaza prezenta constiintei delirurilor si anume cd anume ca
grupul de pacienti cu schizofrenie au avut un insight mult mai redus al prezentei delirurilor, in
comparatie cu pacientii schizo-afectivi si cu cei bipolari. (47)

Astfel se contureaza ipoteza ca pacientii cu psihoze afective au un insight mai bun asupra
pacientii cu schizofrenie. (160) Aceastd ipoteza poate fi sustinutd in plus de analiza originii

neuropsihologice si a rolulului pe care il au afectele distorsionate in aparitia delirurilor, in special a
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celor congruente, prin atribuirea inadecvata de catre amygdala a unor trairi afective la evenimente
reale sau imaginare, ce duce la o capacitate crescutd a pacientilor de a-si incadra credintele in
contextul unei dispozitii afective elevate sau depresive si astfel sid recunoascd mai bine
improbabilitatea lor. Ca o concluzie, asocierea dintre psihoza si trairile afective, creste capacitatea
pacientului de a accesa memoria autobiografica, permitdndu-i o mai buna evaluare a experientelor
actuale anormale, prin compararea cu experientele anterioare. (47)

Studiile au evidentiat cd existd o corelatie directd intre prezenta insightului si anumite
simptome sau sindroame si severitatea acestora. Astfel, s-a observat ca in episodul maniacal sau
hipomaniacal, insightul este de reguld semnificativ diminuat, direct proportional cu severitatea
simptomatologiei. Este bine cunoscut faptul ca dimensiunea grandorii si a euforiei din cadrul maniei
este resimtitd egodiston de catre pacient, de unde rezultd si absenta insightului din cadrul acestui tip
de episod afectiv. Exista studii care se centreaza pe relatia dintre delirurile de grandoare si lipsa
insightului, atat in cadrul schizofreniei, cat si in tulburdrile afective.(166) O observatie interesanta
care a reiesit in urma studierii insightului din cursul maniei, este aceea cd agitatia psihomotorie si
iritabilitatea, ce sunt deseori prezente in cadrul episodului maniacal, sunt componente predictive
pentru absenta insightului. (150)

Absenta constiintei bolii asociatd cu prezenta simptomelor acute si in special a disforiei,
agitatiel psihomotorii si iritabilitatii din cursul episodului maniacal pot determina aparitia
agresivitatii si duc la internarea nevoluntara a acestor pacienti. Tendinta pacientilor maniacali este
de a se angaja in comportamente agresive si riscante, datorita deficientelor in luarea de decizii si sunt
strans legate de absenta insightului.(155)

Dell’Osso si colab., au studiat in anul 2000 caracteristicile clinice ale maniei, depresiei Si
starilor mixte asociate cu simptome psihotice, pe un lot de 125 de pacienti bipolari, dintre care 62
erau In manie, 28 prezentau episod mixt si 35 erau In depresie. Totii pacientii din acest studiu
prezentau nivele similare de severitate a simptomatologiei si insightul a fost analizat in saptamana
anterioard externdrii. S-a constatat ca cel mai redus insight al bolii si al implicatiilor sociale ale
acesteia, 1l aveau pacientii in episod maniacal. (157)

De asemenea, prezenta simptomelor psihotice asociate simptomelor afective, reprezinta un
factor ce poate influenta negativ insightul, insa nu este factorul principal care determind diminuarea
insightului. Au existat si cateva incercari de a investiga prezenta insightului din psihozele afective,
in relatie cu prezenta simptomatologiei congruente sau incongruente cu afectul, Tnsd nu s-au
evidentiat diferente semnificative ale insightului intre grupul de pacienti maniacali si depresivi care

prezentau simptome psihotice congruente si incongruente. (156)
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La polul opus, Tn sindromul depresiv sau mixt s-a observat o pastrare a insightului, fara
diferente semnificative Intre cele doua tipuri de episod. O explicatie plauzibild este aceea ca pacientii
depresivi au o reprezentare mai realistd a starii in care se afla, simptomatologia depresiva fiind
resimtitd egosinton si de aici rezultand un insight mai bun al bolii. Pe de altd parte este posibil ca
pacientii care au un insight mai bun si aibd o reprezentare mai realistd a situatiei lor si asta sa
determine aparitia depresiei. Teoria atribuirii a stabilit, cd in cazul depresiei, evenimentele negative
tind sa fie atribuite excesiv unor cauze interne, aceasta determinand o crestere a insightului (158), pe
cand pacientii cu deliruri persecutorii, tind sa atribuie unor cauze externe aceasta simptomatologie,
avand un insight mai scazut. (159)

O alta observatie este legatd de modul in care prezenta comorbiditdtii cu tulburdrile de
anxietate, afecteaza prezenta insightului in boala bipolard. Acest subiect a fost studiat de Pini,
Del’Osso si colab. in anul 2001, dupa analizarea insightului la un lot de 151 de pacienti bipolari,
dintre care 92 de pacienti nu prezentau nici un fel de comorbiditate cu tulburdrile anxioase, iar 35
prezentau tulburare de panica si 24 prezentau fobie sociald sau tulburare obsesiv-compulsiva asociate
bolii bipolare. Astfel, prezenta fobiei sociale si a tulburarii obsesive au determinat un insight mai bun
al bolii si al eficacitatii tratamentului, pe cand prezenta tulburarii de panica a influentat negativ
prezenta insightului. De asemenea, s-a observat cd aceastd simptomatologie apare mai frecvent in
cursul episoadelor depresive.(160)

Majoritatea studiilor care analizeazd legatura dintre gradul de diminuare al insightului si
prezenta sau nivelul de remisiune al simptomelor pozitive sau negative, au fost facute pe pacienti cu
schizofrenie. S-a constatat o corelatie inversa intre severitatea simptomatologiei pozitive si insight
(161), precum si o imbunatatire a insightului, pe masura ce se amelioreaza simptomatologia negativa
sau depresiva (162). De asemenea s-a remarcat cd existd o perioadd de latentd intre remiterea
simptomatologiei delirante si ameliorarea insightului. (163)

Tn cazul bolii bipolare, studiul efectuat de Varga si colab. in 2006, a raportat o prevalenti de
94% a diminudrii insightului la pacientii bipolari tip I care prezentau o simptomatologie clinica sau
subclinica de depresie sau manie , in comparatie cu 47% dintre pacientii bipolari aflati in remisiune.
Remiterea simptomatologiei acute afective sau psihotice nu se asociaza intotdeauna cu o
imbundtdtire a insightului, existand o legdturd mai complexa intre insight si psthoza.(164)

Un alt studiu recent, este cel din 2010, a lui Frank Cassidy, care a analizat insightul la un lot de
156 de pacienti bipolari, dintre care 86 erau in episod maniacal, 29 erau in episod mixt, 14 erau in
episod depresiv si 27 erau in remisiune. Diminuarea insightului s-a observat la majoritatea

pacientilor bipolari, cel mai frecvent, in proportie de 84,9% in cursul episoadelor de manie, la 58,6%
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dintre pacientii cu episod mixt, la 35,7% dintre pacientii cu depresie bipolard si la 22,2% dinte
pacientii eutimici. Concluzia acestui studiu este cd diminuarea insightului se asociazd cu prezenta
simptomelor psihotice, care apar mai frecvent in cursul episoadelor maniacale. (165)

Pe langa psihoza, alti factori predictivi pentru un insight mai scazut s-au dovedit a fi: disforia,
iritabilitatea si agitatia psihomotorie din cursul episoadelor acute de manie. O altd observatie este
aceea ca insightul nu este influentat pozitiv sau negativ de caracteristicile evolutive ale bolii cum
sunt: varsta de debut, durata de evolutie a bolii de la prima internare si numarul de recaderi sau de
spitalizari.

Tn concluzie, viziunea dominanti este cd insightul este un aspect intrinsec al tulburarilor
psihotice, avand o importantd componentd biologicd. Din aceastd perspectiva, interventiile
farmacologice si psihoeducatia sunt considerate ca fiind esentiale Tn obtinerea unui insight mai bun,
care la randul sau, este absolut necesar pentru o mai buna complianta si aderentd la tratament, ce

determina o crestere a calitatii vietii pacientului.
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PARTEA SPECIALA
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CAP.VII TULBURAREA AFECTIVA BIPOLARA

Justificarea stiintifica a lucrarii si originalitatea temei

Psihozele functionale urmarite pe termen lung de 10-20 de ani se manifesta cu variate modele
evolutive, tipul tulburarii definindu-se prin succesiunea episoadelor in timp. Unul din aceste modele
este cel al tulburarii bipolare care se caracterizeaza printr-un evident polimorfism. Urmadrind pe
termen lung evolutia acestei tulburdrii, alaturi de episoadele afective caracteristice, se evidentiaza
prezenta unor episoade cu delir incongruent, episoade schizo-afective si chiar rare episoade

schizofreniforme, aceste interferente neafectind modelul pregnant al evolutiei bipolare.

Aceste interferente sunt o dovadd a faptului ca nu se poate face o distinctie clard intre
Htulburdrile afective” si ,tulburarile schizofrene”, punand la indoiald clasificarea dihotimica a lui
Kraepelin dintre TAB si Sx, si sustin ideea lui Bleuler a continuumului dintre cele doud spectre,

pacientul putand oscila de-a lungul evolutiei bolii intre cei doi poli.

Studiile longitudinale care au urmarit evolutia Tulburdrii afective bipolare, au scos in
evidentd diferente semnificative Intre pacientii cu o evolutie a bolii cu episoade pur afective si cei cu
o evolutie cu episoade afective n care apar frecvent simptome psihotice incongruente, din punct de
vedere al vérstei de debut, istoricului familial, functiondrii globale, al severitatii si prognosticului

bolii, precum si al insightului.

Din ultimele cercetdri reiese ca pacientii bipolari cu episoade afective dominate frecvent de
simptome psihotice incongruente, constituie un grup distinct, care din perspectiva caracteristicilor
clinico-evolutive, a dizabilitatii, a factorilor genetici si functionarii globale, au o evolutie pe termen

lung mai severa si prezinta o dizabilitate mai accentuata, decat pacientii bipolari nepsihotici.

Simptomele psihotice incongruente sunt o0 caracteristica frecventa a tulburarii afective
bipolare si apar la aproximativ 1/2 dintre pacienti. Interferenta dintre tulburarile afective periodice

bipolare si delirul incongruent (cel mai frecvent de model paranoid) este unanim acceptata.

In studiul de fatd am analizat comparativ doua loturi de subiecti cu diagnosticul de Tulburare
afectiva bipolara, unul care a prezentat de-a lungul evolutiei bolii interferenta unor simptome

psihotice incongruente (cel mai frecvent de model paranoid) si un lot de subiecti bipolari fara
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simptome psihotice incongruente asociate, dar la care am acceptat prezenta unor simptome psihotice
congruente cu afectul.

Am analizat urmatorii parametrii: sociodemografici (incarcatura genetica, varsta la debut,
genul, statutul instructiv la debut si in prezent, statutul profesional la debut si in prezent, statutul
marital la debut si In prezent si numarul de copiii pe care il are fiecare subiect in prezent), clinico-
evolutivi (durata totala de evolutie, diagnosticul la debut, durata de evolutie pana la schimbarea
diagnosticului in tulburare afectiva bipolara, patternul de evolutie la cele doua loturi de pacienti
bipolari din perspectiva numarului total de internari, media pe an a interndrilor, precum si a
procentului de episoade maniacale si depresive), insightul si parametrii de functionare sociald
evaluati in prezent.

Aceasta lucrare isi propune sa observe existenta sau nu a unor diferente in plan clinico-
evolutiv dar si de functionare sociald intre cele doud tipuri de evolutie a tulburdrii bipolare.
Mentionez ca in cadrul lotului de subiecti cu tulburare afectiva bipolard cu simptome psihotice
incongruente asociate, am acceptat prezenta unor episoade de tip schizo-afectiv sau a unor episoade
pur psihotice acute, schizofreniforme sau de tip paranoid, care s-au manifestat fie la debut, fie in
cursul evolutiei bolii, insda nu mai mult de 2-3 episoade de acest tip si care nu au modificat evolutia
de baza a tulburarii bipolare.

Un alt aspect particular este cel al duratei de evolutie, pentru ca in aceasta lucrare am introdus
subiecti cu durata de evolutie cuprinsa intre 7-39 de ani. Am considerat ca este foarte important ca
durata de evolutie sa fie de minim 5 ani.

Studiul de fata face parte dint-un proiect mai amplu de studiere a psihozelor functionale
(PTTEP), initiat in Timisoara de catre domnul profesor Lazarescu Mircea in anul 1985 si care
dureaza si in prezent. Din cadrul acestui proiect am selectat majoritatea subiectilor introdusi in
aceasta lucrare, folosind criterii clinice de includere si excludere, dar si tinand cont de dorinta

subiectilor de a participa la acest studiu (toti subiectii au semnat consimtdmantul informat).

Actualmente, existd insa putine studii comparative pe date clinice, care sa cerceteze
prospectiv si retrospectiv loturi de pacienti cu Tulburare Afectivda Bipolara(TAB), cu si fara
simptome psihotice incongruente. Plecand de la aceasta realitate existentd in prezent, lucrarea de
fata 1si propune sd aduca noi clarificari cu privire la rolul psihozei de tip schizofren in diagnosticul,

evolutia si prognosticul tulburarii afective bipolare.
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CAP.VIII SCOPUL SI UNIVERSUL CERCETARII

Scopul lucrarii

Scopul prezentei lucrari este de a identifica modul in care Tulburarea Afectiva Bipolara
interfereaza cu psihoza, din perspectiva evolutiei clinice pe o perioada de timp mai indelungata
(peste 5 ani). Aceasta se realizeaza prin analiza longitudinald a parametrilor clinici si evolutivi pe
doud loturi de pacienti bipolari (cu si fard simptome psihotice incongruente), in vederea unei

circumscrieri mai clare a rolului interferentei psihozei in evolutia tulburarii afective bipolare.

Universul studiului

Universul prezentului studiu este format din persoanele suferinde de Tulburare Afectiva
Bipolara. Tulburarea bipolarad este o boald cronicd, care de obicei dureazd pe toatd perioada vietii si
se insoteste de costuri economice ridicate, fiind una dintre principalele cauze de dizabilitate din
lume. Cercetarile epidemiologice au raportat pentru tulburarea bipolara de tip I o prevalenta cuprinsa
intre 0.4% si 1.6%, in timp ce tulburarea bipolarda de tip II, este subdiagnosticata datorita
dificultatilor de recunoastere a prezentei episoadelor hipomaniacale si a diferentierii acesteia de
virajul maniacal indus de medicatia antidepresiva, motiv pentru care frecventa este considerata mai

tnalta decat 1.6% (168).

Dificultatile diagnostice sunt amplificate de tulburarile din spectrul bipolar (169, 170), in care
predomina simptomatologia depresiva in favoarea celei maniacale, rezultand frecvente confuzii intre
episoadele depresive din tulburarea monopolar depresiva si cele din cadrul tulburarii bipolare. (171)
In acest context se apreciazi ci prevalenta ,reald* a tulburirii bipolare se estimeaza la 5% din
populatia generala (32). Acest lucru ar iInsemna pentru populatia Romaniei (aproximativ 20 milioane

locuitori) intre 80.000 si 320.000 de persoane suferinde de Tulburare Afectiva Bipolara de tip 1.
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CAP.IX OBIECTIVELE SI IPOTEZELE

Obiectivele lucrarii

Obiective generale

Studierea comparativa a doud loturi de pacienti diagnosticati cu tulburare afectiva bipolara

conform criteriilor ICD10, un lot cuprinzand cazuri cu episoade psihotice cu simptome incongruente

(deliruri si halucinatii neutre afectiv, de ex. de persecutie, de referinta, de influentd) si celalalt

cuprinzand cazuri cu o evolutie fard simptome psihotice sau cu simptome psihotice congruente

(deliruri si halucinatii congruente cu dispozitia afectiva: ex. de grandoare), pentru a stabili

diferentele dintre aceste entitati nosologice prin intermediul mai multor parametri.

Obiective specifice

Evidentierea modelelor clinicoevolutive si neurocognitive ale TAB prin analiza retrospectiva a

unor cazuri cu o evolutie de minim 5 ani

Identificarea elementelor caracteristice ale debutului patologiei psihiatrice comparativ la loturile

de cercetare

Stabilirea posibilelor diferente de istoric familial, retea de suport social, statut socio-profesional

si marital

Identificarea modului in care anumiti parametrii pot sd permita aprecierea evolutiei ulterioare,
din punct de vedere al numarului de recaderi ale bolii si de reinternari, al functionarii sociale si a

calitatii vietii pacientului

Distinctia intre notiunea de episod psihopatologic si cea de boala psihica cu evidentierea
interferentei unor episoade de tip schizoafectiv sau schizofreniform in cursul evolutiei bolii, fara

a schimba modelul pregnant al evolutiei bipolare

Stabilirea caracteristicilor clinico-evolutive ale Tulburarii Afective Bipolare cu si fara simptome

psihotice si a diferentelor existente.

