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1 Wstep

Padaczka jest schorzeniem wystepujacym czesto 1nierzadko prowadzacym
do przewleklego uposledzenia sprawno$ci oraz pogorszenia funkcjonowania
psychospotecznego, co w konsekwencji prowadzi do obnizenia jako$ci zycia. W duzej
czescei przypadkow padaczka charakteryzuje si¢ przewlekltym przebiegiem oraz czgstym
wspotwystepowaniem zaburzen psychicznych.

Depresja jest najczesciej wystepujacym zaburzeniem psychicznym w padaczce.
Rozpowszechnienie depresji u osob chorujacych na padaczke jest znaczaco wigksze
w porownaniu z populacja o0g6élng. Dane na temat rozpowszechnienia depresji
w padaczce roznig si¢ w zalezno$ci od zrodia ibadanej populacji mieszczac si¢
w warto$ciach od 3% do 62% (Gilliam i wsp. 2004, Robertson 1992).

Ostatnio coraz wigkszg uwage zwraca wplyw jaka ma depresja na leczenie,
umieralno$¢ oraz ogdlne rokowanie pacjentow z padaczka. Depresja okazala si¢ byc
najwazniejszym czynnikiem predykcyjnym w ocenie jakosci zycia w padaczce (ang.
Quality of Live; QoL), nawet w porownaniu z czynnikami takim jak nasilenie, czgsto$¢
czy kontrola napadow, jak rowniez innymi psychospotecznymi zmiennymi u pacjentow
z padaczka skroniowg (Lehrner i wsp.1999, Boylan i wsp. 2004).

Depresja u pacjentdw z padaczkg nie tylko wplywa negatywnie na subiektywne
poczucie zdrowia, ale jest réwniez potencjalnie zagrazajagcym zyciu stanem przede
wszystkim z uwagi na zamiary i proby samobojcze, ktorych czgstos¢ w padaczce jest co
najmniej pieciokrotnie wigksza w pordwnaniu z populacja ogolng (Nilsson i wsp. 1997).

Pomimo, ze zaburzenia depresyjne w padaczce czesto charakteryzuje sie¢
ciezkim przebiegiem, w duzym procencie przypadkow nie s3 wykrywane oraz
odpowiednio leczone (Boylan i wsp. 2004). Z wynikow przeprowadzonego niedawno
wsrod neurologéw badania ankietowego wynika, ze pomimo duzej wspdtchorobowosci
depresji w padaczce wigkszo$¢ ankietowanych lekarzy (79%) nie przeprowadza
rutynowo badania pacjentow w kierunku rozpoznania depresji (Lowe 1 wsp. 2004).

Co wigcej, rozpoznanie depresji w padaczce czesto moze stwarza¢ trudnosci
diagnostyczne z uwagi na nietypowy oraz zmienny obraz kliniczny. Fakt ten w pewnym
stopniu moze tlumaczy¢ duze rozbieznosci wynikow prac badawczych, dotyczacych
rozpowszechnienia depresji w padaczce oraz moze wplywac¢ niekorzystnie na

skuteczno$¢ leczenia przeciwdepresyjnego w tej grupie chorych.



Dodatkowo, w literaturze dotyczacej tego zagadnienia rozpowszechnienie
zaburzen depresyjnych czgsto byto okreslane przy uzyciu narzedzi przesiewowych, co
moglo mie¢ znaczacy wptyw na uzyskane wyniki. Malo jest prac dotyczacych depresji
w padaczce, ktére podejmujg probe okreslenia rozpowszechnienia zaburzen nastroju na
podstawie diagnozy zaburzen depresyjnych zgodnie ze wspodtczesnie obowiazujacymi
klasyfikacjami zaburzen psychicznych oraz przy uzyciu strukturalizowanych wywiadoéw
psychiatrycznych.

Zarowno z uwagi na duze rozbiezno$ci w danych na temat rozpowszechnienia
depresji w padaczce, jak itrudno$ci w ustaleniu rzetelnej diagnozy psychiatrycznej
wte] grupie chorych, wydaje si¢ by¢ istotnym przeprowadzenie dalszych
szczegbtowych badan, zktérych wnioski moga mie¢ bezposrednie zastosowanie

w praktyce kliniczne;j.



1.1 Rys historyczny

., Melancholicy zwykle zapadajg na padaczke, a epileptycy na melancholie.
Determinujgcym przebieg choroby jest kierunek, w ktorym zmierza: jezeli traktuje ciato,
pojawia si¢ padaczka, jezeli natomiast dotyka umystu, melancholia - Hipokrates™

(Lewis 1934).

Pomimo faktu, iz padaczka (bedaca pojeciem heterogennym zar6wno
ze wzgledu na obraz kliniczny jak i etiologi¢) oraz depresja (lub w szerszym pojeciu
spektrum zaburzen afektywnych) sg zupelnie odmiennymi schorzeniami medycznymi,
istniejg przestanki $wiadczace o elementach wspdlnych dla obu schorzen (Zyss
2009, Kanner i Balabanov 2002). W historii medycyny mozna spotka¢ si¢
z porownawczymi opisami obu schorzen. Juz 400 lat przed nasza erg Hipokrates
zastanawiat si¢ nad zwigzkiem pomigdzy padaczka idepresjg, sugerujac zaleznos¢
dwukierunkowa pomiedzy tymi schorzeniami (Lewis 1934). Roéwniez Galen, grecki
lekarz zyjacy w Il wieku p.n.e., napisal traktat zatytutowany ,,Padaczka i Melancholia”
(Jackson 1969).

Ponownie zainteresowanie zwigzkiem pomig¢dzy padaczka i depresja pojawito
si¢ dopiero w XIX 1 XX wieku. Nalezy podkresli¢, ze w tamtych czasach leczeniem
padaczki zajmowali si¢ zard6wno neurolodzy jak i psychiatrzy. Reynolds w roku 1861
opisal zwigzek pomigdzy napadami padaczkowymi a objawami afektywnymi.
Obserwowal on u pacjentdw z padaczka pojawienie si¢ depresji przed napadami oraz
czeste wystepowanie objawow depresyjnych w okresie miedzynapadowym (Ring
1 Trimble 1993). Opisy przypadkow klinicznych zaburzen nastroju w padaczce mozemy
znalez¢ rowniez w pracach Kreapelin’a, opisujgcego okresowe stany dysforyczne,
(niem. ,,Verstimmungszustand”, 1923) oraz p6zniej Bleuler’a (1949).

Do wzrostu zainteresowania zwigzkiem pomi¢dzy zaburzeniami psychicznymi
inapadami  padaczkowymi  przyczynilo  si¢  rowniez  odkrycie  terapii
elektrowsztrzasowej (EW). Uznani za tworcow terapii EW Meduna, Cerletti 1 Bini,
opierali zalozenia mechanizmu dziatania zabiegéw wstrzasowych na obserwacjach
zalezno$ci pomigdzy chorobami psychicznymi a padaczka (Zyss 2009). Koncepcje
terapeutyczng dotyczaca leczenia zaburzen psychicznych z zastosowaniem napadow

drgawkowych opierano na panujagcym éwczesnie pogladzie, ze padaczka i zaburzenia



psychiczne sg zaburzeniami antagonistycznymi. Wynikato to migdzy innymi z wynikow
dostepnych wtedy badan epidemiologicznych, §wiadczacych, ze u pacjentow z depresja
rzadko wystepuje padaczka. Jak wiadomo, aktualne badania prowadza do odmiennych
obserwacji. Pacjenci z padaczka czesto chorujg na depresje, a u chorych z depresja
napady padaczki nie sa rowniez rzadkoscia, tak jak kiedy$ uwazano (Zyss 2009).

Po II wojnie $wiatowej, wraz zrozwojem psychoterapii zainteresowanie
etiologia organiczna, czy tez genetyczng zaburzen psychicznych, jak rdwniez padaczka
w psychiatrii  zmalalo. Teoria psychoanalityczna stata si¢ popularna zracji
wprowadzenia psychoterapii jako metody leczenia oraz ze wzgledu na swoje istotne
znaczenie jakie miata dla rozwoju ogolnej wiedzy na temat funkcjonowania ludzkiej
psychiki. Jednak w latach siedemdziesigtych XX-go wieku ponownie wzrosto
zainteresowanie biologicznym podiozem zaburzen psychicznych. Jednoczes$nie
w neurologii poczyniono znaczne postepy W rozumieniu etiologii oraz leczeniu
padaczki, miedzy innymi za sprawg wynalezienia elektroencefalografii (EEG) oraz
dzigki wprowadzeniu nowych lekéw przeciwpadaczkowych. W ostatnich latach wraz
zrozwojem neuropsychiatrii coraz wigksza uwage zwraca si¢ na zwigzek

pomigdzy padaczka a zaburzeniami nastroju.
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1.2 Epidemiologia

1.2.1 Rozpowszechnienie padaczki

Padaczka jest jedna z najczeSciej wystepujacych chordéb uktadu nerwowego
u dorostych. Charakteryzuje si¢ przewleklym przebiegiem. Rozpowszechnienie czynnej
padaczki, definiowanej jako wystapienie w ciggu ostatnich 5 lat co najmniej jednego
napadu pomimo leczenia, wynosi pomiedzy 4-10 na 1000 osob (ILAE 1997,
Sander 2003), natomiast kumulacyjna czgsto$¢ wystgpowania w ciggu zycia wynosi

pomiedzy 1,3-5,4% (Banerjee 1 Hauser 2007).

1.2.2 Rozpowszechnienie zaburzen depresyjnych w populacji ogolnej

Przeprowadzone w ostatnich latach badania epidemiologiczne wskazuja na duze
rozpowszechnienie depresji w populacji ogdlnej. Roczna zachorowalno$¢ w populacji
0soOb dorostych wynosi 6-12%, siegajac 15% u 0sob w podesztym wieku. Okolo 10%
pacjentow zglasza si¢ do lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej prawdopodobnie
z powodu zaburzen depresyjnych. Wedlug badan migdzynarodowych wykonanych
w programie DEPRESS, przeprowadzonych w siedmiu krajach europejskich,
rozpowszechnienie wigkszego zaburzenia depresyjnego w ciggu ostatnich 6 miesiecy
wynosito  3,8-9,1%, mniejszej depresji  1,5-3,0%, objawow depresyjnych nie
spetniajacych kryteriow epizodu depresji 5,6-11,6% (Lépine 1 wsp. 1997, Bilikiewicz
1 wsp. 2002). Dodatkowo wiadomo, ze u pacjentow pici zenskiej depresja wystepuje
czesciej niz u mezezyzn (1.7-2.4 razy czesciej) oraz cechuje si¢ ciezszym 1 bardziej
powiktanym przebiegiem. (Kessler i wsp. 1994, Angst i wsp. 2002).

Rozpowszechnienie dystymii w ciggu zycia, w zalezno$ci od zrodta wynosi od
Ido 12% (Baldwin 1 Hirschfeld 2005). Rozpowszechnienie zaburzenia
dwubiegunowego wedtug badan epidemiologicznych w krajach uprzemystowionych
wynosi 2-3%, natomiast zaburzenia szerzej poje¢tego spektrum dwubiegunowego siega

9% populacji (Baldwin i Hirschfeld 2005).
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1.2.3 Rozpowszechnienie zaburzen afektywnych w padaczce

1.2.3.1 Rozpowszechnienie zaburzen depresyjnych w padaczce

Jak juz wspomniano depresja jest najczeScie] wystepujacym zaburzeniem
psychicznym  w padaczce (Tellez-Zenteno 1iwsp. 2007). Dane na temat
rozpowszechnienia depresji w ciggu zycia w padaczce r6znig si¢ w zalezno$ci od zrodta
od 11% do 62% (Gilliam i wsp. 2004, Robertson 1992). Na tak znaczne rdznice
w wynikach badan dotyczacych rozpowszechnienia depresji w padaczce ma wpltyw
wiele czynnikow, zwigzanych miedzy innymi z metodologia badan oraz z doborem
grupy badanej oraz nasileniem i przebiegiem padaczki.

Rozpowszechnienie depresji u pacjentow z padaczka lekooporng wynosi
od 20 do 55 %. Najwieksze rozpowszechnienie stwierdzano w badaniach
przeprowadzanych w szpitalach klinicznych specjalizujacych si¢ w leczeniu padaczki.
Natomiast wsrdd pacjentéw z dobrze kontrolowang padaczka czesto$¢ depresji wynosita
3-9% (Gilliam 1 wsp. 2004, Robertson 1 wsp. 1987, Kogeorgos 1 wsp. 1982, Mendez
iwsp 1986). W badaniach populacyjnych u chorych z padaczka rozpowszechnienie
depresji stwierdzano w 21-33% przypadkow. (Edeh i Toone 1987, Jacoby i wsp. 1996,
O’Donoghue 1999).

Nalezy podkresli¢, iz rozpowszechnienie depresji u pacjentéw z padaczka jest
znacznie wyzsze niz w populacji ogodlnej. Jest ono nie tylko wigksze w poréwnaniu
z populacja oséb zdrowych, ale rowniez poréwnywalne lub wigksze w populacjach
0sOb z innymi przewlektymi schorzeniami (Tellez-Zenteno 1 wsp. 2007, Jacoby 1 wsp.
1996, O’Donoghue 1999).

Pomimo stosunkowo duzego rozpowszechnienia depresji w padaczce bardzo
czesto zdarza sig, ze depresja nie jest odpowiednio diagnozowana oraz leczona w tej
grupie chorych (Wiegartz i wsp. 1999). W jednym z nielicznych badan dotyczacych
farmakoterapii depresji w padaczce stwierdzono, ze w 65 % przypadkéw badanych
pacjentow z padaczka pomimo trwajacej ponad rok czasu depresji nie stosowano
zadnego leczenia (Kanner 1 wsp. 2000). Biorac pod uwage konsekwencje braku leczenia
depresji, tym bardziej istotne wydaje si¢ by¢ posiadanie rzetelnej wiedzy na temat

rozpowszechnienia i rodzaju zaburzen depresyjnych w padaczce.

12



1.2.3.2 Rozpowszechnienie zaburzen afektywnych dwubiegunowych w padaczce

Okreslenie  rozpowszechnienia zaburzen afektywnych dwubiegunowych
(choroba afektywna dwubiegunowa, ChAD) w padaczce réwniez nie jest zagadnieniem
prostym. W starszej literaturze na ten temat przyjeto si¢ uwazaé, ze zaburzenia
afektywne dwubiegunowe wystepuja rzadko u pacjentdéw z padaczka (Mula i wsp.
2008a, Wolf i wsp. 1982). Rozpowszechnienie zaburzen afektywnych dwubiegunowych
opierano na ogolnej klinicznej ocenie stanu psychicznego bez uzycia standaryzowanych
metod diagnostycznych, opierajacych si¢ na aktualnej klasyfikacji zaburzen
psychicznych. Nowsze dane wskazujag na wigksze rozpowszechnienie ChAD (Mula
1 wsp. 2008a). W duzym populacyjnym badaniu ankietowym przeprowadzonym w USA
stwierdzono, ze czgsto$¢ objawow spektrum zaburzenia afektywnego dwubiegunowego
siega 12,2 %, a u prawie potowy z tej grupy (6%) zdiagnozowano zaburzenia afektywne
dwubiegunowe (Ettinger 1 wsp. 2005). Z kolei w innym badaniu, uwzgledniajacym
korelacj¢ czasowa pomiedzy wystgpieniem objawow afektywnych oraz napadéw
padaczkowych, przy uzyciu kryteriow diagnostycznych DSM-IV-TR w grupie 143
pacjentow  z padaczka  stwierdzono  wystepowanie  zaburzen  afektywnych
dwubiegunowych u 11.8%. Natomiast po wykluczeniu przypadkoéw, u ktoérych
prezentowane objawy bardziej odpowiadaly rozpoznaniu mie¢dzynapadowego
zaburzenia dysforycznego (patrz nizej), oraz stanow hipomaniakalnych, maniakalnych,
bedacych najprawdopodobniej ekwiwalentem psychopatologicznym napadéw padaczki,
rozpowszechnienie ,,czystego” zaburzenia afektywnego dwubiegunowego wynosito

1.4 % (Mula i wsp. 2008).
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1.2.3.3 Ryzyko samobdjstwa

Ryzyko proby samobojczej u pacjentow z padaczka jest znaczaco wyzsze
w porownaniu z populacja ogolng (Barraclough 1981, Robertson 1997, Nilsson 1 wsp.
1997, Rafnsson i wsp. 2001, Christensen i wsp. 2007). Z przeprowadzonej metaanalizy
wynika, ze ryzyko samobojstwa upacjentdow zpadaczka jest 5 razy wigksze
w poréwnaniu z populacja ogoélng, a w przypadku pacjentow ze ztozonymi napadami
czgsciowymi o lokalizacji skroniowej moze by¢ az do 25 razy wigksze (Harris
1 Barraclough 1997). Ryzyko samobdjstwa w ciaggu calego zycia wynosi 12 %
w poréwnaniu do 1,1-1,2 % w populacji ogélnej (Jones 1 wsp. 2003). W innym badaniu
populacyjnym szacowane ogolne ryzyko samobdjstwa okazato si¢ by¢ 3,3 razy wigksze
w poréwnaniu  z populacja ogdélng (Christensen i wsp. 2007). Z kolei w retro-
spektywnym dunskim badaniu populacyjnym ryzyko popetnienia samobojstwa
u pacjentéw z padaczka bylto 3 razy wieksze w poréwnaniu z grupg kontrolng. Ryzyko
popehnienia samobdjstwa bylo szczegodlnie duze w pierwszym potroczu po rozpoznaniu
padaczki oraz u pacjentdéw z wspolwystgpowaniem zaburzen psychicznych (Rafnsson
i wsp. 2001). W przeprowadzonym w Kanadzie badaniu populacyjnym mysli i zamiary
samobdjcze w ciggu calego zycia wystepowaly dwukrotnie czg$ciej u pacjentow
z padaczka w poréwnaniu z populacja ogolng (Mendez i wsp. 1986).
Nalezy réwniez pamigta¢, ze mysli i zamiary samobojcze mogg by¢ rowniez czgscig
obrazu klinicznego napadu padaczki tj. czgscig aury, samego napadu padaczki lub stanu

pomrocznego (Christensen 1 wsp. 2007).
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1.3 Klasyfikacje oraz obraz kliniczny padaczki i zaburzen afektywnych

1.3.1 Klasyfikacja padaczek

Charakterystyczne dla padaczki nawracajace, nieprowokowane napady
padaczkowe sg stereotypowymi epizodami o naglym poczatku, bedgcymi nastepstwem
nieprawidlowych, samoograniczajacych si¢ wytadowan okre§lonych grup neuronéw
korowych. Obraz kliniczny napadu moze przejawia¢ si¢ w postaci zaburzen
swiadomosci, zachowania, emocji lub zaburzen funkcji ruchowych, czuciowych albo
wegetatywnych. Mowimy o padaczce wtedy gdy u chorego wystapity dwa lub wigcej
samoistne napady w odstepie dluzszym niz 24 godziny (Smith i Wallace 2003).