Determinarea modului in care psihoza influenteaza functionarea sociala a subiectilor cu
Tulburare Afectiva Bipolard. Determinarea modului in care psihoza influenteaza insightul

subiectilor cu Tulburare Afectiva Bipolara.
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Ipotezele studiului

Ipoteze generale:

1. Tulburarea afectiva bipolara care evolucaza cu frecvente episoade afective cu simptome
psihotice incongruente, constituie o entitate aparte, care din analiza mai multor parametrii
socio-demografici, clinico-evolutivi si functionali, prezinta deosebiri importante fata de

Tulburarea afectiva bipolara fara interferente psihotice.

2. Exista diferente statistic semnificative intre subiectii cu Tulburare Afectivd Bipolara fara
simptome psihotice si subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolard cu simptome psihotice, in
ceea ce priveste vulnerabilitatea genetica, evolutia clinica, functionarea sociala si insightul

privind boala.

3. Tulburarea afectiva bipolard prezinta un caracter polimorf, putand prezenta la debut sau pe
parcursul evolutiei: episoade de tip schizoafectiv sau schizofreniform, putine ca numar si care

nu determind modificarea diagnosticului de baza;

4. Interferenta dintre simptomele psihotice incongruente si Tulburarea afectiva bipolara poate fi
un factor de prognostic negativ din perspectiva evolutiei ulterioare si a functionarii globale a

pacientului.

Ipoteze specifice:

1. Varsta de debut este mai timpurie la subiectii bipolari cu episoade psihotice decét in lotul de
subiecti bipolari nepsihotici.

2. Tulburarea Afectiva Bipolard cu simptome psihotice prezintd mai frecvent un debut cu
simptomatologie psihoticd incongruenta, fatd de Tulburarea Afectiva Bipolard fard simptome
psihotice, care prezintd mai ales un debut cu episod afectiv.

3. Simptomele psihotice apar la aproximativ la jumatate din subiectii diagnosticati cu Tulburare
Afectiva Bipolara, mai frecvent in TAB tip | si mai ales in cursul episoadelor de manie.

4. Prezenta simptomelor psihotice la debut sunt predictive pentru viitoare episoade psihotice si

se asociazd cu o evolutie mai severa a bolii.
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10.

Subiectii cu Tulburare Afectivd Bipolard cu simptome psihotice au o frecventd anuald a
episoadelor de boala semnificativ mai mare decat subiectii cu Tulburare Afectivd Bipolara
fara simptome psihotice.

Tulburarea afectiva bipolara cu simptome psihotice evolueaza cu episoade mai frecvente de
manie.

Pentru subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara fara simptome psihotice ponderea
episoadelor de boalda cu simptome depresive in cursul evolufiei este mai mare decat la
subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolarad cu simptome psihotice.

Exista diferente din perspectiva evolutiei clinice si de functionare sociald, intre barbatii si
femeile cu diagnosticul de Tulburare Afectiva Bipolara

Subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolard fara simptome psihotice au un insight mai bun al
bolii si al necesitatii tratamentului in comparatie cu subiectii cu Tulburare Afectivd Bipolara
cu simptome psihotice.

Subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara fard simptome psihotice au o functionare sociala si

familiald mai buna decat subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome psihotice.

CAP.X MATERIAL SI METODA

Pentru atingerea obiectivelor si scopului lucrarii s-a efectuat un studiu retrospectiv. pe o

perioada de cel putin 5 ani, a unor subiecti cu diagnosticul actual de Tulburare Afectiva Bipolara,

care au fost divizati in doua loturi pe baza prezentei sau absentei simptomelor psihotice incongruente

si comparati din perspectiva mai multor parametrii clinico-evolutivi si functionali.

Subiectii au fost selectati dintre pacientii care au fost internati In Clinica Psihiatrica

Timisoara in perioada 1985-2005, si care in prezent sunt diagnosticati cu Tulburare Afectiva

Bipolara. Acesti pacienti se afld in evidenta cabinetelor ambulatorii de psihiatrie din Timisoara s§i a

Centrului de Sanatate Mentald Timisoara.

Subiectilor le-au fost aplicate scale de evaluare pentru determinarea: severitatii simptomelor;

functionarea sociald in diverse arii si insightul privind boala. De asemenea, din fisele clinice au fost

extrase date privind numarul de episoade, tipul acestora (depresive/maniacale), diagnosticele stabilite
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si varsta de debut a acestora. S-au colectat si date privind anumite caracteristici socio-demografice:
antecedentele heredo-colaterale semnificative, nivelul de scolarizare, statutul marital la debut si la

data evaluarii, statutul profesional la debut si data evaluarii.

Avand in vedere ca este vorba de o populatie clinica, esantionul nu are pretentia de a fi
reprezentativ statistic, si nu au fost utilizate tehnici de esantionare aleatoare, sau pe cote, ci s-a recurs

la aplicarea unor criterii de includere/excludere.

Criterii de includere:

- Diagnostic de Tulburare Afectiva Bipolara cu si fara simptome psihotice, stabil la data
evaluarii, stabilit conform criteriilor CID-10

- Absenta unei alte tulburari psihice de axa I

- Varsta de debut cuprinsa intre 18-60 ani

- O duratd de minim 5 ani de evolutie a bolii (de la prima internare)

- Pacienti internati in Clinica de Psihiatrie Timisoara

- Disponibilitatea datelor clinice pe perioada de evolutie a bolii, subiectii fiind in prezent in
dispensarizare activd in cadrul Centrului de Sanatate Mintald Timisoara si a cabinetelor
psihiatrice ambulatorii din Timisoara

- Disponibilitate de a participa la evaluare (inclusiv consimtamantul informat al subiectului

pentru participare la studiu)

Criterii de excludere:

- Prezenta Tulburarilor Mentale Organice comorbide.
- Prezenta Retardului Mental sau a unui diagnostic de Epilepsie.
- Lipsa datelor clinice pe perioada de evolutie

- Incapacitate/indisponibilitatea participarii la studiu

Ideea de bazd a studiului a fost cd prin compararea patternului de evolutie a subiectilor din
cele doud loturi se pot determina diferentele care exista intre subiectii cu TAB cu si fard simptome
psihotice, si astfel, se poate vedea modul in care psihoza influenteaza evolutia unui subiect cu
Tulburare Afectiva Bipolara. S-a presupus ca intre subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara fara
simptome psihotice si subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolard cu simptome psihotice exista

diferente semnificative. Astfel, au fost formulate ipotezele studiului.
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Criteriile de diagnostic conform ICD-10:

F.30 Episod maniacal
F.30.0 Hipomanie
Criterii ICD:

Exista o elevatie usoard, persistentd a dispozitiei (pentru cel putin cateva zile succesive),
energie si volum al activitatii crescut si sentimente marcate de “bine”, eficientd mentald si fizica.
Creste sociabilitatea, hiperfamiliaritatea, comunicativitate verbald, deseori energia sexuald creste si
se reduce nevoia de somn. Poate apare iritabilitate, comportament grosolan, diminuarea concentrarii
si a atentiei, hiperactivitate si cheltuieli exagerate. Simptomele nu interfereaza grav cu activitatile

cotidiene, dar schimbarea este sesizabila de anturaj si dureaza cel putin cateva zile.
F.30.1 Mania fara simptome psihotice
Criterii ICD:

Dispozitia elevata este insotita de o crestere a energiei, hiperactivitate, presiune a vorbirii $i 0 nevoie
scazutd de somn. Inhibitiille sociale normale se pierd, atentia devine marcat distractibila.
Autoaprecierea este exagerata si sunt exprimate liber idei grandioase sau supraoptimiste. Poate
aparea o hiperestezie perceptuald si o hiperacuzie subiectivd. Comportamentul devine nepotrivit,
dezinhibat, chiar agresiv. Uneori dispozitia poate fi iritabila si suspicioasa. Primul episod poate
aparea la orice varstd, dar e mai frecvent intre 15-30 de ani. Episodul trebuie sa dureze cel putin o
sdptamana si sa fie destul de sever pentru a intrerupe munca si activitatile sociale mai mult sau mai

putin complet.

F.30.2.Mania cu simptome psihotice

Criterii ICD:

- Tabloul clinic este acela al unei forme mai severe de manie

- Ideile de autoapreciere excesiva si grandoare se pot dezvolta in deliruri
- Iritabilitatea si suspiciunea se pot dezvolta in deliruri de persecutie

- Delirurile de grandoare sau religioase, de identitate sau de rol pot fi proeminente
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- Fuga de idei si presiunea gandirii pot avea ca rezultat incomprehensibilitatea vorbirii

- Activitatea fizica intensd si sustinutd, si excitatia pot avea ca rezultat agresiunea sau violenta,
neglijarea alimentatiei si a igienei personale, care pot duce la stari periculoase de deshidratare si

neglijare de sine

- Delirurile sau halucinatiile pot fi specificate ca fiind congruente sau incongruente cu dispozitia.
“Incongruent” se referd la delirurile si halucinatiile neutre afectiv : de ex. deliruri de referintd fara
nici un continut de grandoare, sau voci vorbind pacientului despre evenimente ce nu au semnificatie

emotionala speciala.
F.32 Episod depresiv
Criterii ICD:
a) reducerea capacitatii de concentrare si a atentiei;
b) reducerea stimei de sine si a increderii 1n sine;
c) idei de vinovatie si lipsa de valoare (chiar in episoadele de severitate usoara)
d) viziune trista si pesimista asupra viitorului;
e) idei sau acte de autovatamare sau suicid;
f) somn perturbat;
g) apetit diminuat.
Episoadele depresive se clasifica in:
F.32.0 Episod depresiv usor
F.32.1 Episod depresiv moderat
F.32.2 Episod depresiv sever
F.32.3 Episod depresiv sever cu simptome psihotice
Criterii ICD:
- Tabloul clinic este acela al unei forme mai severe de depresie in care delirurile, halucinatiile sau

stuporul depresiv sunt prezente.
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- Delirurile implica de obicei ideea de pacat, saracie sau dezastre iminente, a caror responsabilitate

poate fi asumata de pacient.

- Halucinatiile auditive apar de obicei sub forma unor voci defaimatoare sau acuzatoare, iar cele

olfactive sub forma de mirosuri de murdérie, putrefactie
- O lentoare psiho-motorie severa poate progresa cétre stupor.
- Delirurile sau halucinatiile pot fi specificate ca fiind congruente sau incongruente cu dispozitia .

- “Incongruent” se referd la delirurile si halucinatiile neutre afectiv : de ex. deliruri de referintd fara
nici un continut de culpabilitate sau acuzare, sau voci vorbind pacientului despre evenimente ce nu

au semnificatie emotionala speciala.
F.31 Tulburare afectiva bipolara
Criterii ICD:

Aceastd tulburare este caracterizatd prin episoade repetate (cel putin 2) in care nivelele de
dispozitie si activitate ale subiectului sunt semnificativ perturbate, constand in episoade de elevare a
dispozitiei, energie si activitate crescutd (manie sau hipomanie) si in altele de scadere a dispozitiei
precum si o scadere a energiei si activitatii (depresie). Vindecarea este de obicei completd intre
episoade si incidenta pe sexe aproximativ egala. Pacientii care sufera numai de repetate episoade de
manie seamand din punct de vedere al istoricului de familie si personalitatii premorbide, al varstei de
debut si prognosticului pe termen lung cu cei care sufera cel putin ocazional de episoade de depresie,

fiind clasificati tot ca bipolari.

Episoadele maniacale incep de obicei abrupt si dureaza intre 2 saptamani si 4-5 luni, durata
medie fiind de aproximativ 4 luni. Depresia tinde sa dureze mai mult, Tn medie aproximativ 6 luni.
Ambele tipuri de episoade pot sd urmeze unor evenimente de viatd stresante, sau altor traume
mentale, dar prezenta acestui stres nu e obligatoriu pentru diagnostic. Primul episod poate aparea la
orice varsta, din copildrie la senectute. Frecventa episoadelor si paternul remisiunilor si recaderilor
sunt foarte variate. Remisiunile tind sa devind tot mai scurte , iar depresiile mai frecvente si mai

prelungite dupa varsta mijlocie.

F.31.0 Tulburare afectiva bipolara, episod actual hipomaniacal
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Indreptar diagnostic
Pentru un diagnostic clar sunt necesare indeplinirea urmatoarelor criterii:
a) Episodul actual intruneste criteriile pentru hipomanie( F.30.0)
b) A existat cel putin un alt episod afectiv hipomaniacal, maniacal sau mixt in trecut
F.31.1 Tulburare afectiva bipolara, episod actual maniacal fara simptome psihotice
Tndreptar diagnostic
Pentru un diagnostic clar sunt necesare indeplinirea urmatoarelor criterii:
a) Episodul actual intruneste criteriile pentru manie fara simptome psihotice( F.30.1)
b) A existat cel putin un alt episod afectiv hipomaniacal, maniacal, depresiv sau mixt in trecut.
F.31.2 Tulburare afectiva bipolara, episod actual maniacal cu simptome psihotice
Indreptar diagnostic
Pentru un diagnostic clar sunt necesare indeplinirea urmatoarelor criterii:
a) Episodul actual intruneste criteriile pentru manie cu simptome psihotice( F.30.2)
b) A existat cel putin un alt episod afectiv hipomaniacal, maniacal, depresiv sau mixt in trecut.

Daca este necesar, delirurile sau halucinatiile pot fi specificate ca fiind congruente sau

incongruente cu dispozitia.

F.31.3 Tulburare afectiva bipolara, episod actual depresiv usor sau moderat
Indreptar diagnostic

Pentru un diagnostic clar sunt necesare indeplinirea urmatoarelor criterii:

a) Episodul actual intruneste criteriile pentru un episod depresiv, fie usor(F32.0), fie moderat

(F.32.1) ca severitate
b) A existat cel putin un alt episod afectiv hipomaniacal, maniacal sau mixt in trecut

F.31.4 Tulburare afectiva bipolara, episod actual depresiv sever, fara simptome psihotice
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Indreptar diagnostic
Pentru un diagnostic clar sunt necesare indeplinirea urmatoarelor criterii:

a) Episodul actual intruneste criteriile pentru un episod depresiv sever fard simptome psihotice

(F32.2)

b) A existat cel putin un alt episod afectiv hipomaniacal, maniacal sau mixt in trecut
F.31.5 Tulburare afectiva bipolara, episod actual depresiv sever, cu simptome psihotice
Tndreptar diagnostic
Pentru un diagnostic clar sunt necesare indeplinirea urmatoarelor criterii:

a) Episodul actual intruneste criteriile pentru un episod depresiv sever cu simptome psihotice
(F32.3)

b) A existat cel putin un alt episod afectiv hipomaniacal, maniacal sau mixt in trecut

Daca este necesar , delirurile sau halucinatiile pot fi specificate ca fiind congruente sau

incongruente cu dispozitia.
F.31.6 Tulburare afectiva bipolara, episod actual mixt

Pacientul a avut cel putin un episod clar maniacal, hipomaniacal sau mixt (afectiv) in trecut,
si In prezent manifestd fie o combinatie, fie o alternare rapida de simptome maniacale, hipomaniacale

si depresive.
Tndreptar diagnostic

Desi cea mai tipica forma de tulburare bipolard constd in episoade alternante maniacale si
depresive, separate prin perioade de dispozitie normald, nu este neobisnuit pentru dispozitia
depresiva sd fie insotitd zile si sdptamani in sir de hiperactivitate si presiunea vorbirii, sau ca o
dispozitie maniacala (cu grandoare si agitatie) sa fie insotitd de pierderea energiei si libidoului.
Simptomele depresive si cele ale hipomaniei si maniei pot de asemenea alterna rapid, de la o zi la
alta, sau chiar de la o ora la alta. Un diagnostic de tulburare afectiva bipolard mixta trebuie sa fie pus
numai cand ambele seturi de simptome sunt proeminente in cea mai mare parte a episodului actual de

boala si daca acest episod a durat cel putin 2 sdptamani.
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Instrumente de evaluare:

Tn cadrul acestui studiu am folosit mai multe scale de evaluare pentru simptomatologia
clinica (SCL-90), pentru functionarea sociala (SFS) si pentru insight (Scala pentru insight

Birchwood).

Severitatea simptomelor:
A fost evaluata cu scala SCL-90.

SCL-90 este un inventar multidimensional de autoevaluare a simptomelor dezvoltat de
Derogatis (1977) (18). Din punct de vedere istoric, SCL-90 a derivat din Hopkins Symptom
Checklist (HSCL) care fusese destinatd sa masoare disconfortul si bunastarea psihologica ca un
criteriu  de eficacitate a psihoterapiei. Astfel, scala serveste mai mult pentru masurarea
deznodamantului si nu este deloc un instrument diagnostic. Scala cuprinde 90 itemi alesi in special
din scala Cornell Medical Index si din alte scale, itemi care acoperd 9 arii simptomatologice
(somatizare, obsesie, compulsie, senzitivitate interpersonala, depresie, anxietate, ostilitate, fobie-
anxietate, ideatie paranoidd si psihoticism) si 3 indici globali de suferinta psihologicd. Scala se
administreaza subiectului ca un auto-chestionar si completarea ei ia in jur de 15 minute. Ea poate fi si
cititd subiectului care furnizeaza raspunsurile conform unei planse care infatiseazd variantele de
raspuns. Gradul de suferinta psihologica si disconfort se coteazd pe o scala Likert cu 5 puncte de la
deloc=0 la extrem=4 si se refera la ultimele 7 zile (o s@ptdmand) din viata subiectului.