Zespot padaczkowy jest to zespot cech charakterystycznych dla danej padaczki

(wiek zachorowania, typ napaddw, stan neurologiczny, etiologia, przebieg kliniczny,
odpowiedz na farmakoterapie, rokowanie). Padaczka nie jest pojeciem jednolitym
- rézne s3 zarOwno przyczyny jej wystapienia, obraz kliniczny, czgstotliwos$¢ napaddéw
oraz reakcja na leczenie.
Rozpoznanie padaczki ustala si¢ przede wszystkim na podstawie obrazu klinicznego
(ILAE 1989). Badaniami pomocniczymi sg badania: EEG, video-EEG oraz
neuroobrazowe. Brak zmian charakterystycznych dla padaczki w miedzynapadowym
zapisie EEG nie wyklucza rozpoznania padaczki, podobnie jak ich obecnos¢, bez
towarzyszacych napadow, nie upowaznia do jej rozpoznania.

W tabeli przedstawiono podziat napadow padaczkowych ze wzgledu na obraz
kliniczny, podzial padaczek z uwzglednieniem domniemanej etiologii oraz klasyfikacje
napadow padaczkowych, padaczek i zespoldw padaczkowych. zaproponowany przez
Miedzynarodowg Lige Przeciwpadaczkowa (Commission on Classification and

Terminology of the International League Against Epilepsy, ILAE, 1989) (Tabela 1).
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Tabela 1. Klasyfikacja napadow padaczkowych, padaczek i zespotdw padaczkowych

ILAE

Podzial napadéw padaczkowych

Klasyfikacja padaczek i zespoléw padaczkowych

I. Napady czesciowe (ogniskowe, o zlokali-
zowanym poczatku)

1. napady cze$ciowe proste (bez zaburzen
$wiadomosci)

- z objawami ruchowymi

- z objawami czuciowymi

- z objawami autonomicznymi

- z objawami psychicznymi

2. napady czes$ciowe ztozone (z
zaburzeniami $wiadomosci)

- napady czeg$ciowe proste z nastgpowymi
zaburzeniami §wiadomosci

- z zaburzeniami $wiadomosci od poczatku
napadu

3. napady czesciowe wtornie uogolniajace
si¢

- czgsciowe proste przechodzace w
uogdlnione (toniczno-kloniczne, toniczne
Iub kloniczne)

- czgsciowe ztozone przechodzace w
uogolnione

- czg$ciowe proste przechodzace w
czgéciowe ztozone przechodzace w
uogolnione

11. Napady uogo6lnione (drgawkowe lub
niedrgawkowe)

1. niewiadomosci

- typowe

- nietypowe (atypowe)

2. miokloniczne

3. kloniczne

4. toniczne

5. toniczno-kloniczne

6. atoniczne

III. Napady niesklasyfikowane

1. Padaczki i zespoty o zlokalizowanym poczatku
(czesciowe, ogniskowe)

1. idiopatyczne (tagodna padaczka dziecigca z iglicami w
okolicy

centralno-skroniowej; padaczka dziecigca z
wytadowaniami w okolicy potylicznej)

2. objawowe (padaczka ptata skroniowego, czolowego,
ciemieniowego, potylicznego)

3. kryptogenne

II. Padaczki i zespoty uogoélnione

1. Padaczki idiopatyczne z poczatkiem zwigzanym z
wiekiem (tagodne rodzinne drgawki noworodkéw, tagodne
drgawki noworodkow, tagodna padaczka miokloniczna
okresu niemowlecego, dziecigca padaczka z napadami
nieswiadomosci, mtodziencza padaczka z napadami
nieswiadomosci, mtodziencza padaczka miokloniczna,
padaczka z uogoélnionymi napadami toniczno-klonicznymi
okresu budzenia, inne idiopatyczne padaczki uogoélnione)
2. Padaczki kryptogenne lub objawowe (zespot Westa,
zespot Lennoxa-Gastaut, padaczka z napadami
miokloniczno-astatycznymi, padaczka napadow
nie§wiadomosci z miokloniami)

3. Padaczki objawowe

- niespecyficzne (wczesna miokloniczna encefalopatia,
wczesna niemowleca encefalopatia padaczkowa, inne)

- specyficzne (napady padaczkowe w przebiegu chordb
metabolicznych, spichrzeniowych, itp.)

II1. Padaczki i zespoty nieokres$lone (z napadami
uogdlnionymi ogniskowymi)

- napady noworodkowe

- cigzka miokloniczna padaczka niemowlat

- padaczka z ciaglymi wyladowaniami typu iglica — fala
podczas snu wolnofalowego

- nabyta afazja padaczkowa (zesp6t Landaua-Kleffnera)

- inne

IV. Zespoty specjalne

1. napady zwiazane z okreslonymi sytuacjami

- drgawki goraczkowe

- napady zwigzane ze szczeg6lnymi sytuacjami, takimi jak:
stres, zmiany hormonalne, odstawienie alkoholu,
niedostatek snu

2. izolowane napady padaczkowe lub stany padaczkowe
3. przewlekta postepujaca padaczka czegsciowa ciaggla
dziecieca
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1.3.2 Klasyfikacje zaburzen afektywnych

Obecnie w psychiatrii  zastosowanie majg dwie klasyfikacje zaburzen
psychicznych: Klasyfikacja Zaburzen Psychicznych 1 Zachowania w Migedzynarodowe;]
Klasyfikacji Choréb i Probleméow Zdrowotnych ICD-10 (WHO 1996, Puzynski
1 Wciorka 2000) oraz Klasyfikacja Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego
DSM-IV-TR (APA 2000, Wciorka 2008). Ta ostatnia jest stosowana czgsciej w pracach
badawczych. W niniejszej rozprawie postuzylem si¢ kryteriami diagnostycznymi DSM-
IV-TR, w ktorej zaburzenia nastroju podzielone zostaly na epizody afektywne oraz
zaburzenia afektywne.

Do epizoddw nastroju zalicza si¢: wigkszy epizod depresyjny (Tabela 2), epizod
maniakalny, mieszany oraz hipomaniakalny. W klasyfikacji DSM-IV-TR zaburzenia
afektywne podzielono na zaburzenia depresyjne oraz zaburzenia dwubiegunowe. Do
osobnych kategorii zalicza si¢ zaburzenia nastroju spowodowane stanem
og6lnomedycznym, zaburzenia nastroju wywolane substancja oraz zaburzenia
adaptacyjne.

Zaburzenia depresyjne podzielono na trzy typy: wigksze zaburzenie depresyjne
(Tabela 2), zaburzenie dystymiczne oraz zaburzenia depresyjne NOI (nie okreslone
inaczej), do ktorego zaliczono wszystkie rodzaje depresji, ktore nie spetniaja kryteriow
diagnostycznych innych zaburzen nastroju (Wciorka 2008) Dodatkowo w klasyfikacji
zaburzen depresyjnych wystepuja uszczegotowienia cech melancholii i atypowych
depres;ji.

Wsrod zaburzen afektywnych dwubiegunowych wyréznia sie typ 11l
zaburzenia cyklotymiczne oraz zaburzenia dwubiegunowe NOI.

Wedtug wspolczesnych klasyfikacji  zaburzen psychicznych, w depres;ji
o ciezkim przebiegu, moga wystepowaé rowniez objawy psychotyczne pod postacig
urojen i omamow.

Objawy psychotyczne mogg réwniez pojawiaé si¢ niezaleznie od epizodow
depresji oraz facznie z innymi objawami afektywnymi, co jest cechg charakterystyczng
zaburzenia schizoafektywnego, zaliczanego do kategorii diagnostycznej schizofrenii
1 innych zaburzen psychotycznych.

W klasyfikacji DSM -IV-TR w dodatku B (Kryteria i osie przedstawione w celu
dalszych badan) istnieja jeszcze dwie kategorie diagnostyczne, na ktére warto zwrocic

uwage: nawracajace  krotkotrwate  zaburzenia  depresyjne  oraz  mniejsze
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zaburzenia depresyjne, charakteryzujace si¢ zmiennym nasileniem objawodw,
specyficznym przebiegiem oraz czasem trwania, czym nieco przypominajg zaburzenia

nastroju spotykane w padaczce.

Tabela 2. Kryteria diagnostyczne zaburzen depresyjnych wg DSM IV-TR

Wiegkszy epizod depresyjny

A. Pi¢¢ (lub wigcej) z nastgpujacych objawow wystepuje podczas tego samego 2-tygodniowego okresu,
stanowigc zmian¢ w stosunku do poprzedniego funkcjonowania. Co najmniej jednym z objawow jest:
albo (1) nastrdj depresyjny, albo (2) utrata zainteresowan i przyjemnosci.

(1) Depresyjny nastroj przez wigksza dnia, prawie kazdego dnia, ujawniany albo w subiektywnych
wypowiedziach (np. poczucie smutku lub pustki), albo w obserwacjach czynionych przez inne osoby (np.
ptaczliwos¢).

(2) Znaczne zmniejszenie zainteresowan i odczuwania przyjemnosci w stosunku do wszystkich lub
prawie wszystkich aktywnosci przez wigkszg dnia, niemal kazdego dnia (ujawniane albo w
subiektywnych wyja$nieniach, albo w obserwacjach czynionych przez innych).

(3) Istotny spadek masy ciata bez utrzymywania diety lub przyrost masy ciata (np. zmiana przekraczajgca
5% masy ciata w ciagu miesiaca).

(4) Bezsennos¢ lub nadmierna senno$¢ niemal kazdego dnia.

(5) Pobudzenie psychomotoryczne lub zahamowanie niemal kazdego dnia (zauwazalne dla innych, a nie
tylko subiektywne poczucie niepokoju lub spowolnienia).

(6) Zmeczenie lub brak energii niemal kazdego dnia.

(7) Poczucie bezwartosciowosci lub nadmiernej, niedostosowanej winy (moze by¢ urojeniowe) niemal
kazdego dnia (wykraczajace poza wyrzucanie sobie czego$ lub wing z powodu choroby).

(8) Zmniejszona zdolnos¢ myslenia lub koncentracji czy tez niezdecydowanie niemal kazdego dnia (albo
w subiektywnych wyjasnieniach, albo w obserwacji innych).

(9) Nawracajace mysli o $mierci (nie tylko obawa umierania), nawracajace mysli samobodjcze bez
okreslonego planu, proby samobojcze albo okreslony plan popelnienia samobdjstwa.

B. Objawy nie spelniajg kryteriow Epizodu mieszanego.

C. Objawy powoduja klinicznie istotne cierpienie lub ograniczenie funkcjonowania spotecznego,
zawodowego albo w innych waznych dziedzinach zycia.

D. Objawy nie sg spowodowane bezposrednim fizjologicznym dzialaniem substancji (np. substancji
naduzywanej, przyjmowanego leku ani stanem ogélnomedycznym (np. niedoczynnosci tarczycy).

E. Objawow nie mozna lepiej wyjasni¢ wystgpowaniem zaloby, tzn. po utracie kogo$ kochanego, objawy
trwaja dtuzej niz 2 tygodnie cechuja si¢ znacznym uposledzeniem funkcjonowania, chorobliwym.
skupieniem na poczuciu bezwarto§ciowosci, mys§lami samobojczymi, cechami psychotycznymi lub
spowolnieniem psychomotorycznym.

Wigksze zaburzenie depresyjne, nawracajgce

A. Wystapity dwa lub wiecej Wiekszych epizodow depresyjnych Uwaga: By epizody byty uznawane za
oddzielne, musi migdzy nimi zachodzi przerwa trwajaca co najmniej 2 kolejne miesiagce, podczas
ktoérych kryteria Wiekszego epizodu depresyjnego nie sg spetnione.

B. Wigkszego epizodu depresyjnego nie mozna wyjasni¢ wystepowaniem Zaburzenia
schizoafektywnego i nie jest on natozony na Schizofreni¢, Zaburzenie o postaci schizofrenii,
Zaburzenie urojeniowe lub Zaburzenie psychotyczne nieokreslone inaczej.

C. Nigdy nie byto Epizodu maniakalnego, Epizodu mieszanego Iub Epizodu hipomaniakalnego
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1.3.3 Klasyfikacje zaburzen afektywnych w padaczce

1.3.3.1 Klasyfikacja zaburzen afektywnych w padaczce z uwzglednieniem zwiazku

czasowego z napadem padaczki

W uzupehlieniu do omawianych poprzednio zaburzen nastroju ujetych
w klasyfikacji DSM-IV-TR istnieja proby stworzenia klasyfikacji zaburzen
psychicznych specyficznych dla padaczki. Zaburzenia nastroju w padaczce mozna
podzieli¢ w zaleznos$ci od zwigzku czasowego z napadami padaczkowymi na trzy
grupy: napadowe, okotonapadowe oraz mi¢dzynapadowe.

Zaburzenia  psychiczne napadowe traktuje si¢ jako ekwiwalenty
psychopatologiczne napadow padaczkowych (napady z objawami afektywnymi). Do
zaburzen okotonapadowych nastroju =zalicza si¢ objawy poprzedzajace lub/i
wystepujace po napadzie (godziny, dni). Niektorzy autorzy dodatkowo dzielg je na
przednapadowe 1 ponapadowe.

Migdzynapadowe zaburzenia psychiczne wystepuja w okresie bez napadoéw
padaczki. Zaburzenia depresyjne miedzynapadowe, naleza do najczescie]

wystepujacych zaburzen psychicznych zwigzanych z padaczka (Altshuler 1999).

Zaburzenia nastroju okolonapadowe i napadowe

Depresja napadowa

O depresji napadowej mowimy, w przypadku gdy objawy depresyjne pojawiajg
si¢ jako ekwiwalent psychiczny napadu padaczkowego. Uwaza si¢, ze objawy
psychopatologiczne wystepuja w 25% przypadkéw aury padaczkowej, z czego 15%
obejmuje objawy afektywne (Williams D. 1956, Weil 1959, Blanchet i Frommer 1986).

Trudno$ci diagnostyczne w rozpoznaniu napadu padaczki moga pojawi¢ si¢
w przypadku gdy zaburzenia nastroju sg jedynym objawem napadoéw prostych
czg$ciowych. Obraz kliniczny charakteryzuje si¢ stereotypowoscia zachowania, krotkim
czasem trwania, aobjawy depresyjne wystepuja niezaleznie od czynnikéw
zewnetrznych. Do najczgstszych objawdw naleza poza obnizeniem nastroju: anhedonia,
poczucie winy oraz mysli i zamiary samobdjcze. Czgsto zdarza si¢, ze w momencie

przechodzenia napadu czgSciowego prostego w czesciowo zlozony do objawow
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depresyjnych dotaczaja zaburzenia §wiadomosci.

W niektorych badaniach stwierdzono wystepowanie w trakcie napadow
czgsciowych prostych leku oraz strachu, nie obserwowano natomiast objawow
depresyjnych (Taylor 1987). Stany napadowego $miechu (napad geliastyczny) lub
ptaczu (napad darkrystyczny) udokumentowano u chorych w czasie trwania napadow
czgsciowych ztozonych. Objawy wystgpowaty niezaleznie od czynnikéw zewnetrznych

(Robertson 1992).

Depresja okoltonapadowa

Niewiele prac badawczych poswigcono zaburzeniom nastroju w okresie
okotonapadowym. Z dostgpnych danych wynika, Ze objawy, najcze¢sciej w postaci
nastroju dysforycznego lub zmienno$ci nastroju pojawiaja si¢ godziny lub nawet 1-2 dni
przed napadem, natomiast poprawa stanu psychicznego nastepuje bezposrednio po
napadzie lub w okresie nastgpnych paru dni (Barry i wsp. 2008, Blanchet i Frommer
1986, Weil 1959).

Z obserwacji klinicznych wynika, ze szczegdlnie w grupie dzieci i mlodziezy
czesto przed napadem pojawiaja si¢ objawy takie jak drazliwos¢, dysforia, labilnos¢
nastroju, staba tolerancja na frustracj¢ oraz zachowania agresywne, ktore ustepuja

w ciggu kilku dni po napadzie (Kanner i Barry 2001).