Scopul principal al versiunii actuale a scalei SCL-90-R este de a fi folosita ca un instrument
de screening pentru determinarea tipului si severitatii unor variate simptome mentale. Ea poate fi
utilizatd si pentru aprecierea evolutiei simptomelor in timp sub o interventie terapeuticd sau
recuperatorie.

Scala cuprinde 90 de acuze corporale si psihice influentate de boalad grupate in 9 scale in felul
urmator.

1. Scala de somatizare — care contine 12 itemi si reflecta distresul ce apare ca urmare a perceptiei
disfunctiei corporale, acuzele sunt centrate pe gastrointestinal, respirator, disconfortul muscular.
2. Obsesiv-compulsiv— compulsie, ganduri, impulsuri, actiuni ce sunt interpretate ca irezistibile.

3. Senzitivitate interpersonala— sentimentul de inferioritate fata de ceilalti, autodepreciere, jena.
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4. Depresie — majoritatea simptomelor sunt specifice simptomului depresiv; apar simptome de lipsa
a interesului, motivatie, pierdere a energiei, stare disforica, sentimente de neajutorare, ganduri
suicidale.

5. Anxietate — simptomele sunt asociate cu stdrile anxioase, se caracterizeaza prin nervozitate,
tensiune, sentimente de panica.

6. Ostilitate — apar ganduri, sentimente, caracteristici negative, furie manifestata prin agresivitate.

7. Anxios-fobic — se refera la manifestari ale fobiei fatd de diverse obiecte, anxietatea fobica este
definitd ca irationald si disproportionatd fatd de stimul, de unde rezultd un comportament de
evitare.

8. Ideatie paranoida reprezentata ca fiind un mod distorsionat de gandire, grandoare, suspiciune,
pierderea autonomiei, lipsa increderii.

9. Psihoticism — reflecta distresul asociat cu relatia interpersonald, sentimentul de izolare,
halucinatie cu gandire schizoida.

Pentru fiecare din cele 9 subscale au fost comparate scorurile medii obtinute de pacientii din cele

2 loturi investigate. Avand in vedere numarul mic de cazuri din fiecare sublot au fost utilizate teste

statistice non-parametrice.

Scala functionirii sociale (SFS- Social Functioning Scale)

Scala functionarii sociale a fost construita special pentru a aborda acele arii ale functionarii
care sunt esentiale pentru mentinerea in comunitate a pacientului cu schizofrenie. In aceasta privinta,
continutul SFS a fost creat centrandu-se pe programele de succes de interventie psihosociala ale lui
Hogartz si colab. (1979), Paul si Lentz (1977), Stein si Test (1980), cat si pe Programul de Evaluare
a Dizabilitatii (OMS,1980). SES a fost creata de Birchwood (1983) si s-a dezvoltat trecand de-a
lungul timpului prin analize psihometrice, pana ce s-a ajuns la varianta finala (195).

Cele 7 arii selectate sunt prezentate in tabelul IV si includ:

(a) angajare sociald/retragere sociald (timp petrecut singur, initierea unei conversatii, evitare

sociald)

(b) comportament interpersonal (numar de prieteni, contacte heterosexuale, calitatea

comunicarii)

(c) activitati sociale (angajarea in diverse activitati sociale comune, ex. sport)

(d) recreere (diverse hobbyuri, interese, pasiuni)
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(e) independentd-competentd (aratd competentele pe care le are subiectul, necesare pentru

traiul independent)

(f) independenta-performanta (arata cat de des desfasoara subiectul activitdti necesare in

traiul independent)

(9) angajare/productivitate (angajarea in activitagi productive sau intr-un program structurat

de activitati zilnice)

SFS a fost creat avand in vedere doua cerinte. Prima a fost sa ofere evaluarea detaliata a
punctelor forte si a slabiciunilor individului, pentru a ghida interventia si a oferi clinicianului scopuri
specifice ce se negociaza cu persoana 1n cauza si cu familia acesteia. Astfel intentia a fost ca SFS sa
acopere nevoile comparative (Bradshaw, 1972), bazate pe compararea cu grupuri de referintd. A
doua cerinta a fost abilitatea de a sintetiza multiplele detalii intr-o continuitate coerenta si de
ncredere.

Evaluarea personala a functionarii sociale nu este sincerd. Anumite masuri au evaluat gradul
in care un individ isi indeplineste rolurile sociale (ex. muncitor, parinte). Asa cum s-a precizat mai
sus, aceste evaludri necesitd o judecatd normativd, care poate sd nu fie de incredere. Scala
Functionarii Sociale utilizeazd o abordare diferitd, prin enumerarea abilitdtilor de baza, a
comportamentului social, etc., pe care informatorii le Inregistreazd ca prezente sau absente, evitand

evaludrile subiective. In aceasti privinta, SFS prezinta anumite similarititi cu MRC Necesitati pentru

ege e,

lipsa utilizarii unei abilitati prezente. Aceastd distinctie a fost masuratd doar in legatura cu abilitatile
necesare pentru un trai independent, deoarece s-a considerat c¢d informatorii ar intimpina dificultati
in a face aceasta distinctie in alte arii de functionare (abilitdfi sociale vs. performantd sociald).

Subscala de angajare/productivitate nu a fost aplicatd deoarece subiectii sunt pensionati.

Scala de insight a lui Birchwood

In 1994 Birchwood impreuni cu colaboratorii sii a elaborat o scali pentru evaluarea
insightului in psihoze, scala ce evalua cele trei dimensiuni ale insightului adicd: constiinta
simptomelor, constiinta bolii si nevoia de tratament (194). Aceasta scala are 8 itemi, sub forma de

afirmatii.
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Scala este una de autoevaluare, adica subiectul raspunde la intrebari avand trei variante de
raspuns n legatura cu fiecare din afirmatiile existente, adica este de acord, nu este de acord si este
nesigur. Existd o grila de cotare pentru fiecare dintre cele 8 afirmatii, obtinandu-se un scor:

- intre 0 — 8 puncte insightul este scazut.
- Intre 9- 12 puncte insightul este mediu.
- intre 13-16 puncte insightul este ridicat.

Aceasta scala cuprinde deasemenea 3 subscale:

1. constiinta simptomelor: itemii 1 si 8.

2. constiinta bolii: itemii 2 ,7.

3. necesitatea tratamentului: itemii 3, 4, 5, 6.

La aceste subscale un scor de 3-4 puncte inseamna un insight bun, iar un scor de 1-2 puncte
inseamna un insight scazut.

Scala este folosita pentru evaluarea insightului in psihoze, cel mai frecvent in schizofrenie,
dar poate fi folosita si pentru celelalte psihoze.

Au fost calculate scorurile pentru subscale si scorul total

CAP.XI PLANUL DE PRELUCRARE STATISTICA

Colectarea datelor

Colectarea datelor s-a realizat atat prin analiza fisei subiectilor, existente in cadrul proiectului
desfasurat in Clinica de Psihiatrie Timisoara, dar §i prin utilizarea bazei de date informatizate, cat si
direct de la subiect prin aplicarea unor scale si instrumente standardizate.

Au fost colectate date privind:

- debutul tulburarii: diagnosticul la prima internare (folosindu-se tabelul de conversie ICD 9 /ICD
10), vérsta subiectului la debut; prezenta/absenta si tipul antecedentelor heredo-colaterale la
rudele de gradul I ale subiectului; statutul marital si ocupational al subiectului la debut; nivelul
de scolarizare;

- starea la evaluare: varsta subiectului la evaluare; durata de evolutie a bolii; starea clinica
conform evaluarii cu scala psihiatrica SCL-90; nivelul de insight al bolii evaluat cu ajutorul

scalei Birchwood; functionarea sociald cu ajutorul scalei SFS; statutul marital i profesional al
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subiectului la data evaluarii, nivelul instructiv si numarul de copii pe care i-a avut fiecare
subiect;

- caracteristicile tabloului clinico-evolutiv longitudinal de la debutul bolii la starea actuala:
numarul de internari, tipul episoadelor afective din cursul evolutiei bolii, prezenta sau absenta
simptomelor psihotice incongruente in cadrul episoadelor afective, prezenta sporadicd a unor
episoade de tip schizoafectiv sau schizofreniform care sd nu modifice diagnosticul de baza;
durata de timp péana la stabilirea unui diagnostic final de tulburare Afectiva Bipolara si dupa
stabilirea acestuia.

S-a urmarit identificarea unor legaturi sau diferente statistic semnificative intre variabilele ce
caracterizeaza starea subiectului la debut si evaluarea finala si caracteristicile tabloului clinico-

evolutiv.

Prelucrarea statisticd

Datele obtinute din analiza fiselor subiectilor si a interogarii bazelor de date au fost grupate si
cuantificate. Datele colectate au fost atat date de tip categorial cat si numeric. Ori de céte ori a fost
posibil s-a preferat cuantificarea datelor sub forma numericd pentru a permite o analizd mai
amanuntita a datelor.

Aplicarea scalelor si chestionarelor s-a realizat conform indicatiilor specifice pentru fiecare
instrument, datele obtinute fiind sub forma de scoruri numerice si interpretate conform instructiunilor
specifice fiecdrei scale. Au fost conduse interviuri structurate cu subiectii, iar daca a fost necesar
informatiile au fost completate prin discutii cu medicul curant al subiectilor sau cu apartinatorii
acestuia. De la fiecare subiect a fost obtinut consimtdmantul informat pentru participarea la studiu.

Prelucrarea statistica a datelor s-a realizat dupa cuantificarea datelor colectate, in functie de
specificul lor, ca si date de tip categorial sau cantitativ. De cate ori a fost posibil s-a preferat
cuantificarea datelor sub forma cantitativa pentru a permite analiza legaturilor existente intre
diversele variabile.

Statistica descriptiva a inclus: frecventa, frecvente cumulate, procente si procente cumulate.

Avand in vedere numarul redus de subiecti din fiecare lot, s-au aplicat teste statistice non-
parametrice. Au fost utilizate pentru compararea datelor: testul Mann-Whitney, testul Z, testul
Kolmogorov-Smirnov, iar pentru identificarea corelatiilor testul de corelatie Spearman R. Pragul de
semnificatie statistici pentru care rezultatele au fost considerate semnificative din punct de vedere

statistic a fost de 0.05 (p=<0.05).
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PARAMETRII SOCIO-DEMOGRAFICI

Descrierea loturilor:

Au fost studiati un numar de 61 de subiecti cu un diagnostic de Tulburare afectiva bipolara,
impartiti in doud loturi: un lot, cu un numar de 36 de subiecti care au prezentat simptome psihotice
incongruente cu simptomatologia afectiva si un alt lot, cu un numar de 25 de subiecti care nu au

prezentat simptome psihotice sau au prezentat doar simptome psihotice congruente cu afectul.

Din totalul de 61 de subiecti investigati, 33 sunt femei (54.1%) si 28 barbati (45.9%). In lotul
cu simptome psihotice au fost inclusi un numar de 15 barbati (41.7%) si 21 femei (58.3%), iar in
lotul fara simptome psihotice: 13 barbati (52.0%) si 12 femei (48.0%).

Distributia subiectilor dupa gen

Femei, 33, 54%

Femei M Barbati
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Distributia subiectilor dupa gen
- Lot cu simptome psihotice

TAB cu
simptome
psihotice,
Femei, 21,

58%

Femei M Barbati

\

Distributia subiectilor dupa gen
- Lot fara simptome psihotice

TAB cu
simptome
psihotice,
Femei, 12,

48%

Femei ™ Barbati

Toti subiectii au debutat in perioada 1974-2006, avand intre 7-39 ani de evolutie a bolii.

Valoarea medie a duratei de evolutie pentru pacientii investigati este de 18.8 ani (dev.std.=8.0 ani).

Pentru lotul cu simptome psihotice, valoarea medie a duratei de evolutie este de 18.3 ani

(dev.std.=7.3 ani), iar pentru lotul fara simptome psihotice 19.5 ani (dev.std.=9.0 ani).
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Antecedentele heredo-colaterale:

In ceea ce priveste incircitura geneticd, pacientii au fost chestionati cu privire la
antecedentele heredo-colaterale semnificative la rudele de gradul I. Mentionam ca loturile nu sunt
semnificative statistic. Distributia comparativa a rezultatelor pe cele doua loturi este prezentatd in

figurile de mai jos.

Antecedente heredo-colaterale la rudele de grad | pentru
subiectii din lotul cu TAB cu simptome psihotice
Consum cronic de

alcool
14%

Schizofrenie
8%
Tulburare Schizo-
Afectiva
6%

Tulburare Afectiva
Bipolara
6%

Tulburare Depresiva
Recurenta
8%

B Consum cronic de alcool Schizofrenie ® Tulburare Schizo-Afectiva

B Tulburare Afectiva Bipolara B Tulburare Depresiva Recurenta M Fara incarcatura genetica

Tn lotul cu simptome psihotice, 42% dintre subiecti au recunoscut prezenta unor antecedente
heredo-colaterale, dintre care 28 % au mentionat la rudele de gradul I prezenta a diverse patologii
psihiatrice (Schizofrenie-8%, Tulburare Schizo-Afectiva-6%, Tulburare Afectiva Bipolard-6% si
Tulburare Depresiva Recurenta- 8%) si 14% dintre subiecti au recunoscut consumul cronic de alcool

la rudele de gradul 1.
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Antecedente heredo-colaterale la rudele de grad | pentru
subiectii din lotul cu TAB fara simptome psihotice

Consum cronicde , .~ Tulburare Schizo-

alcool ;
id Afectiva
8% paranoida 9%

/_4%
Tulburare Afectiva

Bipolara
4%

Tulburare Depresiva
Recurenta
16%

B Consum cronic de alcool Psihoza paranoida B Tulburare Schizo-Afectiva

H Tulburare Afectiva Bipolara B Tulburare Depresiva Recurenta M Fara incarcatura genetica

Tn lotul fara simptome psihotice, 36% dintre subiecti au mentionat prezenta unor antecedente
heredo-colaterale. Cele mai frecvente antecedente heredo-colaterale mentionate de subiecti au fost
Tulburarea Depresiva Recurentd (16%), consumul cronic de alcool (8%), urmate de Psihoza
Paranoida (4%), Tulburarea Afectiva Bipolara (4%) si Tulburarea Schizo-Afectiva (4%)

Este bine cunoscut faptul ca in etiopatogenia bolii bipolare, vulnerabilitatea genetica
reprezinta un factor de risc important. Studiile internationale aratd ca rudele de gradul I ale
pacientilor bipolari au un risc de 5-10 ori mai mare de a dezvolta boala si un risc de doua ori mai
mare de a dezvolta depresie unipolara. S-a observat ca aproape jumatate dintre pacientii bipolari
prezinta un membru al familiei cu o tulburare afectiva, cele mai frecvente fiind depresia si consumul
de substante. Dacd un parinte prezinta o tulburare afectiva, riscul ca urmasii sa prezinte o tulburare
afectiva este de 25%-30%, iar dacd ambii parinti prezinta tulburari afective, riscul creste la 50%-
75%. De asemenea, s-a remarcat ca exista similitudini genetice intre schizofrenie si boala bipolara,
existand o agregare familiala crescuta a acestor patologii. La intersectia celor doua patologii, se afla
tulburarea schizo-afectiva, care reprezinta o punte de legatura intre cele doua boli si constituie un

argument puternic al continuumului psihotic. (167)
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Caracteristici socio-demografice:

Nivel de scolarizare La evaluare
Lot TAB cu simptome |&imnazig 10clase | Liceu Postliceald | Studii univ.
psihotice
La debutul bolii (8 clase) (12 clase)
Gimnaziu (8 clase) 0 0 0 0 0
10 clase 0 8 0 0 0
Liceu (12 clase) 0 0 15 0 0
Postliceala 0 0 0 7 0
Studii univ. 0 0 0 0 6
Nivel de scolarizare La evaluare
Lot TAB  fard [ Gimnaziu 10 clase | Liceu Postliceala | Studii univ.
simptome psihotice
La debutul bolii (8 clase) (12 clase)
Gimnaziu (8 clase) 2 0 0 0 0
10 clase 0 2 0 0 0
Liceu (12 clase) 0 0 10 0 0
Postliceala 0 0 0 3 0
Studii univ. 0 0 0 0 8
Distributia comparativa a loturilor dupa nivelul de
scolarizare
16
14
12
10 ® 10 clase
8 - M Liceu (12 clase)
6 . ® Studii postliceale
. m Studii univ.
5
0 -
TAB cu simptome psihotice TAB fara simptome psihotice
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Desi diferentele nu sunt semnificative, grupul cu TAB fara simptome psihotice are o pondere

mai mare de subiecti cu studii universitare (32% versus 16.6%). Se poate observa din tabelul de mai

sus ca nici unul din subiecti nu si-a terminat/continuat studiile dupa debutul bolii.

In ceea ce priveste statutul profesional:

Statut profesional La evaluare

Lot TAB fara | Ne-angajat Angajat Student Pensionar
simptome psihotice

La debut

Ne-angajat 1 0 0 1
Angajat 1 2 0 17
Student 1 1 0 1
Pensionar 0 0 0 0

In lotul cu TAB fara simptome psihotice, din cei 20 de subiecti angajati la debutul bolii, 17

(85%) s-au pensionat, 2 (10%) lucreaza si 1 (5%) si-a pierdut locul de munca. Din cei 2 subiecti care

erau studenti la debutul bolii, 1 s-a pensionat §i 1 a reusit sa se angajeze.

Statut profesional La evaluare

Lot TAB cu simptome | Ne-angajat Angajat Student Pensionar
psihotice

La debut

Ne-angajat 0 0 0 2
Angajat 1 6 0 25
Student 1 0 0 1
Pensionar 0 0 0 0

Tn lotul cu TAB cu simptome psihotice, din cei 32 de subiecti care erau angajati la debutul

bolii, 25 (78.1%) s-au pensionat si 6 (18.7) au ramas angajati; 1 subiect si-a pierdut locul de munca.

Diferenta intre ponderile celor pensionati nu este statistic semnificativa.
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In ceea ce priveste statutul marital:

Statut marital La evaluare

Lot TAB cu simptome | Necasatorit Casatorit Divortat Vaduv
psihotice

La debut

Necasatorit 9 2 1 0
Casatorit 0 11 7 3
Divortat 0 0 2 0
Vaduv 0 0 0 1

In lotul cu simptome psihotice, din 12 subiecti necisatoriti, 2 s-au casatorit si unul s-a

casatorit si a divortat ulterior. Din cei 18 subiecti casatoriti la debutul bolii 7 (38.9%) au divortat

ulterior.
Modificarea statutului marital de la debutul bolii la evaluare
- lot cu simptome psihotice
14
12
10
g B Vaduv la debut
6 Divortat la debut
4 M Casatorit la debut
2 W Necasatorit la debut
0 T
Necasatorit la Casatorit la Divortat la evaluare Vaduv la evaluare
evaluare evaluare
Statut marital La evaluare
Lot TAB fara | Necasatorit Casatorit Divortat Vaduv
simptome psihotice
La debut
Necasatorit 7 0 0 0
Casatorit 0 10 7 0
Divortat 0 0 1 0
Vaduv 0 0 0 0
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Modificarea statutului marital de la debutul bolii la
evaluare - lot fara simptome psihotice
12
10
8
= Divortat la debut
6 4
M Casatorit la debut
4 B Necasatorit la debut
2 4
0 4
Necasatorit la evaluare Casatorit la evaluare Divortat la evaluare

In lotul cu TAB fira simptome psihotice, din cei 17 subiecti care erau casatoriti la debutul

bolii, 7 (41.2%) au divortat ulterior.
Proportia divorturilor este similara in cele doua loturi.

Studiul Iui Dagmar Holmgren si colab. din 2005, cu privire la functionarea sociald a
pacientilor bipolari, a evidentiat ca doar 23% dintre ei au o viata familiala armonioasa, 35% prezinta
disfunctii importante in viata de familie si la 42% apare ruptura relatiei de cuplu, confirmand

rezultatele obtinute in lucrarea de fata. (144)

Subiectii din lotul cu TAB cu simptome psihotice au in medie 1.1 copii (dev.std.=0.99), iar

subiectii din lotul fara simptome psihotice 1.32 copii (dev.std.=1.1)

4 A 4 . . s N
Distributia lotului cu TAB cu simptome psihotice Distributia lotului cu TAB fara simptome
dupa numarul de copii psihotice dupa numarul de copii
u 8% B 12%

M Fara copii M Un copil ™ Doicopii ™ Trei copii M Fara copii ®Un copil = Doi copii M Trei copii
o % o %
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PARAMETRII CLINICO-EVOLUTIVI

1.Varsta la debut:

Varsta medie la debutul bolii pentru subiectii evaluati a fost de 30.3 ani (dev.std.=9.9 ani), cu

varsta minima la debut de 18 ani si cea maxima de 52 ani. Varsta medie la debutul bolii pentru

subiectii din lotul cu Tulburare Afectiva Bipolarda cu simptome psihotice a fost de 30.0 ani

(dev.std.=10.1 ani), iar pentru cei lotul fara simptome psihotice 30.8 ani (dev.std.=10. 0 ani).
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T Mean+1,96*SD
=(10,3078,49,7477)
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2.Diagnosticul la debut:

Mai jos se prezinta diagnosticele (stabilite cf. CID-10) subiectilor la data debutului bolii:

Distributia lotului cu Tulburare Afectiva Bipolara cu Simptome Psihotice dupa
Diagnosticul la Debut

" F410, F231
n 9 '
F380, 3% 3% F230, 3% 3% F232, 5%
W F323,3%
s F233,3%
F238, 5%
F250, 3%

—

H F308, 3%

H F301, 3%

F230 F231 F232 F233 F238 F250 mF280
HF301 m F302 W F308 mF321 mF323 W F380 W F410

Dupa cum se poate observa din figura de mai sus, 50% dintre subiectii care ulterior au fost
incadrati la diagnosticul de Tulburare Afectivd Bipolara cu simptome psihotice incongruente au
prezentat la debut un episod pur psihotic, dintre care 28% au fost Tncadrati la F 28 (prezentand o
simptomatologie de model paranoid) si 22% au debutat cu un episod psihotic acut cu sau fara

simptome de schizofrenie (F 23.0, F 23.1, F 23.2, F 23.3).

Urmatorul tip de diagnostic la debut, ca frecventd, a fost episodul maniacal la 25% dintre
subiecti, dintre care 19% au prezentat manie cu simptome psihotice ( F30.2, F 30.8, F 38.0). Restul
de 22% dintre pacientii din aceastd categorie au debutat cu episod depresiv moderat (F32.1) sau
sever cu simptome psihotice (F32.3) si doar un singur pacient a debutat cu tulburare de panica
(F.41).
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-
Distributia lotului cu Tulburare Afectiva Bipolara fara Simptome Psihotice
dupa Diagnosticul la Debut
W F323,8% M F238,4% ™ F300,4%
mF238 H F300 H F301 mF321 mF322 mF323
o

in lotul cu Tulburare Afectivi Bipolari fard simptome psihotice incongruente, cel mai

frecvent diagnostic stabilit la debut a fost cel de Episod depresiv la 68% dintre subiectii din lot
(F32.1- 48%; F32.2-12%; F32.3-8%), urmat de cel de Episod maniacal la 28% dintre subiecti
(F30.0-4% si F30.1 — 24%). Doar un singur subiect din acest lot a prezentat debut cu episod psihotic

acut post-partum.

Varsta medie la data evaluarii pentru toti subiectii evaluati a fost de 47.9 ani (dev.std.=10.8

ani), cu varsta minima de 23 ani si cea maxima de 68 ani. Varsta medie la data evaluarii pentru

subiectii din lotul cu simptome psihotice a fost de 47.3 ani (dev.std.=10.8 ani), iar varsta medie

pentru subiectii din lotul fara simptome psihotice de 48.9 ani (dev.std.=10.8 ani).
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3. Modificarea diagnosticelor de-a lungul evolutiei:

S-au considerat ca perioade de referinta: debutul bolii; evaluarea la 5 ani de la debutul bolii;
evaluarea la 10 ani de la debutul bolii. Mai jos se prezinta modul de modificare a diagnosticelor de la

debut in cursul evolutiei, cu momentele de referintda mentionate mai sus.

Pentru lotul cu simptome psihotice:

Diagnostic la | Diagnostic la evaluarea la 5 ani — Lot TAB cu simptome psihotice
debut- Lot | F280 F310 F250 F330 F200
TAB cu

simptome

psihotice

F280

F321

F230

F302

F250

F308

F233

F315

F232

F238

F231

F380

F410

o| o o o] o o] o o o] o o o] of -
Rl k| R o N N R R Rk o o o o
o o o o] of o] o] o o] | o r| Rl o
o| o o o] o o] o o o o o o of -
o o o r| o o o o o of o o] of o

F301
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4 N\
Modificarea diagnosticelor la grupul cu simptome
psihotice
F280 F250 F310 F330
Diagnostic la evaluarea la 5 ani
] F230 F232 F233 F238 F250
Diag. la mF280 WF301 MWF302 m™WF308 MWF315
debut: mF321 ®WF380 ®WF410
- J

Se poate observa ca F31 — Tulburarea bipolara — este diagnosticul in care s-au ,,transformat”

cele mai multe diagnostice de debut.

La evaluarea la 10 ani de evolutie, toti subiectii au fost diagnosticati cu Tulburare Afectiva

Bipolara — F31 cf. CID-10.

Lot fara Simptome psihotice:

Diag.la debut | Diag.la 5 ani — lot TAB Diag.la 10 ani — lot TAB
—lot TAB F31 F33 F31 F33
F321 6 6 10 2

F238 0 1 1 0

F301 6 0 6 0

F323 2 0 2 0

F322 1 0 1 0

F300 1 0 1 0
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Modificarea diagnosticelor la grupul fara simptome
psihotice

F31la 5 ani F33la 5 ani F31 la 10 ani F33 la 10 ani

Diagnostic la evaluare
Diag. la
debut: F238 ®mF300 EMF301 mF321 EF322 WF323
\ %

Se poate observa ca diagnosticul F23.8 — Alte tulburari delirante acute si tranzitorii — S-a
dovedit cel mai instabil, transformandu-se la 5 ani in F33 — Tulburare Depresiva Recurenta, pentru

ca la 10 ani sa se transforme in F31-Tulburare Afectiva Bipolara.

Mai jos se prezinta distributia loturilor pe diagnosticele stabilite la 5 ani de la debutul bolii:

4 N
Lotul cu Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome psihotice -

distributie dupa diagnosticul stabilit la 5 ani de la debut

F33 F20
3% 3% F25

8% F28
3%

F20 " F25 ®mF28 mF31 mF33
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Rezultatele ne arata cd in lotul de pacienti bipolari cu simptome psihotice, 83% au prezentat
un diagnostic stabil de Tulburare afectiva bipolard la 5 ani de evolutie, restul, In proportii mici,
prezentand diagnostice de tulburare depresiva recurentd (3%), schizofrenie (3%), tulburare schizo-
afectiva (8%) si psihozad paranoida (3%). La 10 ani de evolutie, toti pacientii din acest lot erau

incadrati la diagnosticul de Tulburare afectiva bipolara.

e N
Lotul cu Tulburare Afectiva Bipolara fara simptome psihotice -

distributie dupa diagnosticul stabilit Ia 5 ani de la debut

EF31 mF33

- J/

In lotul de pacienti bipolari farad simptome psihotice, 2/3 dintre pacienti (68%) au prezentat
un diagnostic pozitiv de Tulburare afectiva bipolara dupa 5 ani de evolutie a bolii, in timp ce 1/3 au
prezentat un diagnostic de Tulburare depresiva recurenta (32%), pentru ca la 10 ani si acesti pacienti

sa devina bipolari.

4 Numarul mediu de interndri si patternul de evolutie:

Numarul mediu total de episoade (internari) a fost de 9.3 (dev.std.=6.6), cu numarul minim de
episoade de 2 si numarul maxim de 32 episoade de boald. Numarul mediu de interndri pentru
subiectii din lotul cu simptome psihotice a fost de 10.9 (dev.std.=7.7 ani), iar pentru subiectii fara

simptome psihotice 7.0 (dev.std.=3.5).
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lot=TAB

lot=TABP Box & Whisker Plot

Box & Whisker Plot 16

30

14

25
12
20

10
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®

10

0 J
O Mean = 10,9167

o

IS

N

0 Mean = 7,04

-5 [J Mean+SD 0 [ Mean+SD
= (3,2285, 18,6048) =(3,4871, 10,5929)
T Mean+1,96*SD T Meant1,96*SD
120 =(-4,152, 25,9854) = (0,0763, 14,0037)
NR EP TOT NR EP TOT

Diferente intre cele doua loturi privind numarul mediu
de episoade de boala pe an

0.6 -
0.5 A
0.4 -
0.3 1
0.2 A
0.1 A

Numarul mediu de episoade/an evolutie

B TAB cu simptome psihotice B TAB fara simptome psihotice

Deoarece numarul de episoade depinde de numarul de ani de evolutie a bolii, s-a calculat un
numar mediu de episoade de boald/an de evolutie. Pentru totii subiectii, valoarea medie a numarului
de episoade de boala per an de evolutie este de 0.5 (dev.std.=0.3), cu numarul minim de episoade/an
de evolutie de 0.1 si numarul maxim de 1.4. Pentru lotul cu simptome psihotice avem un numar
mediu de episoade per an de evolutie de 0.6 (dev.std.=0.3) iar pentru lotul fara simptome psihotice
un numar mediu de 0.4 (dev.std.=0.2). Diferenta intre numarul de episoade de boald/an de evolutie
este semnificativa statistic (la p = 0.005), indicand faptul ca subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara
(TAB) su simptome psihotice au un numar de episoade/an de evolutie a bolii semnificativ mai mare

decat subiectii cu TAB fara simptome psihotice.
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lot=TABP lot=TAB
Box & Whisker Plot Box & Whisker Plot
14 0,9
0,8
12 i
0,7
1,0
0,6
0,8
05
0,6 0,4
03
04
0,2
0,2
0,1
O Mean = 0,5926 O Mean = 0,3985
o2 O Mean+SD 0.0 [0 MeanSD
= (0,3034, 0,8818) =(0,1993, 0,5977)
T Mean+1,96*SD T Mean+1,96*SD
-0,2 =(0,0257, 1,1595) -0,1 =(0,0081, 0,7889)
nr mediu ep/an ev nr mediu ep/an ev

A fost luat in considerare si numarul de episoade maniacale si depresive (conform
diagnosticului CID-10) ale fiecarui subiect de-a lungul evolutie bolii. Astfel, pentru subiectii cu TAB
cu simptome psihotice, numarul mediu de episoade de tip maniacal este de 6.6 (dev.std.=6.1), iar
numarul mediu de episoade depresive de 2.7 (dev.std.=3.8). Pentru subiectii cu TAB fara simptome
psihotice, numarul mediu de episoade maniacale este de 3.2 (dev.std.=2.5), iar numarul mediu de

simptome depresive de 3.6 (dev.std.=2.3).

Deoarece si numarul de episoade depresive si maniacale depinde de numarul de ani de
evolutie considerati, s-a calculat procentul pe care il reprezinta episoadele de tip depresiv, respectiv

manical Tn numarul total de episoade de boala a unui subiect.

Pentru lotul cu simptome psihotice, episoadele maniacale au reprezentat in medie 58.7%
(dev.std.=27.4%) din totalul episoadelor de boala, iar episoadele depresive 25.4% (dev.std.=24.5%).
Pentru lotul fara simptome psihotice, episoadele maniacale au reprezentat in medie 43.6%
(dev.std.=20.9%) din totalul episoadelor de boala, iar episoadele depresive 53.8% (dev.std.=20.1%).
Se poate observa ca la lotul fara simptome psihotice proportia episoadelor depresive este de doua ori
mai mare decat la lotul cu simptome psihotice. Diferenta intre proportii este semnificativa statistic (p
= 0.02), indicand faptul ca de-a lungul evolutiei bolii, la subiectii cu simptome psihotice ponderea

episoadelor maniacale este semnificativ mai mare decat la subiectii fara simptome psihotice.
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pondere episoade Ot CU Simptome psihotice

schizoafective sau
paranoide
15%

Pondere episoade
depresive
26%
Pondere episoade
maniacale
59%

Observam cd pacientii bipolari cu simptome psihotice prezintd o pondere mai crescutd a
episoadelor maniacale (~60%), in comparatie cu episoadele depresive (~25%), confirmand faptul ca
simptomele psihotice se manifestd predominant in cursul episoadelor maniacale. De asemenea se
confirma ipoteza cad prezenta unui procent mic (15%) de episoade schizoafective sau pur psihotice,

nu afecteazd diagnosticul de baza a tulburdrii afective bipolare.

Lot fara simptome psihotice

Pondere episoade
depresive
55%

Pondere episoade
maniacale
45%

In lotul de pacienti bipolari fara simptome psihotice, episoadele de manie (~45%) si depresie

(~55%) se manifesta in proportii aproximativ egale.
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5.Scala SCL-90 - analiza severitdtii simptomelor:

Severitatea simptomelor a fost evalutd cu scala SCL-90, comparativ la cele doud loturi de

pacienti bipolari, cu si fara simptome psihotice.

Subscale SCL-90

Media scorurilor

Diferenta stat.