Depresja ponapadowa

Nieznana jest doktadna czgstos¢ wystgpowania objawow depresyjnych
w okresie ponapadowym. W jednym badaniu przeprowadzonym na grupie pacjentow ze
zle kontrolowang, niestabilng padaczka z czestymi napadami cz¢$ciowymi stwierdzono
wystepowanie objawoéw depresyjnych az w 43% przypadkéw o czasie trwania do 24
godzin (Barry 1 wsp. 2008). Z innych badan wynika, ze objawy depresyjne po napadzie
mogg utrzymywac si¢ do 5 dni (Kanner 1 wsp. 2010, Mendez 1 Doss 1992).
W przypadku depresji ponapadowej istotny negatywny wplyw na nasilenie i czas

trwania objawow mogg mie¢ niekorzystne wydarzenia zyciowe poprzedzajace napad.
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Mi¢dzynapadowe zaburzenia depresyjne

Jest to postaé zaburzen nastroju, nie majgca bezposredniego zwigzku
z wystgpieniem napadu padaczkowego, a pod wzgledem klinicznym, w duzej czesci
przypadkow, spetnia kryteria depresji zgodne z klasyfikacjami ICD-10 i DSM-IV-TR.
Jednak wedtug czesci autoréw w grupie pacjentdw z padaczka dosy¢ czesto zaburzenia
depresyjne nie posiadaja typowego, zgodnego z obecnie obowigzujacymi

klasyfikacjami, obrazu klinicznego.

Miedzynapadowe  zaburzenie  dysforyczne  (ang.:  Interictal  Dysphoric
Disorder, IDD)

Wspolczesnie, pierwsze obserwacje atypowego obrazu klinicznego depresji
w padaczce, poczynione zostaly przez Kreapelin’a (Kraepelin 1923) oraz pdzniej
Bleuler’a, ktéry zamiescit opisy depresji w padaczce w podrgczniku psychiatrii
z 1949 roku (Bleuler 1949). Kreapelin uwazal, Ze najczestszymi zaburzeniami
psychicznymi w padaczce byly okresowe dysforie (niem.: ,,Verstimmungszustand”).
Epizody dysforii miaty charakteryzowac¢ si¢ przede wszystkim drazliwoscig z lub bez
wybuchow gniewu. Opisywany zespot objawoéw miat wystepowac bez poprzedzajacych
czynnikbw zewnetrznych oraz przy jasnej $wiadomosci. Objawy najczescie)
wystepowaty niezaleznie od napadéw padaczki. Pacjent ,,budzit si¢ dysforyczny” lub
objawy narastaly w ciggu dnia. Objawy psychotyczne, takie jak halucynacje czy
urojenia bez zaburzen $wiadomosci, trwajace réwniez kilka dni byly uwazane przez
Kraepelin’a jako cz¢$¢ obrazu klinicznego zespotu dysforycznego. Przewlekie psychozy
w padaczce obserwowano rzadko. Opisujac zaburzenia psychiczne w padaczce Gastaut
potwierdzit obserwacje Kraepelin’a oraz Bleuler’a (Gastaut iwsp. 1953),
a wspolczesnie Blumer utworzyt dla opisanego wyzej zespolu objawdw termin
Miegdzynapadowe Zaburzenie Dysforyczne (MZD, ang. Interictal Dysphoric Disorder,
IDD) (Blumer 1 Altshuler 1998, Blumer i wsp. 2004, Kanner 1 wsp. 2004).

Migdzynapadowe zaburzenie dysforyczne cechuje si¢ zmiennym nasileniem
objawOw, zmiennos$cig obrazu psychopatologicznego, roéznym czasem trwania
(najczesciej kilka dni), okresami remisji, cz¢stymi nawrotami oraz przewleklym
przebiegiem. Do objawdw tego zespotu zaliczamy: drazliwos¢, Ieki, niepokoj, obnizony

nastroj, utrat¢ energii, nastrdj euforyczny, dolegliwosci bolowe oraz bezsennos¢. Aby
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rozpozna¢ MZD wymagane jest stwierdzenie, co najmniej 3 z 9 objawow o nasileniu
powodujacym znaczace pogorszenie funkcjonowania psychospolecznego oraz
wymagajacym  podjecia  farmakoterapii  (Blumer 1wsp. 2004) (Tabela4).
Z przeprowadzonych  przez Blumera obserwacji wynikato, Ze u chorych
z migdzynapadowym zaburzeniem dysforycznym najcze¢sciej wystepowato pie¢ z wyzej
wymienionych objawow (Blumer i wsp. 2004). Dodatkowo wedlug Blumera MZD
cechuje si¢ dobra odpowiedzig na terapi¢ lekami przeciwdepresyjnymi w stosunkowo
niskich dawkach. (Blumer i wsp. 2004).

Blumer jest zdania, ze miedzynapadowe zaburzenie dysforyczne czgsto btednie
rozpoznaje si¢ jako atypowe zaburzenia afektywne dwubiegunowe, zaburzenia
schizoafektywne lub osobowos$¢ borderline (Blumer i wsp. 2004, Kanner 1 wsp. 2004).
Mozliwe, iz migdzynapadowy zespdt dysforyczny jest przejawem dystymii, w czasie
trwania ktorej dochodzi do epizodow spetiajacych dodatkowo kryteria wiekszej
depresji (Barry 1 wsp. 2007). Taki rodzaj przebiegu zaburzehn depresyjnych opisywany
jest réwniez w populacji pacjentow zdrowych somatycznie 1 nosi miano ,,podwdjnej
depresji”. Podobny zesp6l objawdéw przypominajacy dystymie, lecz z okresami
bezobjawowymi opisat Kanner okres$lajac go mianem zaburzenie podobne do dystymii
w padaczce ( ang.: Dysthymic-Like Disorder of Epilepsy, DLDE ) (Kanner i wsp.
2000).

Niektorzy autorzy uwazajg z kolei, ze MZD moze by¢ blizsze spektrum
zaburzen afektywnych dwubiegunowych zuwagi na fakt czestego wystgpowania
drazliwosci, wybuchowosci, labilnego, euforycznego nastroju, oraz z powodu
charakterystycznego przebiegu, cechujacego si¢ duzg zmienno$cig nasilenia w/w
objawéw zamiennie lub réwnoczesnie z wystepowaniem objawoéw typowych dla
depresji jednobiegunowej (Mula 1 wsp. 2008).

Roéznorodnos$¢ objawoéw MZD sugeruje mozliwo$¢ naktadania si¢ objawdw
zarbwno spektrum zaburzen jedno- oraz dwubiegunowych jak rowniez zaburzen
lekowych (Ryc. 1). Dotychczas niewiele jest w literaturze danych porownawczych
oceniajacych zaburzenia psychiczne w padaczce za pomocag standardowych narzedzi

diagnostycznych z kryteriami migdzynapadowego zaburzenia dysforycznego.
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Tabela 3. Kryteria migdzynapadowego zaburzenia dysforycznego wg. Blumer’a

Miedzynapadowe Zaburzenie Dysforyczne

Obnizony nastrdj

Brak energii

Dolegliwosci bolowe

Zaburzenia snu (bezsennos¢)

Drazliwos¢, wybuchowos¢

Nastroj euforyczny

Leki (okreslonych sytuacji, miejsc, lgk paniczny)

Niepokdj (zamartwianie si¢)

Rys. 1 Spektrum objawowe miedzynapadowego zaburzenia dysforycznego

Symptomatologia

Zaburzenie
cyklotymiczne

Wieksze zaburzenie
depresyjne

Miedzynapadowe
zaburzenie
dysforyczne

Zaburzenie

afektywne

dwubiegunowe typ Il

Zaburzenie
dystymiczne

Napady paniki
hez agorafobii

Mula & Trimble 2008
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1.3.3.2 Nieokreslone inaczej zaburzenie depresyjne (Zaburzenia depresyjne NOI)

Niektérzy autorzy uwazaja, ze najczgsciej u chorych na padaczke mozna
rozpozna¢ zaburzenia depresyjne NOI (Kanner 1 wsp. 2000), do ktore; to grupy
zaliczamy zaburzenia depresyjne nie spelniajace kryteriow wiekszej depresji czy tez
dystymii. Do tej kategorii zalicza si¢ miedzy innymi wspomniane wczesniej
nawracajace krotkotrwate zaburzenia depresyjne oraz mniejsze zaburzenia depresyjne
(Tabela 4). Zaburzenie depresyjne NOI réwniez czgsto jest rozpoznawane w przypadku
wystepowania atypowego obrazu depresji, wystepujacego w innych schorzeniach

neurologicznych i somatycznych (Mendez i wsp. 1993).

Tabela 4. Zaburzenie depresyjne NOI wg. DSM IV-TR (wybrane kategorie)

Mniejsze zaburzenie depresyjne

epizody trwajacych co najmniej 2 tygodnie objawdw depresyjnych, lecz z mniej niz pigcioma
punktami wymaganymi dla Wickszego zaburzenia depresyjnego

Nawracajace krotkotrwale zaburzenie depresyjne

epizody depresyjne trwajace od 2 dni do 2 tygodni, wystepujace co najmniej raz w miesigcu, przez 12
miesiecy (niezwigzane z cyklem miesigczkowym)

1.3.3.3 Zaburzenia psychiczne ,,alternatywne” - zjawisko wymuszonej normalizacji

Zjawisko ,,wymuszonej normalizacji” (ang. ,,forced normalization”) po raz
pierwszy opisal Landolt w 1963 roku, ktéry zauwazyl, iz zaburzenia zachowania
wystepujace u pacjentow z padaczka koreluja z normalizacja zapisu EEG (Landolt
1963, 2009). Obserwowane zaburzenia zachowania nalezaly do objawow
psychotycznych, stad Tellenbach wprowadzil pojecie ,alternatywnej psychozy”
wystepujacej podczas normalizacji EEG (Tellenbach 1965, Wolf 1991). Obraz
psychopatologiczny odpowiada epizodowi psychotycznemu, jednak zjawisko to moze
réwniez dotyczy¢ zaburzen afektywnych. Jest to osobna grupa zaburzen psychicznych,
bedacych nastepstwem procesu padaczkowego, ale nie wynikajacych bezposrednio
z samych napadow. Zaburzenia psychiczne pojawiaja si¢ zawsze w okresie naglego
ustgpienia napadoéw padaczkowych badZz znacznego zmniejszenia si¢ ich czgstosci.
Charakteryzuja si¢ wystgpowaniem roéznego rodzaju objawoOw psychopatologicznych,

zwykle urojen 1omamow, obnizenia badz zmiennego nastroju, oraz leku, ktorym
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towarzyszy normalizacja lub znaczna poprawa zapisu EEG. Etiologia omawianego
zjawiska jak 1 faktyczne jego wystgpowanie nie zostata do konca wyjasniona i budzi
wiele kontrowersji (Wiglusz 1 Landowski 2007).

Nalezy nadmieni¢, iz w badaniu przeprowadzonym przez Landolt’a wielu
pacjentow przyjmowato etosuksymid, ktorego objawem niepozadanym moga by¢
zmiany w zachowaniu (Krishnamoorthy i Trimble 1999). Zaburzenia psychiczne
zwigzane ze zjawiskiem wymuszonej normalizacji obserwowano cze$ciej nie tylko
w zwigzku ze stosowaniem etosuksyimidu, ale réwniez podczas stosowania innych
lekow przeciwpadaczkowych takich jak fenytoina, primidon, czy wiagabatryna
w szczegolnosci  (Krishnamoorthy 1 Trimble 1999). , Alternatywna psychoza”
wystepowata czesciej u pacjentéw z padaczka skroniowa. Niektorzy autorzy uwazaja
si¢, ze duza skutecznos$¢ nowych lekéw przeciwpadaczkowych, mogacych powodowaé
nagle, catkowite ustgpienie napadow padaczkowych oraz poprawe zapisu EEG mogla
by¢ powodem wystgpienia ,alternatywnej psychozy”. Klinicznie raczej rzadko
obserwuje si¢ zwigzek pomiedzy objawami afektywnymi a zanikiem czynnoS$ci
napadowej, chociaz wérdd badaczy panuja sprzeczne poglady na ten temat (Barry 1 wsp.

2007).

1.3.3.4 Zaburzenia afektywne dwubiegunowe w padaczce

Jak juz wspomniano poprzednio poczatkowo dane z pi$miennictwa wskazywaty
na rzadkie wystgpowanie zaburzenia afektywnego dwubiegunowego w padaczce.
Dostepne aktualnie prace $wiadcza o czgstszym wystgpowaniu zaburzen afektywnych
dwubiegunowych, jakkolwiek zparu powoddow pozycja zaburzen afektywnych
dwubiegunowych w padaczce pozostaje niejasna. Objawy afektywne, wystepujace
w okresie okotonapadowym oraz podczas napadu padaczkowego moga by¢ mylnie
traktowane jako objawy zaburzenia afektywnego dwubiegunowego. (Shorvon 1990).
Podobnie jak w przypadku =zaburzen depresyjnych, w badaniach dotyczacych
rozpowszechnienia zaburzen afektywnych dwubiegunowych w padaczce istotne
jest okreslenie dokladnego zwigzku czasowego pomigdzy objawami afektywnymi
a napadami padaczki.

Z drugiej strony MZD charakteryzujace si¢ labilnym, dysforycznym nastrojem
oraz okresami euforii traktowane jest przez niektorych jako nalezace do spektrum

zaburzenia afektywnego dwubiegunowego. (Mula 1 wsp. 2008, Kjeldsen 1 wsp. 2001).
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MZD moze by¢ forma zaburzenia cyklotymicznego, w czasie ktdrego trwania
dodatkowo wystepuja epizody wiekszej depresji (rys 1). Niektorzy autorzy
przypuszczaja, ze istnieja wystarczajace dowody wskazujace, ze MZD blizsze jest

dwubiegunowym niz jednobiegunowym zaburzeniom nastroju (Mula 1 wsp. 2008a).

1.3.3.5 Propozycja klasyfikacji zaburzen psychicznych w padaczce
Mie¢dzynarodowej Ligi Przeciwpadaczkowej (ILAE)

W zwigzku zcoraz wigksza wiedzg na temat zaburzen psychicznych
w padaczce, prowadzone sg prace majace na celu wyodrebnienie specyficznych dla
padaczki zaburzen psychicznych. Dzigki staraniom komisji Migdzynarodowej Ligi
Przeciwpadaczkowej wspolnie z ekspertami neuropsychiatrii powstata propozycja
klasyfikacji zaburzen psychicznych w padaczce (Krishnamoorthy i wsp. 2007). Zdania
co do celowosci takich zabiegow wsrod badaczy sg podzielone. Nalezy podkresli¢, iz
zarowno w klasyfikacji zaburzen psychicznych DSM-IV-TR, ICD-10 jak réwniez
wnowej rewizji DSM-V nie uwzgledniono specyficznych dla padaczki zaburzen
psychicznych jako oddzielnych kategorii diagnostycznych. Jednak autorzy opracowania
uwazaja, 1z zracji obserwacji oraz badan $wiadczacych o odmiennosci obrazu
psychopatologicznego  zaburzen psychicznych w padaczce istnieje potrzeba
systematyzacji informacji oraz stworzenia odrgbnego systemu nozograficznego.
Proponowana klasyfikacja ma charakter opisowy, skupiajac si¢ gléwnie na obrazie
klinicznym zaburzef. Ponizej zostang w skrécie omoéwione zasady klasyfikacji oraz
zawarte w niej kategorie zaburzen nastroju.

Pacjenci z padaczka podobnie jak zinnymi przewleklymi chorobami
somatycznymi charakteryzuja si¢ wiekszym wystepowaniem ,,typowych” zaburzen
psychicznych. Dotyczy to oczywiscie rowniez zaburzen afektywnych. Wedtug zalecen
komisji, w przypadku rozpoznawania u pacjentow z padaczka zaburzen psychicznych
wedhug ICD-10, DSM-IV-TR powinno si¢ unika¢ kodowania ich jako ,,organiczne”,
araczej nalezy je traktowa¢ jako wspolchorobowos¢ w padaczce. Omawiana
klasyfikacja nie obejmuje pacjentéw spetniajacych kryteria zaburzen nastroju ICD-10
lub DSM-IV-TR.

Zaburzenia psychiczne zwigzane z dziataniem lekow przeciwpadaczkowych
moga pojawic si¢ zarowno przy wilaczeniu nowego leku, jak i przy odstawieniu leku

przeciwpadaczkowego. Nalezy okresli¢ rodzaj leku oraz zwigzek czasowy ze zmiang
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w leczeniu — w przypadku wlaczania okres ostatnich 30 dni przed pojawieniem si¢
zaburzen psychicznych i okres 7 dni od odstawienia leku.

Wsérod napadow padaczki mogacych objawia¢ sie przede wszystkim
zaburzeniami psychicznymi wyrdzniono: napady czeSciowe ztozone (lokalizacji
czolowej, skroniowej) z zaburzong $wiadomoscig, prosty czesciowy stan padaczkowy
(,,aura continua”) bez zaburzen $wiadomosci, z subkliniczng aktywnoscig napadowa
(czesto stan padaczkowy bez drgawek) z objawami katatonicznymi, depresyjnymi,
apatig; napady nies§wiadomosci, stan stuporu, czasami z niewielkimi miokloniami.

Wyrdézniono dwie grupy zaburzen afektywnych: zaburzenia afektywno-
somatomorficzne dysforyczne oraz ,alternatywne” w padaczce. Do ,,dysforycznej”
kategorii zaliczono omawiane wcze$niej migdzynapadowe zaburzenie dysfotyczne,
wystepujace bez zwigzku z napadami padaczki. Jezeli objawy pojawiaja si¢ w okresie
prodromalnym lub ponapadowym powinny by¢ kodowane jako prodromalne zaburzenie
dysforyczne (objawy drazliwo$ci, dysforii na godziny lub dni przed napadem) lub
ponapadowe zaburzenie dysforyczne (objawy utraty energii, bole glowy, obnizenie
nastroju, drazliwos$¢).

W zaburzeniach ,alternatywnych” objawy takie jak depresja, Igk, niepokdj,
depresonalizacja, derealizacja, czy nawet napady rzekomopadaczkowe moga by¢

manifestacja kliniczng zjawiska wymuszonej normalizacji.
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1.3.4 Metodologia badan a rozpowszechnienie zaburzen depresyjnych w padaczce

Pomimo znacznej liczby doniesieh naukowych z zakresu rozpowszechnienia
depresji w padaczce, zagadnienie to nie jest w peini zbadane 1 wymaga wielu wyjasnien,
a dane na temat rozpowszechnienia r6znig si¢ w zaleznosci od zrdédta. Porownywanie
dotychczasowych wynikow badan jest sprawa do$¢ trudng. Podczas analizy literatury
nalezy zdawac sobie sprawe z wielu czynnikéw, ktore moga mie¢ wplyw na
interpretacje wynikow prac.