Interpretarea

Lot TABP Lot TAB stat.a diferentei

Somatizare 12.05 9.44 Max.neg.dif.=- p>0.1
0.55; max. | Nesemn.stat.
poz.dif.=0.21

Obsesie-compulsie | 11.83 10.96 Max.neg.dif.=- p>0.1
0.14; max. | Nesemn.stat.
poz.dif.=0.13

Senzitivitate 11.63 9.44 Max.neg.dif.=- p>0.1

interpersonala 0.06; max. | Nesemn.stat.
poz.dif.=0.24

Depresie 16.25 13.12 Max.neg.dif.=- p>0.1
0.02; max. | Nesemn.stat.
poz.dif.=0.17

Anxietate 9.03 7.56 Max.neg.dif.=- p>0.1
0.01; max. | Nesemn.stat.
poz.dif.=0.17

Manie/ostilitate 5.28 4.44 Max.neg.dif.=- p>0.1
0.08; max. | Nesemn.stat.
poz.dif.=0.23

Anxietate fobica 3.42 3.12 Max.neg.dif.=- p>0.1
0.18; max. | Nesemn.stat.
poz.dif.=0.13

Ideatie paranoida 8.80 4.84 Max.neg.dif.=- p<0.05
0.07; max. | Semnificativ stat.
poz.dif.=0.37

Psihoticism 7.64 4.84 Max.neg.dif.=- p>0.1
0.01; max. | Nesemn.stat.
poz.dif.=0.31
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Diferente intre loturi la media scorurilor
subscalelor SCL -90

18 -

16

14

12

10

N B OO

o

M Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome psihotice

B Tulburare afectiva bipolara fara simptome psihotice

Se poate observa cd lotul cu simptome psihotice a prezentat scoruri mai mari la toate
subscalele SCL-90, indicand o severitate mai mare a simptomelor decat la lotul fara simptome

psihotice.
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Aplicarea testului de comparatiei Kolmogorov-Smirnov indica existenta unei singure
diferente statistic semnificative intre cele doua loturi. Astfel, lotul cu simptome psihotice prezinta o
severitate a simptomelor de ideatie paranoidd semnificativ mai mare decat lotul fard simptome

psihotice.

Boxplot by Group
Variable: SCL-ID.PAR.

24
22t e
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6.Scala de insight Birchwood- analiza rezultatelor:

Mai jos se prezintd comparativ scorurile medii obtinute pentru cele doua loturi la scala de

insight.
Scala de insight | Media scorurilor Diferenta stat. Interpretarea
Birchwood Lot TABP Lot TAB stat.a diferentei
Constiinta 115 134 Max.neg.dif.=- p>0.1
simptomelor 0.30; max. | Nesemn.stat.
poz.dif.=0.00
Constiinta bolii 2.42 3.12 Max.neg.dif.=- P<0.025
0.39; max. | Semnificativ
poz.dif.=0.01 statistic
Necesitatea 2.61 3.28 Max.neg.dif.=- p>0.1
tratamentului 0.27; max. | Nesemn. statistic
poz.dif.=0.01
Scor general 3.17 3.52 Max.neg.dif.=- p<0.1
0.35; max. | Nesemn.stat.
poz.dif.=0.02

Se poate observa ca la toate subscalele de insight, scorurile pentru lotul cu simptome
psihotice este mai mic decat la lotul fara simptome psihotice. Acest lucru aratd ca insightul
subiectilor cu Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome psihotice este mai redus decat a subiectilor

cu Tulburare Afectiva Bipolara fara simptome psihotice.

Diferente intre loturi privind media scorurilor la
scala de insight Birchwood

15 - ‘
\
10 A
5 -/
O T T T T
Constiinta Constiinta bolii Necesitatea Scor general
simptomelor tratamentului

B Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome psihotice

w Tulburare Afectiva Bipolara fara simptome psihotice
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Aplicarea testului de diferentd Kolmogorov-Smirnov aratd ca existd o singurd diferenta
statistic semnificativa intre loturi, $i anume in ceea ce priveste constiinta bolii: subiectii cu Tulburare
Afectiva Bipolard fara simptome psihotice au o constientizare a bolii (a faptului ca sunt bolnavi)

semnificativ mai buna decat subiectii cu simptome psihotice.

Boxplot by Group
Variable: INSG-CONST.B.
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7.Scala de functionare sociala (SFS) - analiza rezultatelor:

Mai jos se prezintd comparativ scorurile medii obtinute pentru cele doua loturi la scala de

functionare sociala.

Subscala SFS Numir | Cotare | Scor minim Scor maxim
itemi itemi
subcald | subscala
Angajare/retragere sociala 5 0-3 0 15
Retragere sociala | Angajare sociala
maxima buna
Relatii interpersonale 4 0-3 0 12
Lipsa comunicarii Comunicare
/relatiilor interpersonala
interpersonale buna
Independenta - performanta 13 0-3 0 39
Lipsa  performantei | Performantd
independente independenta
buna
Activitati recreative 15 0-3 0 45
Lipsa activitatilor | Activitati
recreative recreative dese
Activitati sociale 22 0-3 0 66
Lipsa angajarii | Angajare in
sociale activitati sociale
buna
Independenta - capacitate 13 0-3 0 39
Lipsa abilitatilor de a | Competenta
duce 0 viatd | bund pentru viata
independenta independenta
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S-a aplicat testul de comparatie non-parametric Kolmogorov — Smirnov. Mai jos sunt

prezentate rezultatele:

Itemi scala SFS Media scorurilor Diferenta Interpretarea
Lot TABP Lot TAB statistica stat. a dif.
Angajare/retragere sociala 10.86 11.2 Max.neg.dif= - | p>0.10
0.17; Nesemn.stat.
max.poz.dif. =
0.05
Comportament interpersonal | 6.03 6.9 Max.neg.dif= - | p>0.10
0.19; Nesemn.stat.
max.poz.dif. =
0.00
Independenta performanta 27.14 29.6 Max.neg.dif= - | p>0.10
0.15; Nesemn.stat.
max.poz.dif. =
0.00
Activitati recreative 17.4 19.76 Max.neg.dif= - | p>0.10
0.22; Nesemn.stat.
max.poz.dif. =
0.04
Activitati sociale 14.22 15.44 Max.neg.dif= - | p>0.10
0.21; Nesemn.stat.
max.poz.dif. =
0.06
Independenta-competenta 33.25 36.0 Max.neg.dif= - | p>0.10
0.26; Nesemn.stat.
max.poz.dif. =
0.04

Se poate observa cd pentru toate subscalele scorurile obtinute de subiectii din lotul cu
Tulburare Afectivd Bipolara cu simptome psihotice sunt mai mici decat scorurile obtinute de
subiectii cu Tulburare Afectivad Bipolard fard simptome psihotice, ceea ce indica ca, in general,
subiectii cu Tulburare Afectivd Bipolara cu simptome psihotice au o functionare sociald mai slaba

decat subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara fara simptome psihotice.
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Diferente intre scorurile la subscalele de
functionare sociala pentru cele doua loturi
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= Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome psihotice

= Tulburare Afectiva Bipolara fara simptome psihotice

Diferentele nu sunt statistic semnificative, ceea ce aratd ca nu exista diferente semnificative
intre functionarea sociala a subiectilor cu Tulburare Afectiva Bipolara fara simptome psihotice si cea
a subiectilor cu Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome psihotice in ceea ce priveste functionarea

sociala.
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Subscala Angajarii/Retragerii Sociale

Social Functioning Scale: subscala

Comparatie intre loturi

Angajare/Retragere Sociala Nr. subiecti Procent (%)
TABP TAB TABP TAB
Lipsa angajdrii sociale
P = 0 0 0.0 0.0
(scor 0-3)
Angajare sociald slaba
2 2 55 8.0
(scor 4-7)
Angajare sociald medie
20 9 55.5 36.0
(scor 8-11)
Angajare sociald buna
14 14 38.9 56.0
(scor 12-15)
Angajare sociald foarte buna (scor
0 0 0.0 0.0

>16)

100%

Distributia comparativa a loturilor in functie de
rezultatele la subscala SFS Angajare sociala

80% -

60% -

40% -

20% -

0% I

M Lipsa angajarii sociale M Angajare sociala slaba

Angajare sociala medie = Angajare sociala buna

L
A 4090

Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome psihotice Tulburare Afectiva Bipolara fara simptome psihotice

Se poate observa ca in lotul cu Tulburare Afectiva Bipolard cu simptome psihotice mai mult

de jumatate din subiecti (55.5%) au o angajare sociald medie. Comparativ, in lotul cu Tulburare

Afectiva Bipolara fara simptome psihotice mai mult de jumatate (56%) dintre subiecti au 0 angajare

sociala buna.
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Subscala Comunicare/Relatii interpersonale

Social Functioning Scale: subscala

Comparatie intre loturi

Comunicare/Relatii Interpersonale | Nr. subiecti Procent (%)
TABP TAB TABP TAB
Comunicare interpersonald slaba
5 1 13.9 4.0
(scor 0-4)
Comunicare interpersonala medie
23 14 63.9 56.0
(scor 5-7)
Comunicare interpersonald bund
8 10 22.2 40.0

(scor 8-12)

100% -~
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

I

m

Distributia comparativa a loturilor in functie de
rezultatele la subscala SFS Comunicare
Interpersonala

B Comunicare interpersonala buna

Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome psihotice Tulburare Afectiva Bipolara fara simptome psihotice

= Comunicare interpersonala slaba = Comunicare interpersonala medie

In ambele loturi majoritatea subiectilor se incadreazd in categoria celor cu o comunicare

interpersonald medie.
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Subscala Activitati Recreative

Social Functioning Scale: subscala

Comparatie intre loturi

Activitati recreative Nr. subiecti Procent (%)

TABP TAB TABP TAB
Putine activitati recreative

11 7 30.6 28.0
(scor 0-14)
Activitati recreative moderate

22 17 61.1 68.0
(scor 15-29)
Activitati recreative frecvente

3 1 8.3 4.0

(scor 30-45)

70% -
60% -
50%
40% -
30% -

20% -
10% _3
0% -

i Putine activitati recreative

W Activitati recreative frecvente

Distributia comparativa a loturilor in functie de
rezultatele la subscala SFS Activitati recreative

100% -
80% - —

Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome psihotice Tulburare Afectiva Bipolara fara simptome psihotice

™ Activitati recreative moderate

In ambele loturi majoritatea subiectilor au activitati recreative moderate.
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Subscala Activititi Sociale

Social Functioning Scale: subscala | Comparatie intre loturi

Activitati sociale Nr. subiecti Procent (%)

TABP TAB TABP TAB
Putine activitati sociale

29 21 80.5 84.0
(scor 0-21)
Activitati sociale moderate

6 4 16.7 16.0
(scor 22-43)
Activitati sociale frecvente

1 0 2.8 0.0
(scor 44-66)

Distributia comparativa a loturilor in functie de
rezultatele la subscala SFS Activitati sociale

100% T —
90% -

80% -

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome psihotice Tulburare Afectiva Bipolara fara simptome psihotice

M Putine activitati sociale Activitati sociale moderate M Activitati sociale frecvente

in ambele loturi peste doua treimi din subiecti au putine activititi sociale.
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Subscala Independenta-Capacitate

Social Functioning Scale: subscala | Comparatie intre loturi

Independenta - Capacitate Nr. subiecti Procent (%)

TABP TAB TABP TAB
Slabe abilitati de viata

0 0 0.0 0.0
independenta (scor 0-12)
Abilitati  medii  de  viata

7 1 194 4.0
independenta (scor 13-25)
Bune abilitati de viata

29 24 80.6 96.0
independenta (scor 26 - 39)

Distributia comparativa a loturilor in functie de
rezultatele la subscala SFS Independenta -
Capacitate

100% -~
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome psihotice Tulburare Afectiva Bipolara fara simptome psihotice

B Slabe abilitati de viata independenta m Abilitati medii de viata independenta

B Bune abilitati de viata independenta

In ambele loturi peste doua treimi din subiecti au bune abilitati de viatd independent.
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Subscala Independenta-Performantd

Social Functioning Scale: subscala | Comparatie intre loturi

Independenta - Performanta Nr. subiecti Procent (%)
TABP TAB TABP TAB
Rare activitdti pentru  viatd
1 0 2.8 0.0
independenta (scor 0-12)
Moderate activitati pentru viata
. 11 6 30.6 24.0
independenta (scor 13-25)
Frecvente activitati pentru viata
24 19 66.7 76.0
independenta (scor 26 - 39)

Distributia comparativa a loturilor in functie de
rezultatele la subscala SFS Independenta-

performanta
100%

90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% .

Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome psihotice Tulburare Afectiva Bipolara fara simptome psihotice

Frecvente activitati pt. viata independenta
B Moderate activitati pt. viata independenta

Rare activitati pt viata independenta

In ambele loturi mai mult de jumitate din subiecti desfasoard frecvent activitati necesare

pentru sustinerea unei vieti independente.
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Aplicareca testului de corelatic non-parametric Spearman R a permis identificarea

urmatoarelor corelatii statistic semnificative;

a) Pentru lotul cu TAB fara simptome psihotice:

- scorul la subscala SCL-90 de somatizare coreleaza direct cu varsta subiectului la
evaluare (Spearman R = 0.447, p<0.05): cu cat vérsta subiectului la evaluare este mai
mare, cu atat nivelul de somatizare este mai crescut. Acest lucru este explicabil,
deoarece acuzele somatice tind sa devina mai frecvente si mai intense pe masura
inaintarii Tn varsta.

Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)
Include condition: lot = "TAB"
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- Scorul la subscala SCL-90 de depresie si varsta subiectului la evaluare (Spearman R =
0.656, p<0.05): cu cat varsta subiectului cu TAB fara simptome psihotice la evaluare

este mai mare, cu atat creste nivelul simptomelor depresive;
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Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)

Include condition: lot = "TAB"
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- Scorul la subscala SCL-90 de obsesie si varsta subiectului la evaluare (Spearman R =

0.618,

p<0.05): pentru subiectii cu TAB fara simptome psihotice severitatea

simptomelor obsesiv — compulsive creste cu inaintarea in varsta.

Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)

Include condition: lot = "TAB"

VRST PREZ

N\ NN

NN

N

\

SCL-OC

§
.
\ I\ |\ s

101



Interferenta Tulburarii Afective Bipolare cu Psihoza din perspectiva clinico-evolutiva longitudinala

- Intre ponderea episoadelor depresive in totalul episoadelor de boala si varsta la debut
(Spearman R = 0.466, p<0.05): cu cat subiectii cu TAB fara simptome psihotice au o
varstd de debut mai tarzie, cu atat creste si ponderea episoadelor depresive in totalul

episoadelor de boala.

Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)
Include condition: lot = "TAB"

VRST DEBUT °

% ep dep tot

N AF N
A= nr

- Intre varsta la debut si scorul la subscala de angajare/retragere sociald a scalei SFS de
functionare sociald (Spearman R = 0.578, p<0.05): la subiectii cu TAB fara simptome
psihotice cu cat varsta de debut a bolii este mai tarzie, cu atat mai buna este angajarea

sociala a subiectului;
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Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)
Include condition: lot = "TAB"

VRST DEBUT
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Intre varsta la debut si scorul insightului bolii pe scala de insight Birchwood

(Spearman R = - 0.435, p<0.05): cu cat varsta subiectului cu TAB fara simptome

psihotice la debutul bolii este mai mica, cu atat creste constientizarea bolii.

Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)
Include condition: lot = "TAB"
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Intre durata evolutiei bolii si nivelul angajarii sociale masurat cu scala SFS de
functionare sociald (Spearman R = - 0.571, p<0.05): la subiectii cu TAB fara
simptome psihotice, cu cat durata de evolutie a bolii este mai mica, cu atat nivelul

angajarii sociale este mai bun.
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Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)

Include condition: lot = "TAB"
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- Intre durata de evolutic a bolii si

severitatea simptomelor obsesiv-compulsive,

masurate pe scala SCL-90 (Spearman R = 0.583, p<0.05): la subiectii cu TAB fara

simptome psihotice, cu cat durata de evolutie a bolii creste, cu atat creste si severitatea

simptomelor obsesiv compulsive

Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)
Include condition: lot = "TAB"
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- Intre durata de evolutie a bolii si severitatea simptomelor de depresie, masurate pe

scala SCL-90 (Spearman R = 0.412, p<0.05): la subiectii cu TAB fara simptome

psihotice, cu cat durata de evolutie a bolii creste, cu atat creste si severitatea

simptomelor depresive;
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Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)
Include condition: lot = "TAB"
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Intre durata de evolutie a bolii si severitatea simptomelor psihotice, masurate pe scala

SCL-90 (Spearman R = 0.425, p<0.05): la subiectii cu TAB fara simptome psihotice,

cu cat durata de evolutie a bolii creste, cu atat creste si severitatea simptomelor

psihotice;

Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)

Include condition: lot = "TAB"
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Intre numarul total de episoade de boald si activititile de viati independenti a

subiectilor (Spearman R = -0.437, p<0.05): la subiectii cu TAB fard simptome

psihotice, cu cat numarul de episoade de boald creste, cu atit scade nivelul

activitatilor de viata independents;
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Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)
Include condition: lot = "TAB"
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- Intre numirul total de episoade de boala si abilitatile subiectilor de a sustine o viata
independenta a subiectilor (Spearman R = -0.542, p<0.05): la subiectii cu TAB fara
simptome psihotice, cu cat numarul de episoade de boala creste, cu atat scade

capacitatea subiectilor de a sustine o viatd independenta;

Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)
Include condition: lot = "TAB"
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- Intre numiarul total de episoade de boald si activititile recreative a subiectilor

(Spearman R = -0.447, p<0.05): la subiectii cu TAB fara simptome psihotice, cu cat
numdrul de episoade de boald creste, cu atdt scade capacitatea subiectilor de a

desfasura activitati recreative;
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Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)
Include condition: lot = "TAB"
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- Intre numarul total de episoade de boald si severitatea simptomelor de anxietate a

subiectilor (Spearman R = 0.399, p<0.05): la subiectii cu TAB fard simptome
psihotice, cu cat numarul de episoade de boald creste, cu atat creste si severitatea

simptomelor de anxietate a subiectilor

Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)
Include condition: lot = "TAB"
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- Intre numirul de episoade maniacale si severitatea simptomelor psihotice (Spearman

R = 0.529, p<0.05): la subiectii cu TAB fard simptome psihotice, cu cat creste
numarul de episoade de boald maniacale, cu atat creste si severitatea simptomelor

psihotice.
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Intre numarul episoadelor de boald depresive si activitatile de viatd independenti a
subiectilor si activitatile recreative desfasurate (Spearman R = -0.398, Spearman R = -
0.645, p<0.05): la subiectii cu TAB fara simptome psihotice cu cat creste numarul de
episoade depresive cu atdt scad activitatile de viatd independenta si activitatile

recreative desfasurate .

Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)
Include condition: lot = "TAB"
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Intre ponderea episoadelor maniacale si angajarea sociald (Spearman R = 0.407,
p<0.05) si ideatia paranoida (Spearman R = 0.407, p<0.05): la subiectii cu TAB fara
simptome paranoide cu cat ponderea episoadelor maniacale n totalul episoadelor de
boala este mai mare, cu atat creste si angajarea sociala a subiectilor, dar si severitatea

simptomelor de ideatie paranoida;
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Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)

Include condition: lot = "TAB"
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- Intre ponderea episoadelor depresive si angajarea sociald (Spearman R = - 0.410,

p<0.05): la subiectii cu TAB fara simptome paranoide cu cat ponderea episoadelor

depresive in totalul episoadelor de boald este mai mare, cu atit scade angajarea

sociald a subiectilor;

Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)

Include condition: lot = "TAB"
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- Angajarea sociald a subiectilor cu TAB fara simptome psihotice scade cu cresterea

severitatii simptomelor psihotice (Spearman R = - 0.438, p<0.05);
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Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)
Include condition: lot = "TAB"
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- Severitatea simptomelor senzitiv-interpersonale si de ideatie paranoida coreleaza
negativ cu constiinta bolii (Spearman R = - 0.488, Spearman R= -0.438, p<0.05): la
subiectii cu TAB fara simptome psihotice, cu cat severitatea simptomelor senzitiv-
interpersonale si de ideatie paranoida este mai mare, cu atdt constientizarea bolii (a

faptului ca sunt bolnavi) este mai scazuta;
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Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)
Include condition: lot = "TAB"

NN\

INSG-CONST.B.

N

000 O 00000 O

[e)

O0O0O0OO0O0OO0OO0O [e]

[e]

[e]

SCL-SENZ.IP.

N § N
.

(e]e) [e]
[e] [e]
0000HPOO00 [e] Qooo O

(e]e)

SCL-ID.PAR.

N
§§

- Severitatea simptomelor de anxietate coreleaza pozitiv cu constientizarea necesitatii

tratamentului (Spearman R = 0.415 p<0.05): la subiectii cu TAB fard simptome

psihotice cu cat simptomele de anxietate sunt mai severe, cu atdt subiectii

congtientizeaza mai bine ca au nevoie de tratament.

Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)

Include condition: lot = "TAB"
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Pentru a vedea daca exista diferente intre femei si barbati s-a aplicat testul de diferenta non-
parametric Mann-Whitney pentru a compara scorurile obtinute de femei si de barbati la itemii
scalelor aplicate, respectiv Scala de Functionarea Sociald, Scala de evaluare a simptomelor SCL-90

si scala de evaluare a insightului Birchwood. Tn figurile de mai jos se prezintd comparativ aceste

scoruri.
In ceea ce priveste evolutia clinica:
Diferente intre femei si barbati cu Tulburare Afectiva Bipolara fara
simptome psihotice - caracteristicile evolutiei clinice
. 55.06 o
50 -
40 - 31.67  2g
30 -
20 -
10 1 039 0.4
-
O T T T 1
Varsta de debut Nr mediu de Pondere episoade Pondere episoade
episoade/en maniacale depresive
B Femei M Barbati

Nu existd diferente statistic semnificative Intre femei si barbati in ceea ce priveste
caracteristicile evolutiei clinice pentru lotul cu Tulburare Afectiva Bipolara fara simptome psihotice.
Totusi, se poate observa ca femeile au o varstd de debut mai tarzie decat barbatii, o frecventa anuala
mai redusa a episoadelor de boald, si o pondere mai mare a episoadelor depresive decat barbatii. In
general, ponderea episoadelor depresive este putin mai mare decit a episoadelor maniacale la

subiectii cu TAB fara simptome psihotice (53% vs. 43%).
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In ceea ce priveste functionarea sociald, pentru subiectii cu TAB fard simptome psihotice

prezentam mai jos diferentele Intre femei si barbati:

Diferente intre femei si barbati cu diagnosticul de Tulburare
Afectiva Bipolara fara simptome psihotice - scorurile la scala
functionarii sociale (SFS)
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Se poate observa ca femeile au obtinut scoruri mai bune decat barbatii la toti itemii scalei de
functionare sociala SFS. Totusi, testul Mann-Whitney indica existenta unei diferente semnificative
doar pentru itemii Independenta-Capacitate (Z=2.093, p = 0.03) si Independentd-Performanta
(Z=2.35, p = 0.02). Acest lucru aratd ca femeile cu Tulburare Afectivd Bipolara fara simptome
psihotice au 1n general o functionare sociald mai buna decat barbatii cu acelasi diagnostic, diferentele

fiind semnificative in ceea ce priveste capacitatea si activitatile de viata independenta.
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In ceea ce priveste severitatea simptomelor, mai jos sunt prezentate diferentele intre sexe:

Diferente intre femei si barbati cu Tulburare Afectiva Bipolara
fara simptome psihotice - scoruri la scala SCL-90 de evaluare a
severitatii simptomelor
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Se poate observa ca pe ansamblu, la toti itemii scalei SCL-90 femeile au inregistrat scoruri
mai mici. Acest lucru ne aratd cd femeile cu Tulburare Afectiva Bipolara fara simptome psihotice
prezintd in general o severitate mai redusa a simptomelor decat barbatii cu acelasi diagnostic, dar

diferentele nu sunt statistic semnificative.
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Pentru scala de insight Birchwood, scorul general este mai bun la barbati decét la femei, dar
pe subscale avem o situatie complexa: femeile constientizeaza mai bine simptomele, dar barbatii au o
mai bund congtientizare a faptului cd sunt bolnavi decat femeile. Diferentele nu sunt statistic

semnificative.

Diferente intre femei si barbati cu Tulburare Afectiva Bipolara
fara simptome psihotice - scoruri la scala de insight Birchwood

Insight- scor general

Insight- constientizarea necesitatii
tratamentului

B Barbati

M Femei
Insight - constientizarea bolii

Insight-constientizarea simptomelor
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Sintetizand, obtinem urmatorul tablou al factorilor ce pot influenta evolutia subiectilor cu

Tulburare Afectiva Bipolara fara simptome psihotice:

- Pe masura inaintarii in varstd si a duratei de evolutie a bolii, se accentucaza
severitatea simptomelor de somatizare, depresie si a celor obsesiv-compulsive, dar si
a celor psihotice.

- O varsta de debut mai tarzie, respectiv o duratd de evolutie a bolii mai micd, inseamna
pentru subiecti o mai buna angajare sociala si o constientizare mai buna a faptului ca
sunt bolnavi;

- Pe masurd ce creste numarul de episoade de boald, se reduc abilitatile de viata
independentd a subiectilor, precum si activitatile independente si activitatile
recreative desfasurate si creste severitatea simptomelor de anxietate.

- O evolutie dominata de episoade maniacale implica o angajare sociala crescutd, dar si
cresterea severitatii ideatiei senzitiv-relationale;

- O evolutie dominatd de episoade depresive presupune scaderea angajarii sociale a
subiectilor;

- Cresterea numadrului de episoade depresive se coreleaza cu scaderea activitdfilor
independente si recreative;

- Congtientizarea faptului cd sunt bolnavi scade pe masurd ce creste severitatea
simptomelor senzitiv-interpersonale si de ideatie paranoida;

- Constientizarea necesitdtii tratamentului creste cu cresterea severitatii simptomelor de
anxietate.

- Insightul general si constiinta bolii tind sa creasca pe masurd ce contactele sociale

sunt mai bune.

Rezultatele obtinute sunt confirmate de unul dintre cele mai importante studii retrospective
asupra bolii bipolare, cu o duratd de peste 20 de ani si care a inclus un numar de 428 de subiecti,
dintre care 148 de pacienti bipolari si 240 pacienti monopolari: Programul de Colaborare al
Institutului National a Sanatatii Mentale (NIMH) pentru Studiul Psihobiologiei Depresiei Clinice
(CDS) (Coryell et al.,1993,1994,1995; Akiskal et al.,1995,1998; Judd et al.,1998; Turvey et al.,1999;
Judd et al.,2002,2003). Un alt studiu retrospectiv important, pe o duratd de 40 de ani, a fost cel din
Zurich (Angst and Preiseg, 1995), pe un lot de 406 de subiecti, dintre care 186 cu depresie unipolara

si 220 cu tulburare bipolara. Ambele studii au raportat ca recaderile frecvente sunt predictive pentru
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o evolutie mai severa a bolii si pe termen lung, doar un sfert din lotul de bipolari au prezentat o

recuperare functionala.(1)

Pentru lotul cu Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome psihotice, aplicarea testului de

corelatie non-parametric Spearman R indica existenta unor corelatii statistic semnificative intre:

- Varsta prezenta si activitatile sociale ale subiectului (Spearman R = -0.330, p<0.05):
cu cat subiectul cu TAB cu simptome psihotice este mai in varstd, cu atit scade
implicarea sa in activitati sociale

Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)
Include condition: lot = "TABP"
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- Virsta prezentd si severitatea simptomelor senzitiv interpersonale (Spearman R =

0.375, p<0.05): cu cat subiectul cu TAB cu simptome psihotice este mai in varsta, cu

atat creste severitatea simptomelor senzitiv interpersonale.
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Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)
Include condition: lot = "TABP"
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- Varsta la debut si implicarea subiectilor in activitati sociale (Spearman R = -0.3609,

p<0.05): cu cat subiectii cu TAB cu simptome psihotice au debutat mai tarziu, cu atat

implicarea lor in activitati sociale este mai slaba;

Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)
Include condition: lot = "TABP"
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- Varsta la debut si severitatea simptomelor senzitiv-interpersonale (Spearman R =
0.341, p<0.05): cu cat subiectii cu TAB cu simptome psihotice au debutat mai tarziu

cu atat creste severitatea simptomelor senzitiv-interpersonale;
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Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)
Include condition: lot = "TABP"
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Varsta la debut si insight-ul general (Spearman R = 0.382, p<0.05): cu cét subiectii cu
TAB cu simptome psihotice debuteaza mai tarziu, cu atat este mai bun insightul lor
privind boala.

Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)
Include condition: lot = "TABP"
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Ponderea episoadelor depresive in totalul episoadelor de boald si severitatea
0.330, p<0.05) si psihotice
(Spearman R = 0.345, p<0.05): la subiectii cu TAB cu simptome psihotice, cu cat

simptomelor obsesiv-compulsive (Spearman R =

creste ponderea episoadelor depresive in totalul episoadelor de boald, cu atat creste

severitatea simptomelor obsesiv-compulsive si a celor psihotice.

Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)
Include condition: lot = "TABP"
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Angajarea sociala a subiectilor cu TAB cu simptome psihotice este coreleaza invers
cu severitatea simptomelor senzitiv-interpersonale (Spearman R = -0.437, p<0.05),
depresive (Spearman R = -0.393, p<0.05), de ostilitate manie (Spearman R = -0.345,
p<0.05), de anxietate (Spearman R = -0.389, p<0.05) si de ideatie paranoida
(Spearman R = -0.405, p<0.05): la subiectii cu TAB cu simptome psihotice, cu cat
severitatea simptomelor senzitiv-interpersonale, depresive, de ostilitate-manie si de

ideatie paranoida cu atat scade angajarea sociald a subiectilor;
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Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)
Include condition: lot = "TABP"
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- Insightul general al subiectilor §i constientizarea simptomelor creste o datd cu
angajarea sociald a subiectilor (Spearman R = 0.362, Spearman R = 0.365, p<0.05): la
subiectii cu TAB cu simptome psihotice, cu cat angajarea sociald este mai bund, cu

atat si insightul pacientilor si constientizarea simptomelor este mai buna.

Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)
Include condition: lot = "TABP"
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- Comunicarea interpersonala este direct corelata cu nivelul angajarii sociale (Spearman
R = 0.338, p<0.05), a a activitatilor recreative si sociale (Spearman R = 0.420,
Spearman R = 0.414, p<0.05): la subiectii cu TAB cu simptome psihotice cu cat
capacitatile de comunicarea interpersonald sunt mai bune, cu atit sunt mai bune si

nivelul angajarii sociale, a activitatilor recreative si sociale.

Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)
Include condition: lot = "TABP"
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- Insightul general al subiectilor cu TAB cu simptome psihotice scade cu cresterea
severitatii simptomelor de manie-ostilitate (Spearman R = -0.372, p<0.05), a

severitatii ideatiei paranoide (Spearman R = -0.447, p<0.05);
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Correlations (Tabel doctorat mirunal.sta 41v*61c)
Include condition: lot = "TABP"
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Constientizarea bolii scade cu cresterea severitatii simptomelor de manie-ostilitate

(Spearman R = -0.458, p<0.05) si a ideatiei paranoide (Spearman R = -0.549,
p<0.05).

Exista diferente statistic semnificative intre barbatii si femeile cu diagnostic de TAB
cu simptome psihotice, in ceea ce priveste varsta de debut a bolii (Z =2.42, p=0.014)
si numarul mediu de episoade/an (Z = -2.36, p = 0.017): femeile au o varsta de debut
a bolii semnificativ mai mare decat barbatii (33.38 vs. 25.33) si numar mediu de

episoade/an semnificativ mai mic (0.49 vs. 0.73).
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Sintetizand, obtinem urmatorul tablou al factorilor ce pot influenta functionarea sociala si

insightul subiectilor cu Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome psihotice:

- Cu cat inainteaza in varsta, pacientii cu Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome
psihotice tind sd se implice mai putin In activitafi sociale, sa prezinte simptome
senzitiv interpersonale mai severe.

- Angajarea sociald depinde si de varsta la care a debutat boala, cei cu debut mai
tardiv, avand o implicare sociald mai buna, in ciuda unor simptome senzitiv
interpersonale mai severe. Angajarea sociald, nivelul activitatilor recreative si sociale,
depind direct de nivelul abilitatilor de comunicare interpersonala.

- Angajarea sociala scade pe masura cresterii severitatii simptomelor depresive, de
ostilitate-manie, de anxietate si de ideatie paranoida.

- Cresterea numarului de episoade maniacale se coreleaza cu o crestere a severitatii
simptomelor psihotice paranoide.

- Pentru subiectii cu TAB cu simptome psihotice cu cat debutul bolii a avut loc mai
tarziu, cu atat este mai bun insightul lor privind boala;

- Insightul scade pe masura ce creste severitatea Simptomelor de manie-ostilitate, si de
ideatie paranoida.

- Femeile cu Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome psihotice au o varsta medie de
debut mai tardiva decét barbatii cu acelasi diagnostic si o frecventda anuala mai mica a

episoadelor de boala.

Unul dintre cele mai mari studii efectuate pe pacientii bipolari (NIMH collaborative study),
a urmdrit evolutia a 148 de pacienti bipolari, dintre care 90 prezentau simptome psihotice si a
evidentiat faptul ca prezenta simptomelor psihotice se asociaza cu o crestere a duratei si a severitatii
episoadelor si cu o frecventd mai crescutd a recaderilor. De asemenea, prezenta simptomelor
psihotice in cursul episoadelor de manie, dar si in cele de depresie, este predictiva pentru reaparitia

acestor simptome n episoadele viitoare. (118)

Un alt studiu important este cel efectuat pe Primul Episod de Manie McLean/Harvard (Tohen
si colab.,1990), care a cuprins doua loturi, primul format din 75 de subiecti bipolari si al doilea din
173 de subiecti bipolari, ambele urmarite prospectiv pe o perioadd de 4 ani. Din studii reiese ca
factorii predictivi pentru o mai buna remisiune simptomatica sunt: durata scurta a episodului, sexul
feminin si simptome depresive reduse, iar pentru o mai buna recuperare functionala: varsta de debut

peste 30 de ani si o durata mai scurta a primului episod. (69)
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Diferentele dintre sexe din perspectiva evolutiei clinice:

Se poate observa ca varsta de debut la femeile cu Tulburare Afectiva Bipolard este mai mare
decat la barbatii cu aceeasi tulburare. Daca detaliem pe loturi, se poate observa ca pentru lotul cu
simptome psihotice diferenta este cea mai mare, dar nu este statistic semnificativa, cel mai probabil

din cauza numarului redus de cazuri investigate.