Przede wszystkim nalezatoby zada¢ sobie pytanie, czy posiadamy odpowiednie
metody, ktore pozwalalyby nam na postawienie trafnej, adekwatnej diagnozy
psychiatrycznej w grupie pacjentow z padaczka. Omawiany problem dotyczy réwniez
badan nad depresja w grupach pacjentéw z innymi chorobami somatycznymi, gdzie
objawy danego schorzenia jak na przyktad zmeczenie, brak energii czy tez inne objawy
somatyczne btednie mogg by¢ interpretowane jako objawy zaburzen depresyjnych.
Idealng sytuacja bytoby dysponowanie standaryzowanym narzedziem diagnostycznym,
ktore w badanej grupie chorych pozwolitoby nam na ustalenie adekwatnej do stanu
rzeczywistego diagnozy. Narzedzie takie musialoby cechowaé sie¢ odpowiednig
trafno$cia i rzetelno$cia psychometryczng. Rzetelno$¢ testu odnosi si¢ do doktadnos$ci
pomiaru ioznacza, ze narz¢dzie zawsze, konsekwentnie mierzy te same czynniki.
Trafno$¢ odnosi si¢ do tego jak dalece wyniki badania odzwierciedlajg stan faktyczny
(Blacker i Endicott 2000, Zarin 2000).

Powyzsze warunki w badaniach psychiatrycznych na populacji ogélnej spetniaja
strukturalizowane wywiady diagnostyczne, oparte na klasyfikacjach psychiatrycznych
DSM-IV-TR czy ICD-10, takie jak: SCID-I dla DSM-IV-TR (Structured Clinical
Interview for DSM Disorders, First i wsp. 2002) oraz CIDI dla ICD-10 (Composite
International Diagnostic Interview for ICD 10, Wittchen iwsp. 2001). Wywiady
strukturyzowane uznane sa za ,zloty standard” w diagnostyce psychiatrycznej.
Uzywane s3 réwniez inne narzg¢dzia ustrukturyzowane, jak na przyktad CIS (ang.:
Clinical Interview Schedule), SCAN (ang. Schedules for Clinical Assessment in
Neuropsychiatry) oraz SADS (ang.: Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia) (Skodol i Bender 2000), niemniej jednak cze$ciej stosowanym zaréwno
w pracach naukowych jak i w badaniach klinicznych jest wywiad strukturalizowany
SCID-I (First iwsp. 2002). Nalezy zaznaczy¢, ze stosowanie tych narzedzi jest

czasochtonne oraz kosztowne, szczegdlnie gdy mamy zamiar badaniem obja¢ wicksza
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populacje pacjentow. Wywiady powyzsze skladaja si¢ z co najmniej 500 pytan, aich
wykonanie zajmuje ponad godzing. Dodatkowo wymagaja one odpowiedniego
przygotowania 1 doswiadczenia od osoby je wykonujacej. Istniejg réwniez krotsze
wywiady diagnostyczne jak na przyklad MINI (The Mini-International
Neuropsychiatric Interview), skltadajacy si¢ z tylko z 130 pytan, ktérego wykonanie
zajmuje $rednio okoto 15-20 minut (Sheehan 1998).

Aby mozna bylo okresli¢ rzeczywiste rozpowszechnienie zaburzen depresyjnych
u chorych =z padaczka, diagnoza powinna by¢ réwniez oparta na wspotczesnie
stosowanych  klasyfikacjach ~ psychiatrycznych,  przy  uzyciu  wywiadow
strukturalizowanych (Kanner i Barry 2001, Zarin 2000). Dzigki takiemu podej$ciu
mozna Ww sposob rzetelny postawi¢ diagnoze psychiatryczng, co z kolei, pozwala
réwniez na pordwnanie uzyskanych wynikéw z innymi populacjami pacjentéw (jak np.
populacja ogoélna, inne choroby neurologiczne, somatyczne) stosujacych te same
metody diagnostyczne. Niestety tylko w niewielu pracach badawczych w padaczce
postuzono si¢ omowiong metodologia. W wydanej ostatnio pracy przegladowej na temat
depresji w padaczce (Hoppe 1 Elger 2011) stwierdzono, ze klasyfikacja DSM-IV-TR
zostata uzyta w 39.3% (n=70) prac dotyczacych zaburzen psychicznych w padaczce,
sposrod ktorych strukturyzowane wywiady diagnostyczne uzyto tylko w okoto 18%
prac. Wywiad SCID-I dla DSM-1V zostat uzyty w 10.5% (n=18) badan, natomiast MINI
w 7,6% (n=13), a CIDI tylko w 1,8 % (n=3).

W jednym z nielicznych duzych badan epidemiologicznych przeprowadzonych
w Kanadzie, opartych na przesiewowej wersji wywiadu CIDI (World Mental Health
Survey Initiative CIDI, WMH-CIDI, Kessler i Ustiin 2004) przy uzyciu Canadian
Community Health Survey (CCHS, wersja 1.2 rok 2002) na populacji os6b zdrowych
(n=38984) oraz zpadaczka (n=253) stwierdzono rozpowszechnienie wigkszego
zaburzenia depresyjnego w ciggu ostatnich 12 miesigcy u 17,4% w populacji oséb
z padaczka, w poréwnaniu z 10,7 % w populacji o0s6éb zdrowych. Dodatkowo
rozpowszechnienie wszystkich zaburzen nastroju w populacji 0s6b z padaczka wynosito
24,4% w ciagu zycia w poréwnaniu z 13,2 % w populacji oséb zdrowych (Tellez-
Zenteno 1wsp.2007). Rozpowszechnienie zaburzen nastroju w ciggu ostatnich 12
miesiecy wynosito 14.1% w grupie z padaczkag w poréwnaniu do 5.2% u oséb
zdrowych. Podobne wartosci (ponizej 20%) uzyskiwano réwniez w innych badaniach
populacyjnych (Tabela 5).

Z drugiej strony warto mie¢ na uwadze, ze wywiady strukturalizowane uzywane
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w psychiatrii sg narzg¢dziami diagnostycznymi sprawdzonymi w badaniach na populacji
og6lnej, natomiast nie przeprowadzono ich walidacji w badaniach zaburzen
psychicznych w populacji chorych zpadaczkg. Wedlug czgsci autoréw z racji
odmiennos$ci obrazu psychopatologicznego depresji w padaczce metody oraz kryteria
stosowane w populacji ogoélnej moga mie¢ ograniczong warto$¢ diagnostyczng
w populacji pacjentoéw z padaczka. Stad tez podjeto proby opisu alternatywnych
klasyfikacji zaburzen psychicznych w padaczce (przedstawione we wczesniejszym
rozdziale). Jednak wsrod specjalistow istnieje podziat opinii co do celowosci takich
zabiegébw (Kanner i Barry 2001), przede wszystkim zracji braku kontrolowanych
badan, ktére potwierdzaty by kliniczng odmiennos¢ zaburzen psychicznych w padaczce.

Inng czegsto stosowang metoda badan nad rozpowszechnieniem zaburzen
psychicznych w padaczce jest analiza rejestrow medycznych, w ktoérych podstawa
kodowania jest Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb i Problemow Zdrowotnych ICD
(ang.: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems).
Dzigki temu podej$ciu w krajach, w ktorych prowadzone sg bazy danych z rejestrem
medycznym pacjentow oraz kodowaniem chordb zgodnie z ICD-10 mozna oceni¢
wystepowanie depresji  w duzych populacjach pacjentow. Niestety czutos¢
i specyficzno$¢ kodowania ICD-10 rozni si¢ w zalezno$ci od rozpoznania
psychiatrycznego oraz pomiedzy poszczegdlnymi bazami danych, gtéwnie z powodu
roznic w interpretacji stosowanych kryteriow diagnostycznych ICD-10. W zwigzku
z czym rozpowszechnienie poszczegdlnych zaburzen psychicznych posrdd tych prac
roézni si¢ znaczaco (Gaitatzis i wsp. 2004, Jalava i Sillanpaa 1996, Bredkjaer i wsp.
1998, Stefansson 1 wsp. 1998, Hackett 1 wsp. 1998). W badaniu Gaitatzis 1 wsp. (2004),
przeprowadzonym na podstawie analizy bazy danych Podstawowej Opieki Zdrowotnej
w Wielkiej Brytanii, przy uzyciu kodowania ICD-9, rozpowszechnienie punktowe
depresji u pacjentow z padaczka wynosito 18.2%.

Roéwniez  czgsto  spotykang  metoda  psychometryczng  w badaniach
psychiatrycznych pacjentow z padaczka byto zastosowanie narzedzi przesiewowych.
Rozpoznanie stawiano na podstawie wystgpowania i nasilenia objawow depresyjnych
mierzonych za pomocag w/w kwestionariuszy nie odwotujac  si¢  do
zoperacjonalizowanych kryteridow diagnostycznych klasyfikacji zaburzen psychicznych.
W wielu badaniach populacyjnych postugiwano si¢ narzedziami takimi jak na przyktad
Szpitalng Skalg Leku i Depresji (ang.: Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS)

w celu oceny rozpowszechnienia depresji w padaczce (Mensah i1 wsp. 2006). W innych
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badaniach testy psychometryczne pierwotnie opracowane do pomiaru ilo$ciowych
poziomoOw nasilenia zaburzen jak np. kwestionariusz depresji Becka, lub skala nasilenia
objawdéw depresyjnych jak np. Skala Depresji Hamiltona lub MADRS (Grabowska-
Grzyb 1 wsp. 2006, Strine 2002, Kjeldsen 1 wsp. 2001, Krishnamoorthy 1 wsp. 2007,
Altshuler 1990, Blanchet i Frommer 1986) byty stosowane do diagnozowania depresji,
podczas gdy w innych badaniach te same metody uzywane byly zgodnie ze swoim
przeznaczeniem. Metody powyzsze mogg dawacé nieadekwatne, zwykle zawyzone
warto$ci 1 powinny by¢ wylacznie stosowane do oceny nasilenia objawow, anie do
stawiania diagnozy. Z analizy literatury wynika, ze czes$ciej dochodzito do
nadrozpoznawalnosci depresji w wyniku stosowania takich zabiegéw (Gudmundsson
1966). Tratno$¢ i rzetelno$¢ narzedzi samooceny w wykrywaniu depresji w padaczce
(np. skali depresji Becka BDI, Szpitalnej Skali Lgku 1 Depresji, Skala HADS,) wymaga
dalszych badan, chociaz dost¢pne sg rowniez prace potwierdzajgce przydatnos¢ skal
przesiewowych u chorych z padaczka (Jones 1 wsp. 2005a).

Istniejg rowniez proby tworzenia instrumentow przesiewowych specyficznie
przeznaczonych do wykrywania depresji w padaczce. Kwestionariusz NDDI-E (ang.
The Neurological Disorders Depression Inventory for Epilepsy) zostal stworzony
wilasnie wtym celu (Gilliam i wsp. 2006). NDDI-E moze umozliwi¢ szybkie
wykrywanie depresji w padaczce oraz by¢ pomocny w réznicowaniu objawdw depres;ji
od niepozadanych lekéw przeciwpadaczkowych, ktore czesto przypominajg objawy
zaburzen nastroju. Niemniej jednak po zastosowaniu instrumentow przesiewowych
diagnoze psychiatryczng nalezy potwierdzi¢ przy uzyciu wywiadéw strukuralizowanych
opartych na kryteriach diagnostycznych ICD-10 i oraz DSM-IV-TR.

Na koniec nalezy doda¢, ze majac na uwadze mankamenty metodologiczne
cze$ci prac podczas analizy dostepnej literatury na temat rozpowszechnienia zaburzen
depresyjnych padaczce nalezy szczeg6lnie ostroznie odnosi¢ si¢ do przedstawianych
interpretacji wynikow badan. W literaturze cz¢sto mozna si¢ spotkaé z nieshusznym
cytowaniem wynikow roznych testow psychometrycznych zamiennie, bez
uwzglednienia mocy statystycznej stosowanych metod oraz ich trafhosci

1 rzetelnosci w diagnozowaniu zaburzen nastroju.
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1.3.5 Wspolchorobowos¢ zaburzen psychicznych w padaczce

Wspotchorobowos$¢ (ang. comorbidity) oznacza wspotwystepowanie w tym
samym czasie co najmniej dwoch zaburzen (wspdtwystepowanie). W psychiatrii czesto
termin ,,wspotchorobowos$¢” ograniczony jest dla wspotwystgpowania jedynie zaburzen
psychicznych. W przypadku wspolwystepowania zaburzenia psychicznego ze
schorzeniem somatycznym moéwi si¢ o wspotchorobowosci/wspotwystepowaniu
z chorobg somatyczng (Landowski 2012).

Badajac rozpowszechnienie zaburzen depresyjnych w padaczce, nalezy zdawac
sobie sprawe zparu istotnych kwestii. Przy ocenie rozpowszechnienia zaburzen
psychicznych w danej populacji nalezy mie¢ na wuwadze zjawisko ich
wspotwystepowania. W populacji og6lnej stwierdzono, ze odgrywa ono istotng role
w procesie leczenia oraz moze znaczaco wptywac na funkcjonowanie spoteczne oraz
zawodowe pacjentow. Badanie ECA (ang.: Epidemiologic Catchment Area) byto
pierwszym, w ktérym podjeto probe oceny wspotwystepowania zaburzen psychicznych
w populacji ogélnej (Regier 1wsp. 1990). Wykazano, Zze uponad 54% badanych
wystepowaty co najmniej dwa zaburzenia psychiczne w ciggu catego zycia. Jak wynika
z badan w réznych grupach pacjentéw z chorobami somatycznymi, rOwniez w czasie
ich trwania istnieje zwigkszone ryzyko wspotwystapienia dodatkowo innych chordb,
w tym takze zaburzen psychicznych. Wspotchorobowosci nie nalezy traktowac
wylacznie jako obecno$ci paru schorzen u tego samego pacjenta (ang.: multi-
morbidity), migdzy innymi dlatego ze zwykle charakteryzuje si¢ powazniejszym
wpltywem na funkcjonowanie catego organizmu oraz bardziej przewlektym przebiegiem
(Akker 1iwsp. 1996, Nardi iwsp. 2007). Wysoka wspotchorobowos¢ moze byc
zjawiskiem przypadkowym ale moze tez by¢ spowodowana wplywem jednego
schorzenia na drugie lub tez wynika¢ ze wspolnego mechanizmu etiopatologicznego.

Prowadzac badania majace na celu caloSciowa ocenge wplywu zaburzen
depresyjnych na pacjentow z padaczka zawsze nalezy dazy¢ do postawienia peinej
diagnozy, okreslajac poza zaburzeniami depresyjnymi takze wspotchorobowos¢
z innymi zaburzeniami psychicznymi. Pomimo pewnej ilo§ci prac na temat
rozpowszechnienia zaburzen psychicznych w padaczce danych na temat ich
wspotchorobowosci jest jednak niewiele (Tabela 5, rozdzial 5). Z niektoérych prac
wynika, ze rowniez w tej grupie chorych jest ona wysoka. Zwazywszy na znaczenie

tego zjawiska zagadnienie to réwniez wymaga przeprowadzenia dalszych badan.

32



1.3.6 Czynniki ryzyka depresji w padaczce

Przeprowadzono wiele badan dotyczacych depresji i padaczki, ktorych celem
bylo ustalenie czynnikow ryzyka wystapienia depresji w padaczce.

W wigkszosci badan nie stwierdzono zwigzku pomig¢dzy wiekiem zachorowania
na padaczke a depresja (Standage i Fenton 1975, Roy 1979, Mendez i wsp. 1986, Edeh
1 Toone 1987, Victoroff i wsp. 1990, Kogoergos i wsp. 1982, Altshuler i wsp. 1990,
Hermann i Wyler 1989, Lambert i Robertson 1999, Grabowska-Grzyb i wsp. 2006), czy
tez czasem trwania padaczki (Standage i1 Fenton 1975, Roy 1979, Robertson i wsp.
1994, Altshuler i wsp. 1990, Hermann i Wyler 1989, Grabowska-Grzyb i wsp. 2006).
Niektorzy autorzy stwierdzili, ze ryzyko wystapienia depresji w padaczce ro$nie wraz
z wiekiem (Schmitz i wsp. 1999). Natomiast w jednym z badan wykazano zwigzek
pomiedzy pdznym wystgpieniem padaczki a depresja (Mignone 1 wsp. 1970).

Nie istnieje wiele badan, w ktorych rozpatrywano zwigzek pomiedzy plcig
a depresja w padaczce. Zczgsci badan wynika, ze depresja w padaczce czeSciej
wystepuje u plei meskiej (Strauss 1 wsp. 1992, Altshuler 1 wsp. 1990, Mendez 1 wsp.
1986, Kogeorgos i wsp. 1982, Septien i wsp. 1993) lub tez nie wykazano zwiazku
miedzy plcig adepresja (Grabowska-Grzyb iwsp. 2006, Victoroff iwsp. 1994,
Briellmann 1 wsp. 2007, Di Capua i wsp. 2012, Desai i wsp. 2010, De Oliveira i wsp.
2010). W czesci badan wykazano czgstsze wystepowanie depresji u kobiet z padaczka
(Standage 1 Fenton 1975, Robertson i wsp. 1987, Hermann 1 Whiteman 1991, Sanchez-
Gistau 1 wsp. 2012, Cavanna i wsp. 2009, Cramer i wsp. 2007), podobnie jak ma to
miejsce w populacji ogolne;.