Diferente intre femei si barbati cu Tulburare Afectiva
Bipolara cu simptome psihotice - caracteristicile evolutiei
clinice
70 -
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40 - 33.38
25.33
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10 A noagq 0.73
0
Varsta de debut Nr mediu de Pondere episoade  Pondere episoade
episoade/en maniacale depresive
B Femei M Barbati

Se poate observa ca femeile din lotul de pacienti bipolari cu simptome psihotice au o pondere
mai mare a episoadelor depresive decat barbatii. In general, la subiectii cu Tulburare Afectivi
Bipolarda cu simptome psihotice, ponderea episoadelor maniacale este dubla fatd de ponderea

episoadelor depresive (56% fata de 28%).

Aceste rezultate confirma studiile existente cu privire la diferentele de manifestare ale bolii
bipolare, intre femei si barbati. Aceste studii au raportat ca femeile cu tulburare bipolard
experimenteazd mai putine episoade de manie si mai multe episoade de depresie in comparatie cu

barbatii (Taylor & Abrams, 1981; Robb & Young, 1998). (101, 102)
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Diferentele dintre sexe din perspectiva severitatii simptomatologiei:

In ceea ce priveste severitatea simptomelor, mai jos sunt prezentate diferentele intre sexe:

Diferente intre femei si barbati cu Tulburare Afectiva Bipolara cu
simptome psihotice - scoruri la scala SCL-90 de evaluare a
severitatii simptomelor
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Se poate observa ca pe ansamblu, la toti itemii scalei SCL-90 femeile au inregistrat scoruri
mai mici. Acest lucru ne arata ca femeile cu Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome psihotice
prezinta in general o severitate mai redusa a simptomelor decat barbatii cu acelasi diagnostic, dar

diferentele nu sunt statistic semnificative.

126



Interferenta Tulburarii Afective Bipolare cu Psihoza din perspectiva clinico-evolutiva longitudinala

Diferentele dintre sexe din perspectiva functiondrii sociale:

In ceea ce priveste functionarea sociald, pentru subiectii cu TAB cu simptome psihotice

prezentam mai jos diferentele Intre femei si barbati:

Diferente intre femei si barbati cu diagnosticul de Tulburare
Afectiva Bipolara cu simptome psihotice - scorurile la scala
functionarii sociale (SFS)
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Se poate observa ca femeile au obtinut scoruri mai bune decat barbatii la itemii de angajare
sociala, activitati recreative si independentd. Barbatii au obtinut scoruri mai bune la itemii de
comunicare interpersonald si activitati sociale. Totusi, testul Mann-Whitney nu indica existenta unor

diferente semnificative
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Diferentele dintre sexe din perspectiva constiintei bolii:

Pentru scala de insight Birchwood, scorul general este similar la barbati si la femei, dar pe
subscale avem o situatie complexa: femeile constientizeaza mai bine simptomele, dar barbatii au o
mai bund constientizare a faptului cad sunt bolnavi decat femeile. Diferenfele nu sunt statistic

semnificative.

Diferente intre femei si barbati cu Tulburare Afectiva Bipolara cu
simptome psihotice - scoruri la scala de insight Birchwood

Insight- scor general

Insight- constientizarea necesitatii
tratamentului

i B Barbati

B Femei
Insight - constientizarea bolii

Insight-constientizarea simptomelor

o
N
~
(o))
(o]

10 12 14

Avand in vedere ca pentru cele doud loturi (cu/fara simptome psihotice) apare evidentd o
evolutie diferitd pentru barbati si femei, s-a realizat si compararea caracteristicilor clinice si a

scorurilor la scalele aplicate separat pentru femei si barbati si ntre loturi.
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Astfel, s-au comparat caracteristicile clinice si scorurile la scalele aplicate pentru femeile cu
TAB fara simptome psihotice si femeile cu TAB cu simptome psihotice. Testul Mann-Whitney a

aratat ca nu exista diferente statistic semnificative.

Diferente intre femeile cu TAB cu simptome psihotice si
femeile cu TAB fara simptome psihotice - caracteristici
clinico-evolutive

60 56.6 NS

50

0.39 0.49
Varsta la debut Numarul mediu de Pondere episoade Pondere episoade
episoade/an maniacale depresive

= Femei cu TAB fara simptome psihotice

l Femei cu TAB cu simptome psihotice

Situatia este insa diferitd pentru barbati, unde testul Mann-Whitney a indicat existenta unor
diferente statistic semnificative intre barbatii cu TAB fara simptome psihotice si barbatii cu TAB cu

simptome psihotice, in ceea ce priveste unele caracteristici clinico-evolutive.

Diferente intre barbatii cu TAB cu simptome psihotice si
barbatii cu TAB fara simptome psihotice - caracteristici
clinico-evolutive
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Diferentele sunt statistic semnificative pentru numarul mediu de episoade/an (Z=-3.14, p =

0.00) si ponderea episoadelor maniacale (Z=3.14, p = 0.00): barbatii cu TAB cu simptome psihotice

au o frecventd a episoadelor de boalda semnificativ mai mare decat a barbatilor fard simptome

psihotice si o pondere semnificativ mai mica a episoadelor depresive.
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Diferente intre femeile cu TAB cu simptome psihotice si
femeile cu TAB fara simptome psihotice - insight
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Exista de asemenea diferente statistic semnificative in ceea ce priveste insightul barbatilor cu

TAB cu simptome psihotice si a barbatilor cu TAB fara simptome psihotice (Z = -2.30, p = 0.02):

barbatii cu TAB fara simptome psihotice au un insight mai bun decat barbatii cu simptome psihotice.
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Diferente intre barbatii cu TAB cu simptome psihotice si
barbatii cu TAB fara simptome psihotice - insight
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M Barbati cu TAB cu simptome psihotice
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SINTEZA REZULTATELOR

Parametrii socio-demografici:

Descrierea lotului:

Au fost studiati un numar de 61 de subiecti cu un diagnostic de Tulburare afectiva bipolara,
impartiti Tn douad loturi: lotul A, cu un numar de 36 de subiecti care au prezentat simptome psihotice

incongruente si un lot B, cu un numar de 25 de subiecti care nu au prezentat simptome psihotice.

Lotul A - cel al subiectilor cu tulburare afectiva bipolara cu simptome psihotice - cuprinde 21
de femei (58%) si 15 barbati (42%).
Lotul B — cel al subiectilor cu tulburare afectiva bipolara fara simptome psihotice - cuprinde

12 de femei (48%) si 13 barbati (52%).

Antecedente heredo-colaterale:

Tn lotul de bipolari cu simptome psihotice, 42% dintre subiecti au mentionat prezenta unor
antecedente heredo-colaterale la rudele de gradul I, dintre care 14% au mentionat consumul de
alcool, urmat de alte patologii psihiatrice (Schizofrenie-8%, Tulburare Schizo-Afectiva-6%,

Tulburare Afectiva Bipolard-6% si Tulburare Depresiva Recurenta- 8%).

in lotul de bipolari fara simptome psihotice, 36% dintre subiecti au mentionat prezenta unor
antecedente heredo-colaterale, dintre care au mentionat Tulburarea Depresiva Recurenta (16%),
consumul cronic de alcool (8%), urmate de Psihoza Paranoida (4%), Tulburarea Afectiva Bipolara

(4%) si Tulburarea Schizo-Afectiva (4%)

Statutul instructiv:

Din analiza statutului instructiv la debut, observam ca in lotul de pacienti bipolari cu
simptome psihotice, existd un nivel global mai scdzut al scolarizdrii, avand in vedere cd 16% dintre
subiectii din lot prezentau studii postuniversitare, 19%-studii postliceale, 41%-studii liceale si restul
de 22% nu au terminat liceul, fatd de lotul de bipolari fard simptome psihotice, in care 32%
prezentau studii postuniversitare, 12%-studii policeale, 40%-studii liceale si doar 16% nu au terminat

liceul. Mentionam ca nici unul din subiecti nu si-a continuat studiile dupa debutul bolii.
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Statutul profesional:

In lotul cu TAB fara simptome psihotice, 80% dintre subiecti erau angajati la debutul bolii,
iar dintre acestia 85% s-au pensionat si doar 10% mai lucreaza. Din cei 2 subiecti care erau studenti

la debutul bolii, 1 s-a pensionat si 1 a reusit sa se angajeze.

In lotul cu TAB cu simptome psihotice, 88% dintre subiecti erau angajati la debutul bolii, 25

(78.1%) s-au pensionat si 6 (18.7) au ramas angajati; 1 subiect si-a pierdut locul de munca.
Diferenta intre ponderile celor pensionati nu este statistic semnificativa.

Statutul marital:

Tn lotul cu simptome psihotice, dintre cei 12 subiecti necasatoriti (33% din lot) la debutul
bolii, 3 s-au casatorit si unul a divortat ulterior. Din cei 18 subiecti casatoriti (50% din lot) la debutul

bolii 7 (38.9%) au divortat ulterior.

In lotul cu TAB fard simptome psihotice, din cei 17 subiecti (68% din lot) care erau cisatoriti

la debutul bolii, 7 (41.2%) au divortat ulterior.
Proportia divorturilor este similara in cele douad loturi.

Cu privire la numarul de copii, procentul de subiecti care au copii sunt similare in cele doua
loturi (67% versus 68%), insa subiectii din lotul fara simptome psihotice au Tn procent de 52% mai

mult de un copil, pe cand la subiectii din lotul cu simptome psihotice, procentul este de 39%.

Analiza caracteristicilor clinico-evolutive:

Varsta la debut:

Varstele medii de debut pentru subiectii din cele doua loturi sunt similare si situate in jurul
varstei de 30 de ani, cu varsta minima la debut de 18 ani si cea maxima de 52 ani. Varsta medie la
debutul bolii pentru subiectii din lotul cu TAB cu simptome psihotice a fost de 30.0 ani
(dev.std.=10.1 ani), iar pentru cei lotul fara simptome psihotice 30.8 ani (dev.std.=10. 0 ani). Analiza
comparativa a varstei de debut intre femei si barbati a evidentiat ca femeile au un debut mai tardiv al
bolii, fata de barbati. Studiile existente cu privire la varsta de debut, aratd cd boala bipolara
debuteazd inainte de 25 de ani, dar de reguld existd un interval cuprins intre 5 si 10 de la debut si

pana la un diagnostic pozitiv si instituirea unui tratament. (93)
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Analiza diagnosticelor la debut si dupa 5 si 10 ani de evolutie:

Cel mai frecvent diagnostic la debut stabilit pentru subiectii ce ulterior aveau sa fie incadrati
la Tulburarea Afectiva Bipolara cu simptome psihotice a fost F 28 — Episod psihotic paranoid (28%
dintre subiecti), urmat de F23 (F23.0, F23.1, F23.2, F23.3, F23.8)- Episod psihotic acut, cu sau fara
simptome de schizofrenie (22% dintre subiecti). Restul subiectilor din acest lot au prezentat la debut
urmatoarele diagnostice: F30.2 - Episod maniacal cu simptome psihotice (16% dintre subiecti),
F32.1- Episod depresiv moderat (19% dintre subiecti). In concluzie, subiectii din lotul cu simptome
psihotice incongruente asociate, au prezentat in proportie 72% un debut cu simptome psihotice ,
dintre care 50%, au debutat cu episod pur psihotic si restul de 22% au prezentat un debut cu episod

afectiv cu simptome psihotice.

La 5 ani de la debut Tn lotul de bipolari cu simptome psihotice, s-a constatat ca cele mai multe
diagnostice de debut (83% dintre subiecti) s-au ,,transformat” in F31 — Tulburarea bipolara. Restul de
17% dintre subiecti, prezentau la 5 ani de la debut urmatoarele diagnostice: F25- Tulburare schizo-
afectiva (8%), F20- Schizofrenie (3%), F28-Alte tulburari psihotice non-organice (3%) si F33-
Tulburare depresiva recurentd (3%). La evaluarea la 10 ani de evolutie, toti subiectii din acest lot au

fost diagnosticati cu Tulburare Afectiva Bipolara— F31 cf. CID-10

In lotul cu Tulburare Afectiva Bipolara fird simptome psihotice, cel mai frecvent diagnostic
stabilit la debut a fost cel de Episod depresiv moderat (F32.1 — 48% dintre subiecti), urmat de cel de

Episod maniacal fara simptome psihotice (F30.1 — 24% dintre subiecti).

La 5 ani de la debut, in lotul de pacienti bipolari fard simptome psihotice, 68% dintre subiecti
prezentau un diagnostic de Tulburare afectivd bipolara (F31) si restul de 32% prezentau un
diagnostic de Tulburare depresiva recurenta (F33). Aceste rezultate confirma ipoteza cd un numar
semnificativ de pacienti monopolar depresivi, devin ulterior bipolari, dupa mai multi ani de evolutie.
La evaluarea la 10 ani de evolutie, toti subiectii din acest lot au fost diagnosticati cu Tulburare

Afectiva Bipolara— F31 cf. CID-10

Pentru ambele loturi, s-au dovedit a fi necesari cel putin 5 ani de evolutie a bolii pentru

stabilirea diagnosticului final.

Durata de evolutie si numarul de internari:

Toti subiectii au debutat in perioada 1974-2006, avand intre 7-39 ani de evolutie a bolii.

Valoarea medie a duratei de evolutie pentru pacientii investigati este de 18.8 ani (dev.std.=8.0 ani).
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Subiectii cu simptome psihotice au prezentat un numar mediu mai mare de internari decat

subiectii fara simptome psihotice (10.9 versus 7.0).

Deoarece numarul de episoade depinde de numarul de ani de evolutie a bolii, s-a calculat un
numar mediu de episoade de boald/an de evolutie. Subiectii cu simptome psihotice au prezentat un
numar semnificativ mai mare de episoade anuale comparativ cu subiectii fard simptome psihotice

(0.6 versus 0.4 episoade de boald/an evolutie)

A fost luat in considerare si numarul de episoade maniacale si depresive (conform

diagnosticului CID-10) ale fiecarui subiect de-a lungul evolutiei bolii.

Deoarece si numarul de episoade depresive si maniacale depinde de numarul de ani de
evolutie considerati, s-a calculat procentul pe care il reprezinta episoadele de tip depresiv, respectiv
maniacal Tn numarul total de episoade de boala a unui subiect. Pentru lotul cu simptome psihotice,
episoadele maniacale au reprezentat in medie 59% din totalul episoadelor de boala, iar episoadele
depresive 26%, restul de 15% fiind reprezentat de episodele de tip schizo-afectiv sau psihotic
paranoid. Pentru lotul fara simptome psihotice, episoadele maniacale au reprezentat in medie 45%

din totalul episoadelor de boala, iar episoadele depresive 55%.

Se poate observa ca la lotul fara simptome psihotice proportia episoadelor depresive este de
doua ori mai mare decat la lotul cu simptome psihotice. Diferenta intre proportii este semnificativa
statistic, indicand faptul ca de-a lungul evolutiei bolii, la subiectii fara simptome psihotice ponderea

episoadelor depresive este semnificativ mai mare decat la subiectii cu simptome psihotice.

Severitatea simptomelor de boald a fost analizatd cu ajutorul scalei SCL-90, lundu-se in
considerare fiecare subscala. Analiza rezultatelor a ardtat ca subiectii cu simptome psihotice au
prezentat scoruri mai mari la toate subscalele SCL-90, indicand o severitate mai mare a simptomelor
decat subiectii fara simptome psihotice. Diferentele sunt semnificative in ceea ce priveste severitatea
ideatiei paranoide, subiectii cu simptome psihotice prezentand o severitate a simptomelor de ideatie

paranoida semnificativ mai mare decat lotul fard simptome psihotice.

In ceea ce priveste constientizarea bolii (insight-ul), rezultatele aplicarii scalei de insight
Birchwood au aratat ca insightul subiectilor cu Tulburare Afectivd Bipolard cu simptome psihotice
este mai redus decat a subiectilor cu Tulburare Afectiva Bipolara fard simptome psihotice.
Diferentele sunt semnificative In ceea ce priveste constientizarea bolii (a faptului ca sunt bolnavi),
subiectii fara simptome psihotice prezentdnd o constientizare semnificativ mai buna decat subiectii

cu simptome psihotice.
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In ceea ce priveste functionarea sociald, evaluati pe baza aplicarii scalei SFS de functionare
sociald, cu subscalele aferente (cu exceptia celei de angajare in activitati productive, exclusa datorita
faptului cd majoritatea subiectilor sunt pensionati), pentru toate subscalele scorurile obtinute de
subiectii din lotul cu Tulburare Afectivda Bipolard cu simptome psihotice sunt mai mici decat
scorurile obtinute de subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara fara simptome psihotice, ceea ce indica
ca, In general, subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome psihotice au o functionare
sociald mai slaba decat subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara fara simptome psihotice. Diferentele

nu sunt insa statistic semnificative.