Zarowno depresja jak 1padaczka mogg by¢ konsekwencja chorob
neurologicznych takich jak udary, krwotoki mdzgowe, stwardnienie rozsiane, urazy
glowy czy otepienie (Robertson 1997, Lishman 1998). W niektérych pracach jednak nie
stwierdzono zalezno$ci pomiedzy strukturalnymi zmianami w moézgu, a depresja
u pacjentéw z padaczka (Mendez 1986, Hermann i Wyler 1989).

W niektorych badaniach stwierdzono wystgpowanie zaburzen psychicznych,
a w szczeg6lnosci depresji u rodzin pacjentow z padaczka i depresja (Robertson i wsp.
1987). W innych badaniach nie wykazano takowej zaleznosci (Mendez 1 wsp. 1986,
Indaco i wsp. 1992, Robertson i wsp. 1994).

W wielu badaniach stwierdzono, ze depresja wystepuje czgsciej u pacjentow

z napadami czg$ciowymi ztozonymi (Currie 1 wsp. 1971, Victoroff 1 wsp. 1994,
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Mendez 1iwsp. 1986, Gureje 1991, Indaco iwsp. 1992, Robertson iwsp. 1987,
Grabowska-Grzyb i1 wsp. 2006). W innych badaniach stwierdzono, ze liczba napaddéw
o roznej morfologii u poszczegdlnych pacjentow zwigzana jest z wickszym ryzykiem
wystapienia zaburzen psychicznych (Fiordelli i wsp. 1993, Dodrill i1 Batzel 1986).
W duzej czesSci badan nie stwierdzono zwiazku pomigdzy depresja u pacjentow
z padaczka, a rodzajem, czestoScig czy tez czasem trwania napadow (Robertson 1 wsp.
1987, Kogeorgos i wsp. 1982, Perini i Mendius 1984, Indaco i wsp. 1992, Robertson
1988, Lamnert i Robertson 1999).

W czeSci prac badawczych wykazano, ze depresja wystepuje czesciej
u pacjentow z padaczka skroniowa (Currie i wsp. 1971, Brown i wsp. 1986, Gureje
1991, Koch-Weser i wsp. 1988, Perini i wsp. 1996, Sanchez-Gistau 2010) chociaz
w innych badaniach nie stwierdzono takiej korelacji (Standage i Fenton 1975, Small
1 wsp. 1962, Stevens 1966, Swinkels 1 wsp. 2005). W niektérych badaniach sugerowano
wieksze ryzyko wystgpienia depresji w przypadku umiejscowienia ogniska
padaczkowego w lewej potkuli, jednak wyniki tych prac nie sg jednoznaczne (Barry
i wsp. 2007). Podsumowujac, dotychczas w badaniach nie wykazano jednoznacznie
wystepowania zwigkszonego ryzyka wystapienia depresji u pacjentdow z padaczka
skroniowa w poréwnaniu z inng lokalizacjg ogniska padaczkowego (Swinkels i wsp.
2006). Réwniez w badaniach dotyczacych zwigkszonego ryzyka wystapienia depresji
u chorych ze stwardnieniem centralno-skroniowym (ang. Mesial Temporal Sclerosis
MTS) w przebiegu padaczki skroniowej uzyskano rézne wyniki (Sanchez-Gistau 2012).
Niedawno wykazano zwigzek pomiedzy MTS a wystapieniem wigkszego zaburzenia
depresyjnego w ciggu zycia od czasu wystgpienia pierwszego napadu padaczkowego
(Sanchez-Gistau 2012).

Niektore z przeprowadzonych ostatnio prac sugeruja, ze czynnikiem
odgrywajacym istotng role w genezie depresji w padaczce moze by¢ dysfunkcja platow
czolowych. W psychiatrii  przeprowadzono wiele badan  neuroobrazowych
(PET, SPECT) pacjentéw z depresja, w ktorych stwierdzono zmniejszony metabolizm
w lewej korze przedczotowej (Musselman 1wsp. 1998). Podobne badania
przeprowadzono u pacjentow z padaczka. Z dostepnych badan wynika, ze etiologia
depresji w padaczce moze by roéwniez zwigzana z hipometabolizmem platow
czolowych. Pewne typy napadéw moga indukowaé¢ hipometabolizm czolowy
bezposrednio lub tez moga by¢ czynnikiem spustowym zjawiska rozniecania (ang.

kindling), co w konsekwencji moze prowadzi¢ do pojawienia si¢ depresji (Barry i wsp.
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2007, Bromfield i wsp. 1992, Hermann i wsp. 1991, Victoroff i wsp. 1994).

Wiele badan poswigcono jakosci zycia chorych na padaczke. Stwierdzono
migdzy innymi, ze czgsto$¢ napadow padaczkowych ma zanmienny wptyw na jako$¢
zycia pacjentow oraz jest istotnym czynnikiem ryzyka wystgpienia objawow
psychopatologicznych w padaczce (Robertson 1989, Wheelock i wsp. 1998). W jedne;j
z prac przebadano potencjalne czynniki ryzyka wystgpienia depresji (neurobiologiczne,
psychospoteczne oraz zwigzane z leczeniem) u pacjentéw z padaczka kwalifikowanych
do zabiegu neurochirurgicznego (Hermann i Whitman 1991). Czynniki psychospoteczne
okazaly si¢ by¢ jedynymi istotnymi czynnikami ryzyka wystgpienia depresji. Na
wystapienie depresji mi¢dzynapadowej wptyw mialy stygmatyzacja chorobg, brak
wsparcia spolecznego, gorsze dostosowanie zawodowe, wigksza ilo$¢ stresujacych
wydarzen zyciowych, zte dostosowanie do choroby oraz niski status materialny.

Obecnie dostgpnych jest wiele lekow przeciwpadaczkowych roznigcych sie
migdzy innymi silg dzialania, a takze rodzajem 1 nasileniem objawow niepozadanych.
Jednym z ubocznych skutkéw podczas stosowania lekéw przeciwpadaczkowych moga
by¢ objawy depresyjne. Obnizenie nastroju moze by¢ zaréwno wynikiem wiaczenia
leku przeciwpadaczkowego, majacego negatywny wplyw na nastrdj, jak rowniez
przerwanie terapii lekami przeciwpadaczkowymi o wlasciwosciach normotymicznych
moze spowodowal pogorszenie stanu psychicznego w szczegdlnos$ci u pacjentow
z zaburzeniami nastroju (Robertson i wsp. 1987, Ketter i wsp. 1996).

Rowniez polifarmakoterapia w padaczce moze, poprzez kumulatywne
zwigkszenie ryzyka wystapienia objawow niepozadanych, predysponowaé do
wystgpienia zaburzen nastroju. Zmniejszenie ilosci  przyjmowanych lekow
przeciwpadaczkowych moze wptyna¢ na poprawe w zakresie objawow depresyjnych
oraz funkcji poznawczych (Ring 1Trimble 1993). Przerywajac terapi¢ lekiem
przeciwpadaczkowym nalezy rowniez liczy¢ si¢ z pojawieniem si¢ niespecyficznych
objawow ,,odstawiennych”. Ponowne wprowadzenie leku moze w tych przypadkach

spowodowac znaczacg poprawe (Ketter 1 wsp. 1996).
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2 Cele pracy

Faktyczne rozpowszechnienie depresji w padaczce pozostaje zagadnieniem
kontrowersyjnym z racji duzej rozbiezno$ci w wynikach badan, w zalezno$ci od rodzaju
populacji badanej. Prace przeprowadzone w osrodkach klinicznych, w ktérych
przewaznie s3 leczone cigzsze postaci padaczki, wskazuja na wystepowanie depresji do
50% pacjentdow, natomiast badania populacyjne wskazuja na mniejsze
rozpowszechnienie depresji (okolo 20%). Wyniki roéznig si¢ takze w zalezno$ci od
kraju, w ktorym przeprowadzano badanie.

Postawienie prawidlowej diagnozy depresji jest sprawa skomplikowana.
Sprzecznosci w wynikach badan wynikajg rowniez zuzycia w poszczegolnych
badaniach r6znych metod psychometrycznych, niejednokrotnie niespetniajacych zasad
prawidtowej oceny psychiatrycznej. Malo jest prac, ktére podejmujg probe okreslenia
tych zespolow w oparciu o wspodtczesnie stosowane klasyfikacje zaburzen psychicznych
przy uzyciu strukturalizowanych narzedzi diagnostycznych.

Glownym celem pracy badawczej jest okreslenie czesto$ci wystgpowania
poszczegolnych typdw zaburzen depresyjnych zgodnie z klasyfikacja DSM-IV-TR, przy
uzyciu wywiadu strukturalizowanego SCID-I w konsekutywnej grupie pacjentow
z padaczka, leczonych ambulatoryjnie w specjalistycznej przychodni
przeciwpadaczkowe;.

Postawiono nastepujace cele badawcze:

1. Okreslenie czestosci wystgpowania zaburzen depresyjnych oraz ich rodzajow
u chorych z padaczka zgodnie z klasyfikacja DSM-IV-TR, przy pomocy SCID-I.
2. Okreslenie wspotwystepowania tych zaburzen zinnymi  zaburzeniami
psychicznymi u chorych na padaczce.

3. Sprawdzenie przydatnos$ci narzedzi psychometrycznych HAM-D-17, BDI
oraz HADS, jako instrumentéw przesiewowych pomocnych w wykrywaniu
depresji u chorych na padaczke.

4. Ocena zwiazku pomigdzy wystepowaniem zaburzen depresyjnych w badanej
grupie chorych na padaczk¢ aobecnoscia niektérych z podkreslanych
w pismiennictwie czynnikow ryzyka.

5. Proba okreslenia charakterystycznych cech obrazu psychopatologicznego

zaburzen depresyjnych w padaczce.
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3 Material i metody

3.1 Grupa badana oraz metody oceny klinicznej

3.1.1 Grupa badana

Plan badania uzyskat aprobatg¢ Niezaleznej Komisji Bioetycznej do Spraw Badan

Naukowych przy Akademii Medycznej w Gdansku (NKEBN/568/2006/2007).

Badaniem zostalo objetych konsekutywnych 126 pacjentow z rozpoznaniem

padaczki, leczonych ambulatoryjnie w Poradni Leczenia Padaczki Pomorskiego

Centrum Traumatologii w Gdansku z czego 30 oso6b nie spetnito kryteriow wiaczenia do

badania.

Kryteria wlgczania:

wiek 18-55 lat

rozpoznanie aktywnej padaczki (wymagajacej leczenia farmakologicznego)
stabilne leczenie przeciwpadaczkowe w ostatnich 2 miesigcach

ptynne porozumiewanie si¢ jezykiem polskim mowionym oraz pisanym

Kryteria wylgczenia:

niezdolnos¢ do wyrazenia pisemnej Swiadomej zgody na udzial w badaniu
osoby z wigcej niz 10 napadami w miesigcu, przebiegajacymi z zaburzeniami
Swiadomosci

ostatni napad padaczki w ciggu 24 godzin przed badaniem

osoby niezdolne do adekwatnego policzenia ilo$ci napadéw lub nie posiadajace
w domu nikogo, kto moglby policzy¢ doktadnie ilos¢ napadow

uposledzenie umystowe

znaczne uszkodzenie OUN lub rozlegty uraz moézgowia,

padaczka zwigzana z postepujaca chorobg OUN (jak na przyktad guz mozgu)
leczenie chirurgiczne padaczki lub inna operacja neurochirurgiczna,

niestabilna choroba somatyczna lub inne powazne zaburzenia neurologiczne
(poza padaczka oraz dobrze kontrolowang migreng)

napady rzekomopadaczkowe
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e uzaleznienie lub naduzywanie alkoholu 1/lub innych substancji
psychoaktywnych w ciggu ostatnich 6 miesigcy
e diagnoza zaburzenia  osobowosci  borderline, schizotypowego lub

antyspotecznego wedlug DSM-IV-TR

3.1.2 Ocena neurologiczna

Diagnoza padaczki zgodna z kryteriami ILAE zostata ustalona przez lekarza
specjaliste epileptologa w momencie przyjmowania badanych do przychodni oraz
ponownie zweryfikowana w dniu wizyty wiaczeniowej do badania. U wigkszosci
pacjentow dostepne byty badania dodatkowe (laboratoryjne, EEG, CT, MRI), natomiast
dodatkowych procedur w zwigzku zudzialem w badaniu psychiatrycznym nie
wykonywano. Dodatkowe dane dotyczace padaczki uzyskano z historii chorob oraz od

lekarza prowadzacego.

3.1.3 Wywiad autorski ustrukturyzowany

W celu oceny chorych oraz grupy kontrolnej pod katem kryteriow selekcji do
badana, a takze dla celéw systematycznego gromadzenia informacji na temat przebiegu
padaczki oraz leczenia, danych demograficznych opracowano autorski wywiad
ustrukturyzowany. Dodatkowo zawarto w nim kryteria (MZD) wraz z dodatkowymi
pytaniami uszczegotowiajacymi zgodnie z wytycznymi Blumera (Blumer i wsp. 2004,

Mula i Trimble 2008).
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3.1.4 SCID-I

Rozpoznanie  zaburzen  afektywnych stawiano zgodnie z kryteriami
DSM-IV-TR przy uzyciu wywiadu strukturyzowanego SCID-I (First i wsp. 2002).
Kwestionariusz SCID-I jest narzedziem diagnostycznych powstalym na bazie
klasyfikacji  DSM-IV-TR  iobejmuje  ustandaryzowane  pytania, zawarte
w ustrukturyzowanym wywiadzie klinicznym. Umozliwia globalng oceng¢ stanu
psychicznego oraz diagnozowanie zaburzen psychicznych osi I wedtug kryteriow DSM-
IV-TR. Badanie zuzyciem SCID-I powinno by¢ wykonane przez osobg
z doswiadczeniem klinicznym, po treningu w postugiwaniu si¢ tym narzedziem

diagnostycznym.

3.1.5 HAM-D-17

Skala Depresji Hamiltona (ang.: Hamilton Rating Scale for Depression, HAM-
D) jest narzedziem psychometrycznym, stuzacym do pomiaru glebokosci depres;ji
(Hamilton 1960). Ocene¢ w skali HAM-D przeprowadza badacz, po uprzednim
zdiagnozowaniu depresji u badanego. Skala posiada szereg odmian, w zwigzku z jej
rozbudowa o kolejne itemy. W niniejszej pracy ocen¢ oparto na najczesciej uzywanej
siedemnastoitemowej wersji skali (HAM-D-17) (Williams 2001). Badanie z uzyciem
HAM-D-17 powinno by¢ wykonane przez osob¢ z do$wiadczeniem klinicznym, po
treningu w postugiwaniu si¢ tym narzedziem diagnostycznym.

Uwzgledniajac obraz epizodu depresji, wyniki uzyskiwane w skali HAM-D-17
pozwalaja na nastepujaca klasyfikacje glebokosci depresji (Kearns 1982):

> 23 pkt. bardzo cigzki

19-22 pkt. ciezki

15-18 pkt. umiarkowany

8-14 pkt. fagodny

<6 pkt. brak obrazu depresji.
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3.1.6 BDI

Inwentarz Depresji Becka (ang. Beck Depression Inventory, BDI) jest
narzedziem samooceny, sluzagcym do pomiaru aktualnego nasilenia objawow
depresyjnych (Beck i wsp. 1961, 2006). Inwentarz Depresji Becka (BDI) w pierwszej
wersji zawierat 21 punktow. Obecnie cze$ciej stosowana jest na $§wiecie wersja 25
itemowa, (BDI-II). W badaniu postuzono si¢ dostepna w jezyku polskim wersja 21-
itemowego inwentarza (Parnowski i Jernajczyk 1977). Kwestionariusz BDI sktada si¢
z21 opisowych elementow dotyczacych objawow depresyjnych najczesciej
zglaszanych przez pacjentow =z depresjg. Kazdy item zawiera 4 punktowg skalg
nasilenia objawu.

Uwzgledniajac  obraz epizodu depresji, wyniki uzyskiwane w skali BDI
pozwalaja na nastepujaca klasyfikacje glebokosci depresji (Parnowski 1 Jernajczyk
1977):

> 24 pkt. cigzki

16-23 pkt. umiarkowany

10-15 pkt. fagodny

< 9 pkt. brak depresji

3.1.7 HADS

Szpitalna Skala Leku i Depresji (ang. Hospital Anxiety and Depression Scale,
HADS) jest narzedziem samooceny, sluzacym do wykrywania depresji oraz zaburzen
lekowych u pacjentéw z chorobami somatycznymi (Zigmond i Snaith 1983). HADS
sktada si¢ z 14 elementéw podzielonych na dwie podskale: leku (HADS-A) 1 depresji
(HADS-D), ktoérych punktacje nalezy ocenia¢ osobno, a kazdy element oznaczany jest
w 4 punktowej skali. Uwaza si¢, ze na wynik HADS nie maja wplywu objawy chorob
somatycznych poniewaz nie zostaly w niej umieszczone objawy leku czy depres;ji, ktore
moglyby przypomina¢ objawy schorzen somatycznych. W badaniu uzyto skali
HADS - M (zmodyfikowanej wersji, bez naruszenia struktury wersji oryginalnej, od
ktorej rézni  si¢ dodatkowymi dwoma, odrgbnie interpretowanymi pytaniami
(Majkowicz 1 Gatuszko 2000). Za wynik uzyskiwany w podskali depresji HADS,
bedacy punktem odciecia dla rozpoznania depresji przyjeto si¢ najczesciej przyjmowac

wartos¢ > 7 pkt (Bjelland 2002, Gandy 1 wsp. 2012).
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3.2 Procedura badania

Do badania przystgpita konsekutywna grupa 126 pacjentow z klinicznie
potwierdzonym rozpoznaniem padaczki, leczonych ambulatoryjnie w Poradni Leczenia
Padaczki Pomorskiego Centrum Traumatologii w Gdansku. Poradnia przyjmuje
pacjentow z padaczka w rejonie Gdanska i okolic. Diagnoza neurologiczna zostala
postawiona przez lekarza specjaliste neurologii zgodnie z kryteriami ILAE.
U wigkszo$ci pacjentow dostepne byly badania, CT/MRI oraz aktualne badanie EEG
1badania  laboratoryjne. Badanie odbylo si¢ wdzieh wizyty pacjenta
w poradni przeciwpadaczkowej. Po kontrolnym badaniu neurologicznym, oraz
wyrazeniu $wiadomej, pisemnej zgody, badany byt kierowany bezposrednio na badanie
psychiatryczne w tej samej poradni. 30 osob nie spetnito kryteriow wiaczenia do
badania.

Pozostatych 96 pacjentow, poproszono o wypetnienie HADS 1 BDI, a nastgpnie
przeprowadzono jednorazowe badanie psychiatryczne. Szczegétowa diagnoza
psychiatryczna wedlug kryteriow DSM-IV-TR, zostata ustalona w oparciu o SCID-I dla
DSM-IV-TR. Badanie oraz diagnoze¢ za pomoca SCID-I przeprowadzono bez dostepu
do rezultatéw HADS i BDI. Nasilenie objawdw depresji oceniono przy pomocy HAM-
D-17. Dodatkowe informacje zebrano za pomoca autorskiego wywiadu
strukturyzowanego zawierajgcego rowniez kryteria diagnostyczne MZD. Calos¢

badania trwata okoto 120 - 180 minut.
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3.3 Analiza statystyczna

Analizg statystyczng przeprowadzono przy uzyciu oprogramowania StatsDirect
(v. 2.7.9). Obecnos¢ okreslonej cechy w analizowanych grupach przedstawiono w
postaci proporcji wraz z podaniem zakresu 95% przedziatu ufnosci. Porownujac dwie
grupy pod wzgledem obecnosci okreslonej cechy zastosowano analiz¢ dwoch
niezaleznych proporcji, okres$lajagc réznice pomiedzy nimi wraz z 95% przedziatem
ufnos$ci. W przypadku zmiennych ilorazowych weryfikowano ich rozklad pod
wzgledem normalnos$ci testem Shapiro-Wilka. W zaleznosci od wyniku dla poréwnania
dwoch grup stosowano test t-Studenta lub U Mann-Whitney. Rdznice pomiedzy
grupami uznano za istotne, gdy wartos¢ p <0,05 (test doktadny dwustronny). Zgodnosé
migdzy diagnozami oceniano testem zgodnosci Kappa i Maxwell. Analiz¢ regresji

wielorakiej krokowej wstecznej wykonano przy uzyciu pakietu STATISTICA 10.0.
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4 Wyniki

4.1 Charakterystyka badanej grupy

Wsréd 96 badanych osob 68% (n=65) stanowily kobiety, a32% (n=31)
me¢zezyzni. Mediana wieku w badanej grupie wynosita 36 lat. Posréd badanych 73%
uczestnikow posiadato wyksztatcenie zawodowe lub $rednie. Tylko 34% badanych byto
aktywnych zawodowo, natomiast 58% chorych przebywala na rencie chorobowe;.
W statych zwigzkach partnerskich (nieformalnych, formalnych) przebywato 67%
badanych. Aktualnie pod opieka psychiatryczng ambulatoryjng przebywalo 17%
chorych. Dane demograficzne oraz cechy kliniczne padaczki w badanej grupie

przedstawiono w tabelinr 6 1 7.

Tabela 6. Charakterystyka badanej grupy (dane demograficzne)

Wiek (lata) (mediana; IQR) 36 (26 do 47)

Ple¢ (%; 95% CI):
kobiety 68 (58 do 76)
mezezyzni 32 (23 do 43)

1 0/ « (1) .

Wyksztalcenie (%; (?St % CI): 16 (9 do 24)
D rodowelé cedni 73 (63 do 81)
zawodowe/Srednie 12 (6 do 20)
wyzsze

Funkcjonowanie zawodowe (%; 95% CI):
praca 34 (25 do 45)
renta 58 (48 do 68)
bezrobocie 7 (3 do 14)

Zwigzki partnerskie (%3 95% CI):

w stalym zwigzku 67 (56 do 76)
stan wolny 33 (24 do 44)
Leczenie psychiatryczne (%; 95% CI): 17 (10 do 26)

IQR - zakres miedzykwartylowy
95% CI - 95% - doktadny 95% przedzial ufnosci Clopper-Pearson’a
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W badanej grupie chorych zpadaczka mediana wieku zachorowania na
padaczke wynosila 16 lat, natomiast mediana czasu trwania padaczki wynosita 17 lat.
Padaczke objawowa stwierdzono u 72% badanych, u pozostatych oséb stwierdzono
w 28% przypadkow padaczke samoistng oraz u 8% padaczke genetyczng. Najczestszym
typem napadow byly napady czg$ciowe zlozone wtornie uogélnione (46%) oraz
czgsciowe ztozone (35%). Lekoopornos¢ padaczki, definiowanej jako niepowodzenie
dwoch  kolejnych  wlasciwie dobranych 1 odpowiednio zastosowanych oraz
tolerowanych przez pacjenta schematow leczenia przeciwpadaczkowego w mono- lub
politerapii (Kwan 1wsp. 2010), stwierdzono u 73% badanych. W badanej grupie

monoterapi¢ stosowano u 51 % badanych, a politerapi¢ u 47 % osob.

Tabela 7. Charakterystyka badanej grupy (dane kliniczne)

Wiek zachorowania (lata) (mediana; IQR): 16 (12 do 26)

Czas trwania padaczki (mediana; IQR): 17 (7 do 26)

Leczenie przeciwpadaczkowe (%; 95% CI):

monoterapia
politerapia

51 (41 do 61)
47 (39 do 59)

Lekoopornos¢ (%; 95% CI):

73 (63 do 81)

Typ padaczki (%; 95% CI):

czeSciowe zloZone
wtornie uogolnione
inne

objawowa 72 (62 do 81)

samoistna 28 (12 do 29)

genetyczna 8 (4 do 16)
Rodzaje napadéw (%3 95% CI):

proste czesciowe 5(2do12)

35 (26 do 46)
46 (36 do 56)
13 (7 do 12)

Czestos¢ napadow ostatnim miesiacu (mediana; IQR):
czesciowe
uogolnione

2,8 (2,1 do 3,5)
1,4 (1,1 do 1,8)

IQR - rozstep miedzykwartylowy;
95% CI - 95% - doktadny 95% przedzial ufnosci Clopper-Pearson’a
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4.2 Czestos¢ wystepowania zaburzen depresyjnych w badanej grupie

W badanej grupie oséb z padaczka 40 (42%) osob spelniato kryteria obecnosci
jakiegokolwiek zaburzenia depresyjnego, ujetego w klasyfikacji DSM-IV-TR (przy
uzyciu SCID-I).

Wigkszy epizod depresyjny (MDE) wedlug kryteriow DSM-IV-TR
zdiagnozowano u 21 badanych (22%), w tym w 5 przypadkach w przebiegu wigkszego
zaburzenia depresyjnego (MDD). Zaburzenie dystymiczne stwierdzono w7 (7%)
przypadkach, wsérod ktorych zdiagnozowano u 4 os6b wspotwystepowanie z MDE
(tzw. ,,podwojna depresja”).  Krotkotrwate nawracajagce  zaburzenie  depresyjne
zdiagnozowano w 5 (5,%) przypadkach, mniejsze zaburzenie depresyjne w 5 (5,%)
przypadkach. Zaburzenie depresyjne NOI (nieokreslone inaczej) stwierdzono u 6 (6%)
badanych, w tym epizod depresji ,,mieszany” (obecne objawy depresji 1 hipomanii, ale
nie spelione kryteria epizodu mieszanego wg. DSM-IV-TR) rozpoznano u 4 (4%)
badanych. Migdzynapadowe zaburzenie dysforyczne zgodne z kryteriami Blumera

stwierdzono w 47(49%) przypadkach.

Tabela 8. Czegsto$¢ wystepowania zaburzen depresyjnych w grupie badanej (n = 96)

Rozpoznanie wg DSM-IV-TR N (‘;/gf/f: 1861?)
Wigkszy epizod depresyjny (MDE) ** 21 (14 (21i 31)
Zaburzenie dystymiczne** 7 3 d(7) 14)
Kroétkotrwate nawracajgce zaburzenie depresyjne 5 @ df) 12)
Mniejsza zaburzenie depresyjne 5 2 d(S) 12)
gvag;zenie depresyjne NOI 6 3 dg) 13)
,»epizod mieszany” *** 4 (1-10)
Miedzynapadowe zaburzenie dysforyczne 47 (39 3(9) 60)

*doktadny 95% przedzial ufnosci Clopper-Pearson'a

** 1 4 pacjentdow rownoczesne kryteria zaburzenia dystymicznego i wigkszego epizodu depresyjnego
(,,podwdjna depresja”)

*#* obecne objawy depresji i hipomanii, ale nie spetnione kryteria epizodu mieszanego wg. DSM-IV-TR
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4.3 Czulo$¢ i specyficzno$¢ wybranych narzedzi psychometrycznych

w wykrywaniu wi¢kszego epizodu depresyjnego w padaczce

Celem oceny czutosci skali depresji Hamiltona, kwestionariusza Depresji Becka
oraz skali HADS w wykrywaniu wigkszego epizodu depresyjnego, zdiagnozowanego za
pomocg SCID-I dla DSM-IV-TR, zastosowano analize krzywej ROC (ang. Receiver
operating characteristic — krzywe operacyjne odbiornika). Okreslajac zdolno$¢ narzedzi
do rozgraniczenia wynikéw prawidtowych od nieprawidlowych za pomoca obliczen
pola pod krzywa (ang.: Area under Curve, AUC), dokonano obliczenia optymalnych
punktow odcigcia przy ktorych omawiane narzedzia psychometryczne cechujg si¢
najwickszg czulo$cig oraz swoistoscig (specyficznoscia).

W badanej grupie skala depresji Hamiltona cechowata si¢ wysoka czutoscia
(1,000) 1 specyficznoscig (0,893) w wykrywaniu wigkszego epizodu depresyjnego przy
punkcie odciecia rownym 11 (tabela 10). W przypadku Inwentarza Depresji Becka
najwigksza czulo$¢ (0,857) iswoistos¢ (0,906) uzyskano przy punkcie odcigcia 18.
Podskale depresji skali HADS natomiast cechowata wysoka czuto$¢ (0,904) przy
mniejszej swoistosci (0,706) w wykrywaniu wigkszego zaburzenia depresyjnego.

Okreslono rowniez optymalne, progowe wartos$ci punktacji w w/w skalach dla
diagnozy wszystkich zaburzen depresyjnych wg DSM-IV-TR (N=40), Ilacznie
z epizodami  mieszanymi. Uzyskano rownie wysokie wskazniki  czulosci
1 specyficznosci jak w przypadku wigkszego epizodu depresyjnego przy odpowiednio

nizszych wartosciach punktéw odcigcia (por tabela 10 i tabela 11).
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Tabela 10. Czuto$¢ i swoistos¢ HAM-D-17, BDI, HADS w rozpoznawaniu wigkszego

epizodu depresyjnego (MDE)

Pole pod
Metoda krzywa s tanl(::l?'?lowy Czulosé Swoistosé Op;il:lll? tl ny
3 1) 1)
pormaru (9?0}}%1) Sredniej SEM OS%CT) O5%CT) odciecia®
(1)
HAM-D- 0,987 0.007 1 0,893 .
17 (0,972 do 1) (0,838-1) | (0,8-0,952)
0,942 0,857 0,906
BDL 1 0.898d0 0.987)| %0226 | (0.636-0.969)| (0.817 - 0.961) 18
0,848 0,050 0,904 0,706
HADS 10,749 do 0,948) (0,696 -0,988) | (0,590 - 0,806) 6

AUC (ang. Area under Curve) — pole pod krzywa
SEM (ang. standard error of means) — blad standardowy warto$ci §rednich
95% CI - 95% - doktadny 95% przedziat utnosci Clopper-Pearson’a
*najnizsza warto$¢ punktow kwalifikujaca do grupy MDE

Tabela 11. Czuto$¢ 1 swoistos¢ HAM-D-17, BDI, HADS w rozpoznawaniu zaburzen
depresyjnych wg. DSM-IV-TR

Pole pod Blad Optvmaln
Metoda krzywa standardowy Czulos$¢ Swoistosé¢ P fmkt y
pomiaru AUC Sredniej (95%CI) (95%CI) chci .
(95% CI) SEM ¢
HAM-D- 0,975 0012 0,925 0,911 6
17 (0,952 do 0,999) ’ (0,796 - 0,984) | (0,804 - 0,970)
0,963 0,925 0,857
BDL 10,931 do 0,995) 0.016 10,796 - 0,984)| (0,738 - 0,936) 1
0,831 0,044 0,825 0,732
HADS 1 0,744 do 0,918) (0,597 - 0,842) | (0,597 - 0,842) >

AUC (ang. Area under Curve) — pole pod krzywa
SEM (ang. standard error of means) — btad standardowy warto$ci srednich
95% CI - 95% - doktadny 95% przedziat ufnosci Clopper-Pearson’a
*najnizsza warto$¢ punktow kwalifikujaca do grupy wszystkich zaburzen depresyjnych wg DSM-IV-TR

47




4.4 Wspolwystepowanie zaburzen l¢gkowych z zaburzeniami depresyjnymi

Zaburzenie lekowe stwierdzono u 16 badanych (16,7%), gtownie pod postacig
zaburzenia panicznego (13 oséb). U jednej osoby wspotwystepowato ono z agorafobig,
u 2 oséb rozpoznano agorafobie, u jednej — uogoélnione zaburzenie lgkowe. Analizujac
wspotwystepowanie zaburzen lekowych z depresyjnymi stwierdzono, ze wystepuja one
(gtownie napady Igku panicznego) znaczaco statystycznie czesciej (p=0,001)
w podgrupie chorych z wigkszym epizodem depresyjnym w poréwnaniu z grupg bez
zaburzen afektywnych, takze czegSciej niz w podgrupie zinnymi zaburzeniami
depresyjnymi; w tym drugim poroéwnaniu roznica znajduje si¢ na granicy znamiennosci

statystyczne;j.

Tabela 9. Wspotwystepowanie zaburzen lgkowych a obecno$¢ zaburzen depresyjnych

— poréwnanie z podgrupg bez zaburzeh nastroju

Grupa Wiekszy epizod Inne zaburzenia Bez zaburzen
pacjentow: depresyjny depresyjne afektywnych
N 8/21 3/19 5/56
% 38 16 9
95% CI) (18, 62) (3, 40) (3, 20)

Réznica 22 7 )
(95% CI) (6 do 47) (-8, 30)
p 0,001 0,201 -

* wigkszy epizod depresji vs inne zaburzenia depresyjne: rdznica — 22 (-6, 47), p = 0,06
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4.5 Czynniki ryzyka wystapienia zaburzen depresyjnych

Przeanalizowano niektore z postulowanych w innych pracach czynnikéw
mogacych mie¢ zwigzek zzaburzeniami depresyjnymi w padaczce. Analizg
przeprowadzono oddzielnie dla wigkszego epizodu depresyjnego oraz dla pozostatych
zaburzen depresyjnych wedtug DSM-IV-TR w poréwnaniu z podgrupa bez zaburzen
afektywnych.

Stwierdzono w badanej grupie chorych z padaczka brak istotnej statystycznie rdznicy

pomiedzy czgstoscig wystepowania zaburzen depresyjnych u kobiet i mezczyzn.

Tabela 12. Pte¢ a obecno$¢ zaburzeh depresyjnych

Meizczyzni Kobiety .
Rozpoznanie o o Roznica p
N Yo N Yo (95% CI)
(95% CI) (95% CI)
Wigkszy
. 25 20 6
Zléi)z:etzyjny 8/31 (12, 45) 13/65 (11.32) (-11, 25) 0,447
Inne
23 18 4
zaburzenia 7/31 12/65 0,598
depresyjne (10, 41) (10, 30) (-12, 23)
Bez
52 62 -10
zaburzen 16/31 40/65 0,287
afektywnych (33,70) (49, 73) (-31, 11)

95% CI - 95% - doktadny 95% przedziat ufnosci Clopper-Pearson’a
p — warto$¢, graniczny poziom istotnosci

Grupa 0s0b z obecno$cig wigkszego epizodu depresyjnego cechowata si¢
istotnie starszym wiekiem oraz pozniejszym wiekiem zachorowania na padaczke
w poréwnaniu z grupg osob bez zaburzen afektywnych lub z obecnoscia innych
zaburzen depresyjnych (Tabele 13 1 14). Pod wzgledem czasu trwania padaczki badane
grupy nie rdznily si¢ istotnie miedzy soba, chociaz roéznica pomigdzy grupa z innymi
zaburzeniami depresyjnymi a grupg bez zaburzen afektywnych zblizala si¢ do

znamiennosci statystycznej (p = 0,071) (Tabela 15).
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Tabela 13. Wiek chorych na padaczke a obecnos$¢ zaburzen depresyjnych

— poréwnanie z podgrupg bez zaburzen afektywnych

Grupa Wiekszy epizod Inne zaburzenia Bez zaburzen
pacjentow: depresyjny depresyjne afektywnych
N 21 19 56
Srednia 44 32 35
95% CI) (39, 49) (26, 37) (32, 39)
Réznica 9 -3 )
95% CI) (3,14) (-10, 2)
df =75; t=3,016; df=73; t=1,263;
_ s s bl s ] H s _
test t-Studenta p = 0,004 p=0210

*porownanie grup: MDE vs Inne zaburzenia depresyjne: df=38; t=3,641; p = 0,0008

Tabela 14. Wiek zachorowania na padaczke a obecno$¢ zaburzen depresyjnych

— poréwnanie z podgrupa bez zaburzen afektywnych

Grupa Wigkszy epizod Inne zaburzenia Bez zaburzen
pacjentow: depresyjny depresyjne afektywnych
N 21 19 56
Srednia 27 19 17
(95% CI) (21, 34) (14, 23) (14, 20)
Roznica 10 2 i
(95% CI) (5,16) (-10,2)
df =75; t=3,649; df=73; t=0,643;
_ % s s s s s H _
test t-Studenta p = 0,0005 p=0492

*porownanie grup: MDE vs Inne zaburzenia afektywne: df=38; t=2,425; p = 0,02
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Tabela 15. Czas trwania padaczki (lata) a obecno$¢ zaburzen depresyjnych

— poréwnanie z podgrupg bez zaburzen afektywnych

Grupa Wiekszy epizod Inne zaburzenia Bez zaburzen
pacjentow: depresyjny depresyjne afektywnych
N 21 19 56
Srednia 17 13 19
95% CI) (11, 23) 9,17 (15,22)
Réznica -2 -6 i
95% CI) (-8, 6) (-12,0)
df =75; t=0,545; df=73; t=1,832;
_ o > > > > B > _
test t-Studenta p=0,588 p=0071

*porownanie grup: MDE vs Inne zaburzenia afektywne: df=38; t=1,098; p = 0,279

Analizy regresji wielorakiej krokowej wstecznej z uwzglednieniem: wieku badanych

osob, wieku zachorowanie na padaczke oraz czasu trwania padaczki wykazala, i1z

istotnie statystycznym czynnikiem odrézniajacym grupg oséb z MDE od grupy bez

zaburzen afektywnych jest wiek zachorowania (Tabela 16), a od grupy z innymi

zaburzeniami depresyjnymi: wiek zachorowania i czas trwania padaczki (Tabela 17).