Factori care influenteaza evolutia clinica, functionarea sociald si insightul subiectilor.

Au fost gasiti o serie de factori comuni care influenteaza evolutia clinicd, functionarea sociala
si insightul subiectilor cu Tulburare Afectivd Bipolard indiferent dacd acestia prezintd sau nu
simptome psihotice, dar si o serie de factori specifici pentru fiecare grup (cu/fard simptome

psihotice).
Astfel, dintre factorii comuni mentionam:

- Varsta la debut: cu cét varsta de debut este mai tarzie cu atat angajarea sociala a subiectilor cu
TAB este mai buna. De asemenea, creste constientizarea faptului ca sunt bolnavi.

- Angajarea sociald scade pe masura cresterii numarului de episoade.
Dintre factorii specifici mentionam:

- Pe masura Tnaintarii in varstd si a duratei de evolutie a bolii, se accentueaza severitatea
simptomelor de somatizare, depresie si a celor obsesiv-compulsive, dar si a celor psihotice.

- Pe masura ce creste numarul de episoade de boala, se reduc abilitatile de viatd independenta a
subiectilor, precum si activitatile independente si activitatile recreative desfasurate,si creste
severitatea simptomelor de anxietate.

- Cresterea numarului de episoade maniacale se coreleaza cu o crestere a severitatii simptomelor
psihotice, pe cand cresterea numarului de episoade depresive se coreleaza cu scaderea
activitatilor independente si recreative.

- O evolutie dominata de episoade maniacale implica o angajare sociala crescutd, dar si cresterea

severitatii ideatiei paranoide;

135



Interferenta Tulburarii Afective Bipolare cu Psihoza din perspectiva clinico-evolutiva longitudinala

- Congtientizarea faptului ca sunt bolnavii scade pe masurd ce creste severitatea simptomelor
senzitiv-interpersonale si de ideatie paranoida;

- Congstientizarea necesitatii tratamentului creste cu cresterea severitatii simptomelor de anxietate.

- Cu cat inainteazd in varstd, pacientii cu Tulburare Afectivd Bipolara Afectiva cu simptome
psihotice tind sa prezinte sSimptome senzitiv interpersonale mai severe.

- Angajarea sociala, nivelul activitatilor recreative si sociale, depind direct de nivelul abilitatilor de
comunicare interpersonald. Angajarea sociald scade pe masura cresterii severitagii simptomelor
depresive, de ostilitate-manie si de anxietate si de ideatie paranoida.

- Pentru subiectii cu TAB cu simptome psihotice, insightul general si constiinta bolii tind sa
creascd pe masurd ce contactele sociale sunt mai bune. Insightul scade pe masurd ce creste

severitatea simptomelor de manie-ostilitate, si de ideatie paranoida.

Observatii privind diferentele intre sexe:

Testul Mann-Whitney a indicat existenta unor diferente statistic semnificative intre barbatii
cu Tulburare Afectiva Bipolara fara simptome psihotice si barbatii cu Tulburare Afectiva Bipolara cu
simptome psihotice, in ceea ce priveste unele caracteristici clinico-evolutive. Astfel, barbatii cu TAB
cu simptome psihotice au o frecventa a episoadelor de boald semnificativ mai mare decat a barbatilor
fara simptome psihotice si o pondere semnificativ mai micd a episoadelor depresive. De asemenea,

barbatii cu TAB fara simptome psihotice au un insight mai bun decat barbatii cu simptome psihotice.

Femeile cu Tulburare Afectiva Bipolard cu simptome psihotice au o varsta de debut mai
tarzie decat barbatii cu acelasi diagnostic, si o frecventa anuald mai mica a episoadelor de boald. La
femei, boala se manifestd mai frecvent cu episoade depresive, fata de barbati, la care procentul de
episoade maniacale este mai crescut. De asemenea, la femei s-a observat ca au o functionare sociala
mai buna, inregistrand scoruri mai bune la toti itemii scalei SFS si un insight mai bun mai ales al
simptomelor, Tn comparatie cu barbatii. Nu s-au inregistrat diferente semnificative ale parametrilor

clinico-evolutivi si de insight, intre femeile cu si fara simptome psihotice.

Devine evident deci c@ prezenta psihozei la subiectii cu TAB afecteaza in mod diferit cele

doua sexe, cei mai afectati fiind barbatii.
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CAP.XI1Il VERIFICAREA IPOTEZELOR

Ipoteze specifice:

1. Tulburarea Afectiva Bipolara cu simptome psihotice are un debut situat in medie in jurul
varstei de 30 de ani, similar cu lotul de bipolari fara simptome psihotice, diferentele nefiind
semnificative.

La subiectii cu simptome psihotice, varsta medie de debut a fost de 30.0 ani, pe cand la lotul fara
simptome psihotice, varsta medie de debut a fost de 30.8 ani. Diferenta nu este semnificativa
statistic. Ipoteza nu s-a confirmat. Diferente mai evidente s-au observat intre varsta de debut dintre
barbati si femei, mai ales la lotul cu simptome psihotice, unde varsta medie de debut la barbati a fost
de 25 de ani si la femei 31,7 ani.

2. Diferente evidente s-au obtinut la tipul de episod la debut. Astfel, la pacientii bipolari cu
psihoza, aproximativ jumatate au prezentat un debut cu episod pur psihotic. Pacientii bipolari
fara simptome psihotice au debutat in proportie majoritard cu un episod afectiv ( cel mai
frecvent depresiv)

Subiectii bipolari cu simptome psihotice au prezentat la debut, in proportie de 50%, un episod pur
psihotic si anume: 28% au prezentat un episod psihotic paranoid (incadrat la F.28) si 22% au
prezentat un episod psihotic acut (incadrat la F23). Restul de subiecti cu TAB cu simptome psihotice
au debutat cu episod afectiv depresiv sau maniacal in proportii egale, cu sau fara simptome psihotice.
Subiectii bipolari farda simptome psihotice au debutat in proportie de 68% cu episod depresiv
(majoritatea fara simptome psihotice fiind incadrati la 32.1-48% si 32.2-12%) si 28% cu episod
maniacal (de asemenea, majoritatea fard simptome psihotice fiind incadrati la F30.0 si F30.1)

Ipoteza s-a confirmat.

3. Mai mult de jumaitate dintre subiectii cu Tulburare Afectivd Bipolard tip I prezinta
interferenta unor simptome psihotice incongruente in cursul evolutiei pe termen lung a bolii.
Simptomele psihotice apar cel mai frecvent in cursul episoadelor de manie.

4. Prezenta de la debut a simptomelor psihotice incongruente, asociate sau nu unui episod
afectiv, reprezinta un factor predictiv pentru reaparitia ulterioara a acestor simptome in cadrul
evolutiei pe termen lung a bolii bipolare.

In lotul de subiecti bipolari cu o evolutie cu simptome psihotice incongruente, aproximativ 75% au
prezentat simptomatologie psihoticd de la debut, din care 50% au debutat pur psihotic si 25% au

debutat cu un episod afectiv cu simptome psihotice incongruente (de tip episod maniacal cu
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simptome psihotice-19%, episod depresiv cu simptome psihotice-3%, episod mixt cu simptome
psihotice-3%.) Ipoteza s-a confirmat.

5. Subiectii cu Tulburare Afectivad Bipolard cu simptome psihotice au o frecventd anuald a

episoadelor de boald semnificativ mai mare decat subiectii cu Tulburare Afectivd Bipolara

fara simptome psihotice.

Subiectii cu simptome psihotice au prezentat un numar semnificativ mai mare de episoade anuale
comparativ cu subiectii fara simptome psihotice (0.6 versus 0.4 episoade de boald/an evolutie).

Ipoteza s-a confirmat.

6. Pentru subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome psihotice ponderea episoadelor
de boala cu simptome maniacale in cursul evolutiei este semnificativ mai mare decat la

subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara fara simptome psihotice.

Pentru lotul cu simptome psihotice, episoadele maniacale au reprezentat ih medie 58.7% din totalul
episoadelor de boald, iar episoadele depresive 25.4% Pentru lotul fara simptome psihotice,
episoadele maniacale au reprezentat in medie 43.6% din totalul episoadelor de boala, iar episoadele
depresive 53.8%. Se poate observa ca la lotul fara simptome psihotice proportia episoadelor
depresive este de doud ori mai mare decat la lotul cu simptome psihotice. Diferenta intre proportii
este semnificativa statistic, indicand faptul cd de-a lungul evolutiei bolii, la subiectii cu simptome
psihotice existd o pondere mai mare a episoadelor maniacale, pe cand la subiectii fara simptome

psihotice ponderea episoadelor depresive este semnificativ mai mare. Ipoteza s-a confirmat.

7. Barbatii cu diagnosticul de Tulburare Afectiva Bipolara au o evolutie clinica mai severa decat
femeile, prezentand un numdr mai crescut de recaderi/an, o frecventd mai mare de episoade
maniacale si de simptome psihotice incongruente asociate. De asemenea, barbatii au
prezentat scoruri mai crescute la scala SCL-90 de evaluare a severitatii simptomelor, o
functionare sociald mai slaba si un insight mai scdzut fata de femei.

8. Subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara fara simptome psihotice constientizeaza mai bine ca

sunt bolnavi decat subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome psihotice.

Rezultatele aplicarii scalei de insight Birchwood au ardtat ca insightul subiectilor cu Tulburare
Afectiva Bipolara cu simptome psihotice este mai redus decat a subiectilor cu Tulburare Afectiva
Bipolara fara simptome psihotice. Diferentele sunt semnificative in ceea ce priveste constientizarea
bolii (a faptului ca sunt bolnavi), subiectii fard simptome psihotice prezentdnd o constientizare

semnificativ mai buna decat subiectii cu simptome psihotice. Ipoteza s-a confirmat partial.
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9. Subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara fara simptome psihotice au o functionare sociala

mai buna decat subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolard cu simptome psihotice.

Pentru toate subscalele scorurile obtinute de subiectii din lotul cu Tulburare Afectiva Bipolara cu
simptome psihotice sunt mai mici decat scorurile obfinute de subiectii cu Tulburare Afectiva
Bipolara fard simptome psihotice, ceea ce indica cd, in general, subiectii cu Tulburare Afectiva
Bipolara cu simptome psihotice au o functionare sociald mai slaba decat subiectii cu Tulburare

Afectiva Bipolara fara simptome psihotice. Diferentele nu sunt insa statistic semnificative.

Ipoteza s-a confirmat partial, fiind necesara analiza unui numar mai mare de cazuri.

Ipoteza generald:

Exista diferente statistic semnificative intre subiectii cu Tulburare Afectivd Bipolara fara
simptome psihotice si subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara cu simptome psihotice, in ceea ce
priveste tipul de debut, evolutia clinica, functionarea sociala si insightul privind boala. Au fost gasite
diferente statistic semnificative intre cele doua loturi investigate in ceea ce priveste unii itemi

clinico-evolutivi precum si unii itemi ai scalelor de insight.

Prezenta unui procent mic de episoade schizo-afective sau schizofreniforme, care pot apare
de la debut sau in cursul evolutiei Tulburdrii bipolare, nu influenteaza semnificativ modelul de baza

al evolutiei bolii.

S-a evidentiat existenta unei importante vulnerabilitati genetice in aparitia tulburdrii bipolare

in ambele loturi, insa fara diferente semnificative statistic intre cele doua tipuri de subiecti bipolari.

De asemenea, exista diferente intre loturi in ceea ce priveste caracteristicile socio-
demografice cum sunt statutul instructiv-profesional si statutul marital, dar ele nu sunt

semnificative, fiind necesara analiza unui numar mai mare de cazuri.

Ipoteza s-a confirmat partial.
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CAP. X1V CONCLUZII

In lucrarea de fati, din studierea aminuntiti a interferentei Tulburirii afective bipolare cu

psihoza incongruenta din perspectiva evolutiei pe termen lung, a functionarii sociale si a insightului

subiectilor cu acest tip de patologie, s-au conturat urmatoarele concluzii:

10.

Tulburarea afectiva bipolara care evolueaza cu simptome psihotice incongruente in cursul
episoadelor afective constituie o entitate aparte, care prezinta un prognostic mai sever fata de
Tulburarea afectiva bipolara fara simptome psihotice, atat din perspectiva evolutiei clinice, dar si
a functiondrii sociale si a insightului.

Varsta de debut este de aproximativ 30 de ani la ambele tipuri de bipolari, usor mai scazuta la
subiectii cu simptome psihotice asociate, dar nesemnificativ statistic.

La subiectii bipolari cu simptome psihotice incongruente, psihoza se manifesta de la debutul
bolii, acestia prezentand cel mai frecvent un debut cu simptome psihotice.

Prezenta unei vulnerabilititi genetice reprezintd un factor predictiv pentru aparitia Tulburarii
afective bipolare si ea este mai importanta in cazul subiectilor bipolari cu simptome psihotice
asociate.

Subiectii bipolari cu simptome psihotice incongruente prezinta o evolutie mai severa, avand un
numar mai crescut de interndri pe termen lung, fatd de bipolarii care nu prezintd astfel de
simptome.

Subiectii bipolari cu simptome psihotice prezintd mai frecvent episoade de manie in cursul
evolutiei bolii, confirmand ipoteza cd simptomele psihotice se manifesta mai frecvent in cursul
episoadelor de tip maniacal.

Prezenta simptomelor psihotice incongruente Tn cadrul bolii bipolare, reprezinta un factor
predictiv pentru o manifestare clinicd mai severa a bolii, o functionare sociald mai slaba si un
insight mai scazut.

Barbatii cu tulburare bipolard prezinta o varstd mai precoce de debut, o evolutie clinicd mai
severa, cu episoade mai frecvente de manie si o functionare sociald mai scazuta fata de femeile
cu acelasi diagnostic. Nu s-au evidentiat diferente semnificative intre cele doud genuri din
perspectiva insightului asupra bolii.

La pacientii bipolari cu simptome psihotice s-a evidentiat un nivel global mai scdzut al
scolarizarii.

Nu s-au evidentiat diferente semnificative statistic Intre bipolarii cu si fard simptome psihotice

din analiza statutului profesional si marital, la debut si in prezent. Rezultatele au indicat ca pentru
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ambele loturi proportia de divorturi este asemanatoare si destul de ridicatd. De asemenea,

proportia subiectilor care s-au pensionat este similara si ridicata.
CAP.XV LIMITELE STUDIULUI

Interpretarile rezultatelor si concluziile obtinute in cadrul acestei cercetari, trebuiesc facute tinand
cont de anumite aspecte care le influenteaza. Cel mai important factor este numarul redus de subiecti
introdusi in studiu: 61 de pacienti bipolari (care au fost divizati in doud loturi de 36 de pacienti
bipolari cu simptome psihotice incongruente si 25 de pacienti bipolari fard acest tip de simptome),
care influenteaza interpretarile statistice, deoarece scade mult din puterea statistica §i practic nu

permite o generalizare a concluziilor.

Un alt factor care influenteaza acuratetea rezultatelor este aplicarea scalelor de evaluare, care s-a
realizat Tn majoritatea cazurilor tinand cont doar de opinia subiectului, fara a se verifica parerea unui

apartinator sau a medicului curant.
CAP.XVI PROPUNERI SI RECOMANDARI PE BAZA REZULTATELOR

Studiul de fata a iIncercat sd clarifice cat mai mult modul in care patologia psihotica
interfereaza cu evolutia de baza a bolii bipolare. Am incercat sd evidentiez asemanadrile si deosebirile
dintre modelele clinico-evolutive si socio-demografice, la cele doua tipuri de evolutie ale Tulburarii
Afective Bipolare, cu si fard interferenta unor simptome psihotice incongruente, care nu sunt
caracteristice acestei patologii.

Rezultatele obtinute demonstreaza ca prezenta simptomelor psihotice la pacientii cu Tulburare
Afectiva Bipolara interfereaza si influenteaza evolutia clinica, functionarea sociala si insight-ul
subiectilor cu acest tip de patologie. De asemenea, acesti parametrii clinico-evolutivi si functionali
sunt afectati Tn mod diferit, de catre diversi factori cum ar fi: varsta la debut, vulnerabilitatea
geneticd, genul, numarul de episoade, ponderea episoadelor depresive/maniacale, severitatea unor
tipuri de simptome, rezultand patternuri diferite de evolutie la subiectii bipolari cu simptome

psihotice incongruente comparativ cu subiectii bipolari fara simptome psihotice.

Consideram ca studiul de fatd poate constitui un bun punct de plecare pentru realizarea unor
studii mai ample, pentru identificarea modului Tn care interferenta cu psihoza de model paranoid
influenteaza evolutia clinicd a pacientilor cu Tulburare Afectiva Bipolard, precum si pentru o analiza
mai amanuntitd a asemanarilor si deosebirilor dintre TAB cu simptome psihotice incongruente si

Tulburarea schizo-afectiva.
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