Tabela 16. Czynniki dyskryminujgce grupy: MDE 1 bez zaburzen afektywnych:

podsumowanie wynikow regresji wielorakiej krokowej wsteczne;j

p do wprowadzenia: ,05; p do usuniecia: ,05

Kroki Stopnie F do P do F do P do Efekt
Efekt Swobody | usuniec. | usuniec.| wprowadz | wprowadz | (stan)
wiek Krok nr 1 1 0,1898( 0,66439! W modelt
wiek zachorowania 1 0,2111¢ 0,64722! W modelt
czas trwania padaczk 1 0,0112¢0,91566: Usuniety
wiek Krok nr 2 1 2,1921¢0,14301! Usuniety
wiek zachorowania 1 6,2173( 0,01491 W modelt
czas trwania padaczk 1 0,01129. 0,91566: Poza
wiek zachorowania |Kroknr 3 113,3184; 0,00048’ N modelu
wiek 1 2,19217: 0,14301! Poza
czas trwania padaczk 1 2,006251 0,16090: Poza
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Tabela 17. Czynniki dyskryminujace grupy: MDE i z innymi zaburzeniami

depresyjnymi: podsumowanie wynikoéw regresji wielorakiej krokowej wstecznej

p do wprowadzenia: ,05; p do usuniecia: ,05
Kroki Stopnie | F do P do F do P do Efekt
Efekt Swobody| usuniec. | usuniec.| wprowadz | wprowadz| (stan)
wiek Krok nr 1 10,0418 0,83901! Usuniety
wiek zachorowania 10,7827 0,38218. W modelt
czas trwania padac 1 0,5951¢ 0,44545; W modelt
czas trwania pad:| Krok nr 2 1 7,3287( 0,01020! N modelu
wiek zachorowan 112,6168: 0,00106. N modelu
wiek 1 0,04187. 0,83901 Poza
Stwierdzono znaczacy statystycznie zwigzek migdzy liczbg napadow
uogollnionych w ciggu ostatniego miesigca a obecnoscig wiekszego epizodu

depresyjnego (Tabela 18): zardwno w poroéwnaniu do podgrupy innych zaburzen

depresyjnych jak ibez zaburzen afektywnych podgrupa z wigkszym epizodem

depresyjnych charakteryzowata si¢ czestszym wystgpowaniem napadow uogdlnionych

W ciggu ostatniego miesigca.

Tabela 18 Liczba napadéw uogdlnionych w ciggu ostatniego miesigca a obecnosé

zaburzen depresyjnych — poréwnanie z podgrupa bez zaburzen afektywnych

Grupa Wiekszy epizod Inne zaburzenia Bez zaburzen
pacjentow: depresyjny depresyjne afektywnych
N 21 19 56
Mediana 2 0 1

(IQR) (1,3) (0,2) (0,2)
Roznica 1 0 i
95% CI) (0do2) (-1 do 0)
test U-Mann-
Whitney* 0,032 0,419 -

*poréwnanie grup: MDD vs Inne zaburzenia afektywne: réznica 1 (0 do 2); p = 0,020
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Nie stwierdzono znaczacej statystycznie zalezno$ci pomiedzy liczba napadow
czg¢Sciowych (Tabela 19), oraz miedzy liczba wszystkich napadow padaczkowych
(Tabela 20) a obecnoscig zaburzen depresyjnych: MDE lub innych. Obecno$¢ zaburzen
depresyjnych nie byla réwniez zwigzana ze zmiang liczby napadoéw w ostatnim

miesigcu (Tabela 21).

Tabela 19. Liczba napadow czeSciowych w ciggu ostatniego miesigca

a obecno$¢ zaburzen depresyjnych — porownanie z podgrupg bez zaburzen afektywnych

Grupa Wiekszy epizod Inne zaburzenia Bez zaburzen
pacjentéw: depresyjny depresyjne afektywnych
N 21 19 56
Mediana 1 2 2

(IQR) (0,3) (1,4) (1,4)
Roéznica -1 0 i
95% CI) (-2do 0) (-1 do1)
test U-Mann-
Whitney 0,181 0,914 -

Tabela 20. Liczba napaddw ciggu ostatniego miesigca a obecnos¢ zaburzen

depresyjnych - poréwnanie z podgrupa bez zaburzen afektywnych

Grupa Wiekszy epizod Inne zaburzenia Bez zaburzen
pacjentow: depresyjny depresyjne afektywnych
N 21 19 56
Mediana 3 2 3

(IQR) (2,5) (2,6) (2,5)
Roznica 0 0 i
(95% CI) (-1do 1) (2do 1)
test U Mann-
Whitney 0,615 0,658 -
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Tabela 21. Zwigkszenie czesto$ci napadéw w ostatnim czasie a obecno$¢ zaburzen

depresyjnych - porownanie z podgrupa bez zaburzen afektywnych

Grupa Wigkszy epizod Inne zaburzenia Bez zaburzen
pacjentow: depresyjny depresyjne afektywnych
N 0/21 1/19 4/56

% 0 5 7
95% CI) (0, 16) (0, 26) (2,17)
Réznica -7 -2 i
95% CI) (-17,9) (-13, 18)

p 0,315 >0,999 -

Nie stwierdzono znaczacej zaleznosci pomiedzy lekoopornoscia (tabela 22) lub

politerapig (tabela 23) padaczki a obecnoscig zaburzen depresyjnych.

Tabela 22. Lekoopornos¢ a obecno$¢ zaburzen depresyjnych - poréwnanie z podgrupa

bez zaburzen afektywnych

Grupa Wiekszy epizod Inne zaburzenia Bez zaburzen
pacjentow: depresyjny depresyjne afektywnych
N 14/21 13/19 43/56
% 67 68 77
95% CI) (43, 85) (43,87 (64, 87)

Roznica -10 -8 i
95% CI) (-34 do 11) (-33 do 13)
p 0,273 0,385 -
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Tabela 23. Politerapia a obecno$¢ zaburzen depresyjnych — poréwnanie z podgrupa bez

zaburzen afektywnych
Grupa Wigkszy epizod Inne zaburzenia Bez zaburzen
pacjentow: depresyjny depresyjne afektywnych
N 8/21 12/19 26/56
% 38 63 46
95% CI) (18, 62) (38— 84) (33 -60)
Réznica -8 17 i
95% CI) (-31do 17) (-9 do 39)
p 0,458 0,2 -

Nie stwierdzono znaczacej statystycznie zalezno$ci pomigdzy rozpoznaniem padaczki

objawowej (tabela 24), samoistnej (tabela 25), genetycznej (tabela 26) a obecnos$cia

zaburzen depresyjnych.

Tabela 24. Zaburzenia depresyjne a padaczka objawowa

Padaczka objawowa
Grupa (+) (-) Roznica
pacjentow: N % N % (95% CI) P
(95% CI) (95% CI)

Wf?k(sizy 14 20 7 26 0 0,43
epizoc (12, 32) (11, 46) (26, 12) .
depresyjny
Inne

22 15 7

i 1 4 42

zaburzenia 3 (13, 33) (4, 34) (-13, 22) 0
depresyjne
Bez

58 59 -1

A 40 16 > 0,99

zaburzei (45, 70) (39,78) | (-22,21) :
afektywnych
Lacznie 69 100 27 100
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Tabela 25. Zaburzenia depresyjne a padaczka samoistna.

Padaczka samoistna

Grupa (+) (-) Roznica
pacjentow: . % . % (95% CI) P
(95% CI) (95% CI)
W!Qk(sizy 6 32 15 19 12 0,23
epizod (13, 57) (11, 30) (-7, 36) :
depresyjny
Inne
21 19 2
. 4 1 >
zaburze.nla (6. 46) 5 (11, 30) (-15,25) 0,99
depresyjne
Bez
47 62 -15
zaburzen 9 47 0,22
24,71 49,72 -37, 10 ’
afektywnych 24, 71) ( ) ( )
Lacznie 19 100 77 100
Tabela 26. Zaburzenia depresyjne a padaczka genetyczna
Padaczka genetyczna
Grupa (+) (-) Réznica
pacjentow: . % N % (95% CI) P
(95% CI) (95% CI)
:ﬁiﬁtﬁzy 1 13 20 23 10 0,44
0,53 14, 33 -26, 26 ’
depresyiny (0,53) (14,33) | (:26,26)
Inne
0 22 =22
zaburzenia 0 19 0,20
0, 37 14, 32 231,12 ’
depresyine (0,37) (14.32) | (3112)
Bez
88 56 32
zaburzen 7 49 0,08
47,100 45, 66 4,48 ’
fektymnych (47, 100) (45,66) | (4.48)
Lacznie 8 100 88 100
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4.6 Obraz kliniczny zaburzen depresyjnych w padaczce

4.6.1 Analiza nasilenia objawow depresyjnych w skali HAM-D-17 w podgrupie

chorych z wigkszym epizodem depresyjnym

Badajac ogodlne nasilenie objawdw depresyjnych w skali HAM-D-17, opierajac
si¢ na ocenie przy uzyciu skali HAM-D-17, w podgrupie chorych z wigkszym epizodem
u 5 0s6b stwierdzono nasilenie tagodne objawow depresji, umiarkowane u 6, ciezkie u 5
oraz bardzo ci¢zkie u pozostatych 5 badanych. Natomiast w innych zaburzeniach
depresyjnych dominowato tagodne nasilenie objawow depresyjnych (n=11), jedynie u 1
osoby osiggalo rozmiary umiarkowanego, u pozostatych 7 nasilenie nie przekraczato 6

pkt. w skali HAM-D-17.

Rys. 2. Nasilenie depresji wg. HAM-D-17 w podgrupie pacjentéw z zaburzeniami

depresyjnymi wg. DSM-IV-TR

18 =
16 =

14 = minne zab. afektywne
m MDD

12
10 =
8 o
6 o
4.
24
0

liczba pacjentoww

bez depres;ji tagodne  umiarkowane ciezkie b. ciezkie
nasilenie depresji (HAM-D-17)

Dokonano réwniez analizy wzglednego nasilenia poszczegdlnych objawow

w skali HAM-D-17 w podgrupie chorych z wigkszym epizodem depresyjnym.
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Warto$¢ wzglednego nasilenia objawu, okreslonego danym itemem, obliczano

dla kazdego pacjenta w/g wzoru:

13x,/ 2n;.;7 dla itemdw, ktoérych maksymalna warto$¢ wynosi¢ moze 4
lub

26x,/ Znj.17 dla itemoéw, ktérych maksymalna warto$¢ wynosi¢ moze 2,
gdzie: X, - ocenione nasilenie danego itemu,

>n;.17 catkowita warto$¢ nasilenie objawow depresji w/g HAMD.

W badanej podgrupie chorych z wigkszym epizodem depresyjnym najwyzsze
wzgledne warto$ci nasilenia warto$ci uzyskano dla wszystkich trzech itemow zaburzen
snu (H4, H5 1 H6), ponadto stwierdzono wigksze nasilenie objawdéw somatycznych
og6lnych (H13) oraz zaburzen libido (H14). WyrazZnie nizszej wypadaty: poczucie winy
(H2), mysli i tendencje samobdjcze (H3), spowolnienie/zahamowanie (HS), niepokoj,

podniecenie ruchowe (H9), hipochondria (H15), obnizony krytycyzm (H17) (Ryc.3)

Rycina 3. Wzgledne nasilenie iteméw skali HAM-D-17 w podgrupie pacjentow
z wigkszym epizodem depresji wg DSM-IV-TR (zaznaczone warto$ci median

1 przedzialdéw migedzykwartylowych)

Wzgledne nasilenie itemow skali HAMD
w podgrupie pacjentow z rozpoznanie MDD

H1 H2 H3 H4 H5 H&E H7 HE HI H10 H11 H12 H13 H14 H15 H16 H17
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4.6.2 Analiza obrazu psychopatologicznego na podstawie wzglednego obciazenia

zasadniczymi grupami objawow, skali HAM-D-17 oraz Inwentarza Depresji Becka

W celu dalszego opisu struktury zaburzen depresyjnych u pacjentow z padaczka
postuzono si¢ oceng nasilenia grup objawow, wyodrebnionych przez innych autorow
oparciu o analize¢ czynnikowg skal: HAM-D i1 BDI. Oparto si¢ na czynnikach,
zaproponowanych przez autoréw pracy przegladowej, w oparciu o szeroka metaanalize
prac dotyczacych tego zagadnienia (Shafer 2006).

W odniesieniu do inwentarza depresji Becka zaproponowano trzy czynniki:
negatywna postawa wobec siebie (itemy 7,3,5,8,6,9,2,14,1,4,10), pogorszenie
funkcjonowania (itemy 17, 15, 12, 11, 20, 21, 13) oraz objawy somatyczne (itemy 18,
19,16) (Beck iwsp. 1988, Shafer 2006). W analizie skali depresji Hamiltona
wyrozniono cztery czynniki: depresja (itemy 8,1,3,7,2), lek (itemy 10,9,11,15,17),
bezsennos¢ (itemy 5,4,6), objawy somatyczne (itemy 12,13,16,14) (Shafer 2006).

Okreslono wzgledne nasilenie poszczegélnych czynnikow w badanych grupach:
MDE oraz innych zaburzen depresyjnych, poslugujac si¢ podobng metoda jak
w przypadku oceny poszczegdlnych itemow skali HAM-D-17 (patrz poprzedni
podrozdziat). Dla kazdego pacjenta obliczano ilorazy: nasilenia poszczegdlnych
czynnikow do ich mozliwie maksymalnej warto$ci oraz catkowitej punktacji w skali do
jej mozliwie maksymalnej wartosci. Wartos¢ wzgledna nasilenia poszczegdlnych
czynnikow u danego pacjenta mierzono stosunkiem pierwszego z tych ilorazow do
drugiego. Wyniki przedstawiono w tabelach: 27 i 28.

Stwierdzono w badanej grupie chorych z wigkszym epizodem depresyjnym
wieksze wzgledne nasilenie bezsennos$ci oraz objawow somatycznych w skali HAM-D-
17. Zaburzenia snu okazaly si¢ by¢ mniej nasilone w innych zaburzeniach
depresyjnych. Réznice pomigdzy grupami nie miaty istotnosci statystyczne;j.

Analiza wzglednego obcigzenia czynnikami inwentarza BDI wykazata wigksze

nasilenie objawow zwigzanych z pogorszeniem funkcjonowania.
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Tabela 27. Wzgledne obcigzenie czterema czynnikami skali HAM-D-17

Depresja Lek Bezsenno$¢ Objawy
Grupa . . ) somatyczne
pacjentow: N mediana mediana mediana mediana
: IQR IQR IQR
(IQR) (IQR) (IQR) (10R)

Wszystkie
zaburzenia 40 0,70 0,73 1,19 1,10
depresyjne we. (0,59 do 0,86) | (0,52 do 0,95) | (0,33 do 1,83) | (0,85 do 1,50)
DSM-IV-TR
Wf‘?kzzy ) 0,69 0,76 1,22 1,15
epizod (0,58 do 0,79) | (0,54 do 0,90) | (1,04 do 1,91) | (0,92 do 1,27)
depresyjny
I:;er . o 0,73 0,70 0,67 1,10
zaburzem (0,60 do 1,02) | (0,41 do 1,05) | (0,00 do 1,83) | (0,50 do 1,57)
depresyjne

p* 0,27 0,77 0,14 0,94

*porownanie MDE z innymi zaburzeniami afektywnymi (test U Mann-Whitney)

Tabela 28. Wzgledne obcigzenie trzema czynnikami inwentarza BDI

Grupa Negatywna .pos'tawa Pogf)rszenie . Objawy somatyczne
pacjentow: N woPec siebie funkfjonowanla mediana (IQR)
mediana (IQR) mediana (IQR)

Wszystkie
zaburzenia 40 0,92 1,32 1,00
depresyjne wg. (0,76 do 1,06) (1,07 do 1,48) (0,60 do 1,47)
DSM-IV-TR
Wiekszy 0,92 1,22 1,00
epizod 21 (0,77 do 1,04) (1,08 do 1,45) (0,63 do 1,31)
depresyjny
fnne 0,91 1,35 0,79
zaburzenia 19 (0,75 do 1,06) (1,05 do 1,48) (0,43 do 1,83)
depresyjne

p* 0,87 0,94 0,77

*poréwnanie MDE z innymi zaburzeniami afektywnymi (test U Mann-Whitney)
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4.7 Miedzynapadowego Zaburzenie Dysforyczne (MZD)

4.7.1 Diagnoza mi¢dzynapadowego zaburzenia dysforycznego (MZD) w
odniesieniu do zaburzen depresyjnych wg. DSM-IV-TR

Zwiazek migdzy rozpoznaniem miedzynapadowego zaburzenia dysforycznego
a poszczegdlnymi kategoriami zaburzen depresyjnych wg. DSM-IV-TR przedstawia
tabela 29.

Tabela 29. Diagnoza migdzynapadowego zaburzenia dysforycznego

a kategorie diagnostyczne zaburzen depresyjnych wg. DSM-IV-TR

. Mie¢dzynapadowe zaburzenie
Diagnoza dysfotyczne Lacznie
wg. DSM-IV-TR: A
(+) (-)

WleSZ)i epizod 17 0 17
depresyjny (MDE)
MDE + dystymia 4 0 4
Dystymia 2 1 3
Zaburzenie depresyjne

6 0 6
NOS
Mmejsz.e zaburzenie 4 1 5
depresyjne
Nawracajace
krotkotrwate 5 0 5
zaburzenie depresyjne
Bez zaburzen
afektywnych 9 47 56
wg. DSM-IV-TR
Lacznie 47 49 96
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W badanej grupie u 9 (20%) pacjentéw z rozpoznaniem MZD nie stwierdzano
zadnego zaburzenia depresyjnego wg. kryteriow DSM-IV-TR. Jedynie 2 pacjentéw
z diagnozg jakiegokolwiek zaburzenia depresyjnego wg. tej klasyfikacji nie spetniato
kryteriow diagnostycznych MZD.

Przeprowadzono test zgodno$ci rozpoznania mig¢dzynapadowego zaburzenia
dysforycznego (MZD) w stosunku do grupy wszystkich zaburzen depresyjnych wg.
DSM-IV-TR. Wykazano bardzo duza zgodnos$¢ (88,5%; wspoOlczynnik zgodnosci
k=0,77) (Tabela 30). Zakres MZD wydaje si¢ szerszy od wszystkich zaburzen
depresyjnych, ujetych w DSM-IV-TR.

Tabela 30. Zgodnos$¢ diagnoz: wszystkie zaburzenia depresyjne wg DMS-IV-TR i MZD

Diagnoza MZD
(-) (+)

47 9

(-)

TR

" 2 38

Diagnoza zaburzen
depresyjnych DSM-IV-

k=0,77 (0,57; 0,97)
v* (Maxwell) = 4,45; df=1; p = 0,03
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4.7.2 Porownanie diagnozy mi¢dzynapadowego zaburzenia dysforycznego

z zaburzeniami depresyjnymi wg DSM-IV-TR

Przeprowadzono  poroéwnanie = obecnos$ci  poszczegdlnych  kryteriow
diagnostycznych MZD wedlug Blumer’a w grupie chorych z wiekszym epizodem
depresyjnym, innymi zaburzeniami depresyjnymi oraz ubadanych bez zaburzen
nastroju.

W poréwnaniu z grupg bez zaburzen afektywnych obydwie grupy: z MDE
1 innymi zaburzeniami depresyjnymi cechowaly si¢ istotnie czgstszym wystepowaniem
wiekszosci zawartych w kryteriach objawow (tabela 31). Na uwage zastuguje bardzo
czeste wystepowanie w obu tych grupach drazliwosci. Objaw ten obserwowano
u przewazajace] wigkszosci pacjentow zaréwno z MDE (80,9%) jak 1 innymi
zaburzeniami depresyjnymi (84,2%); u osob bez zaburzen afektywnych wystepowat
rzadko (16,1%). Ponadto stwierdzono wigksze nasilenie euforii w innych zaburzeniach

afektywnych w poréwnaniu z grupg z MDE oraz z grupg bez zaburzen nastroju.

Tabela 31. Czestos¢ wystepowania (wraz z 95% przedziatem ufnos$ci) poszczegdlnych
objawow, stanowigcych kryteria diagnostyczne MZD w zaburzeniach depresyjnych wg.

DSM-IV-TR

Kryteria MZD MDE Inne zaburzenia Bez zaburzen
(n=21) depresyjne (n=19) afektywnych (n=56)

Obnizenie 100% * 100% * 16,1
nastroju (83,9 do 100) (82,4 do 100) (7,6 do 28.3)

Anergia 71,4% * 47,4 * 12,5

(47,8 do 88,7) (24,4 do 71,1) (5,2do 24,1

Drazliwos$¢ 80,9% * 84,2 16,1
(58,1 do 94,6) (60,4 do 96,6) (7,6 do 28,3)

Euforia 0% 26,3 %" 3.6
(0do 16,1) (9,1 do 51,2) (0,4 do 12,3)

Bole atypowe 19,0% 2.3 7.1
(5,4do41,9) (0,1 do 26,0) (2,0do 17,3)

Zaburzenia snu 71,4% * >7.9* 10,7
(47,8 do 88,7) (33,5do 79,7) (4,0 do 21,9)

Lek 76,2% * 57,9 * 14,3
¢ (52,8 do 91,8) (33,5 do 79,7) (6,4 do 26,2)

Niepokdj 33,3% * 42,1 * 10,7
(14,6 do 57) (20,3 do 66,5) (4.0do 21,9)

*p<0,05 w poréwnaniu z grupa bez zaburzen afektywnych
p<0,05: poréwnanie grup: MDE z innymi zaburzeniami afektywnymi
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S Dyskusja

5.1 Rozpowszechnienie zaburzen depresyjnych

Trudnosci metodologiczne w badaniach epidemiologicznych w padaczce
sprawiaja, ze wspolczynniki rozpowszechnienia zaburzen depresyjnych podawane przez
roznych autoréw réznig sie, niekiedy nawet znacznie, miedzy sobg. Dla przyktadu
rozpowszechnienie punktowe depresji okreslonej za pomocg skali samooceny CES-D
(ang. Center for Epidemiology Studies-Depression Scale) wynosito 36,5 % (Ettinger
iwsp. 2004), natomiast przy uzyciu skali przesiewowej HADS depresje aktualnie
stwierdzono u 11.2 % badanych (Mensah i wsp. 2006).

W celu rzetelnego okreslenia diagnozy psychiatrycznej w niniejszej pracy
okreslitem rozpowszechnienie punktowe zaburzen depresyjnych zgodnie z klasyfikacja
DSM-IV-TR za pomoca pelnej wersji zoperacjonalizowanego narzedzia
diagnostycznego  SCID-I. W badanej grupie rozpowszechnienie punktowe
jakichkolwiek kategorii zaburzen depresyjnych, zgodnych z kryteriami DSM-IV-TR,
wynosito 42% (95% CI: 32 — 55%). Aktualne wystgpowanie wickszego epizodu
depresyjnego stwierdzono u22% (95% CI: 14 —31%) pacjentdow, a zaburzenia
dystymicznego u 7 % (95% CI: 3 — 14%) badanych. Uzyskane wyniki zblizone sa do
rezultatow innych, omowionych ponizej prac badawczych, wykorzystujacych ta sama,
badZ podobng metodologie badawcza, oparta na strukturyzowanych kwestionariuszach
diagnostycznych dla DSM-IV-TR.

W grupie 174 pacjentdow ze specjalistycznej poradni padaczkowej wskaznik
rozpowszechnienia punktowego wiekszego epizodu depresji wynosit 17,2% (diagnoza
przy uzyciu MINI) oraz 16,7% stosujac w celach diagnostycznych sekcje zaburzen
nastroju SCID-I (Jones i wsp. 2005). Obydwa narzedzia cechowata wysoka zgodnos¢
diagnostyczna (Kappa=0,86). W badaniu tym zaburzenie dystymiczne rozpoznano u 4%
(MINI) oraz 2,9% (SCID-I) badanych. W przeprowadzonym niedawno badaniu na 188
pacjentach poradni padaczkowej, =z zastosowaniem analogicznej metodologii,
stwierdzono rozpowszechnienie punktowe wiekszego zaburzenia depresyjnego u 16,5%
badanych (Kanner i wsp. 2012). Wyniki w powyzszych przyktadach sa zblizone do
prezentowanych ~w  niniejszym  opracowaniu. Omawiane badania zostaly
przeprowadzone na podobnej konsekutywnej grupie pacjentdow leczonych

w specjalistycznej przychodni przeciwpadaczkowej. Natomiast liczebno$¢ grup
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badanych byta dwukrotnie wyzsza oraz zastosowano w omawianych pracach nieco
odmienng metodologi¢. Autorzy jako gldéwng metod¢ wybrali wywiad strukturyzowany
MINI, ktoérego wykonanie zabiera znaczaco mniej czasu w porownaniu do SCID-I.
Zarowno wielko$¢ grupy jak i wybor metody (w niniejszej pracy zastosowano petny
wywiad SCID-I) moze nieco ogranicza¢ mozliwos¢ porOwnywania tych prac, niemniej
jednak trafno$¢ irzetelno$¢ diagnostyczna MINI jest poréwnywalna do SCID-I
(Sheehan 1 wsp. 1997, 1998).

Zarébwno w przytaczanych przyktadach jak 1w niniejszym opracowaniu nie
brano pod wuwage podziatu badanych ze wzgledu nalokalizacj¢ ogniska
padaczkorodnego. W mojej pracy wynikalo to przede wszystkim z powodu braku
u czgsci badanych kompletnych danych, umozliwiajacych w sposob rzetelny takowa
lokalizacje okresli¢. Z wigkszosci badan wynika, ze padaczka skroniowa wystepuje
najczesciej, co ma swoje odzwierciedlenie réwniez w dysproporcji ilosciowej badan
naukowych dotyczacych zaburzen psychicznych pomiedzy padaczka o lokalizacji
skroniowej ainnymi lokalizacjami. Cze$¢ autoré6w uwaza nawet, jest to jeden
zpowodow  wysokich  wskaznikbw  rozpowszechnienia zaburzen psychicznych
w padaczce, ktorych by¢ moze nie nalezaloby generalizowa¢é na cala populacje
pacjentow z padaczka. Niemniej jednak z racji duzej zmiennosci w wynikach badan,
aktualnie nie ma dostatecznych dowodow na znaczaca przewage w wystepowaniu
zaburzen depresyjnych zwigzang z jakakolwiek lokalizacja (patrz wstep).

Moje badanie ma charakter badania przekrojowego na populacji chorych
objetych opieka w referencyjnej poradni leczenia padaczki, obejmujacej swoim
zasiegiem region pomorski (populacja ca. 2200000 ludzi). W zwigzku z hierarchicznym
uktadem opieki neurologicznej u pacjentéw z padaczka oraz niewielka iloscig poradni
wysokospecjalistycznych leczenia padaczki w regonie badana grupa moze byc¢
reprezentatywna dla populacji regionu. Jednoczes$nie do poradni przeciwpadaczkowej
czesto trafiajg pacjenci z powodu trudno$ci diagnostycznych oraz terapeutycznych,
kierowani przez innych lekarzy jako do poradni referencyjnej, co moze obnizac
reprezentatywnos¢ badanej grupy w kontekscie populacyjnym. Natomiast dostepne
badania w padaczce, okreslajace rozpowszechnienie punktowe zaburzen depresyjnych,
przeprowadzone za pomocg metod uznanych za zloty standard w psychiatrii, dotycza
gléwnie pacjentow ze specjalistycznych ambulatoryjnych lub klinicznych os$rodkéw
leczenia padaczki. Ze wzgledu na stopien komplikacji oraz czas badania, dostepnych

prac postugujacych sie pelnym wywiadem SCID-I jest niewiele. Natomiast w ostatnich
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latach pojawito si¢ wigcej prac, podobnych do omoéwionych powyzej, w ktérych
metodologie badania zgodnie z kryteriami DSM-IV-TR oparto na wywiadzie MINI dla
DSM-IV-TR. Rozpowszechnienie punktowe wickszego epizodu depresji w tych
badaniach wynosito migdzy 17% - 28% (tabela 32) podobnie jak w wynikach (22%),
ktére przedstawiam. Tylko w jednym badaniu, przeprowadzonym na populacji
japonskiej, stwierdzono stosunkowo niski, W pordwnaniu z innymi pracami
wspotczynnik rozpowszechnienia wigkszej depresji, wynoszacy 8% (Tadokoro 1 wsp.
2012), co by¢ moze zwigzane jest z odmienng kulturowo populacja pacjentow.

Z uwagi na cele izatozenia omawianych prac rzadko rozpatrywano czgsto$é
wystepowania innych zaburzen depresyjnych w badanych grupach. Najwigcej danych
poza wystepowaniem wigkszego epizodu depresji, czy wigkszego zaburzenia
depresyjnego, jest dostepnych na temat zaburzenia dystymicznego, ktérego
rozpowszechnienie punktowe wynosito pomigdzy 2,6 - 8,5 % (tabela 32) co réwniez
jest zgodne z wynikami niniejszej pracy, w ktorej zaburzenie dystymiczne stwierdzono
u7% badanych. W przeprowadzonym badaniu w 4 przypadkach wykazatem
wspotwystepowanie wigkszego epizodu depresyjnego i dystymii. Wspotwystepowanie
dystymii lub innych, majacych tendencj¢ do przewlekania form zaburzen nastroju
z epizodami wigkszej depresji jest uznawane przez czgSE autorOw za ceche
charakterystyczng zaburzen depresyjnych w padaczce. W badaniu majacym na celu
ocen¢ skutecznos$ci leczenia sertraling w grupie pacjentéw z padaczka i1 zaburzeniami
nastroju, stwierdzono, przy uzyciu SCID-I, wystgpowanie u 29% pacjentéw wickszego
zaburzenie depresyjnego, natomiast pozostate 71% nie spetniato kryteriow zadnego
rozpoznania DSM-IV-TR (Kanner 1wsp. 2000). Obraz psychopatologiczny
przypominatl dystymie¢ a nasilenie objawdéw wskazywato na konieczno$¢ podjecia
leczenia przeciwdepresyjnego. Natomiast brak specyficznej diagnozy wynikal przede
wszystkim z powodu niespetnienia kryteriow czasowych prezentowanych zaburzen
(wystepowanie w ciggu ich trwania w sposob przerywany, okresow bezobjawowych).
Kanner opisat ten zespot objawdéw okreslajac go jako zaburzenie podobne do dystymii
w padaczce (ang. Dysthymic-Like Disorder of Epilepsy, DLDE). W tej grupie badanych
dominowaty objawy takie jak anhedonia, poczucie zmegczenia, niepokdj, niska

tolerancja na frustracje, labilno$¢ nastroju z wybuchami ptaczu oraz drazliwos¢.
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Wiegartz i wsp. (1999) opierajac si¢ wytacznie na czesci SCID-I dla zaburzen
nastroju wykazat, ze w grupie 76 pacjentow z padaczka leczonych w osrodku leczenia
padaczki 9,2 % badanych spelnialo obecnie kryteria wigkszego zaburzenia
depresyjnego, natomiast u 25 % stwierdzil wystepowanie mniejszego zaburzenia
depresyjnego. W badaniu tym przyjeto, ze mniejsze zaburzenie depresyjne obejmuje
réowniez inne formy zaburzen depresyjnych (tabela 32). W przypadku zaburzenia
depresyjnego NOI opisano obserwowany u pacjentow z padaczka obraz kliniczny
,»Z przebiegiem okresowym wystepowania objawow przez 2 do 7 dni, o charakterze
nawracajacym co jeden lub dwa miesigce” (Wiegartz i wsp. 1999). Przedstawiony opis
kliniczny w duzej czesci odpowiada kryteriom diagnostycznym nawracajacego
krétkotrwatego zaburzenia depresyjnego.

Warto zwr6ci¢ uwage na wystgpowanie nawracajacego krotkotrwatego
zaburzenia depresyjnego u 5% badanych w badanej przeze mnie grupie pacjentow,
poniewaz dotychczas w literaturze dotyczacej zaburzen nastroju w padaczce nie ma
badan opisujacych tg kategori¢ zaburzen nastroju. Poza tym stwierdzilem wystepowanie
mniejszego zaburzenia depresyjnego (5%) oraz zaburzen depresyjnych NOI (6%). Do
ostatnich, wlaczytem roéwniez przypadki epizodu depresji ,,mieszanego” (4%).
Rozpoznanie to postawiono zracji jednoczasowego wystepowania objawow
depresyjnych oraz hipomaniakalnych. Nie byly natomiast spetnione kryteria epizodu
mieszanego zgodne z DSM-IV-TR (rozpoznanie jednoczasowe wigkszego epizodu
depresji oraz epizodu maniakalnego).

Zastosowanie wywiadu strukturyzowanego SCID-I czgéciej spotykane jest
w badaniach nad wybranymi populacjami pacjentow, jak na przyktad pacjentow
z padaczka lekooporng czy tez kwalifikowanych do operacji neurochirurgicznych
(Victoroff 1 wsp. 1994, Briellmann i1 wsp. 2007, Tabela32). Victoroff i wsp. badajac
53 pacjentéw z napadami cze$ciowymi zlozonymi w przebiegu padaczki lekoopornej
przy uzyciu strukturyzowanego wywiadu SCID zmodyfikowanego dla padaczki, dla
DSM-III-R stwierdzili u30% aktualnie wystepowanie epizodu wigkszego zaburzenia
depresyjnego (Victoroff 1 wsp. 1994).

W przedstawionej pracy nie stwierdzono zwigzku pomigdzy wystgpowaniem
wigkszego zaburzenia depresyjnego a picig. Brak roznicy w czestosci plci w badanej
populacji wydaje si¢ by¢ ciekawag obserwacja, poniewaz taka zalezno$¢ istnieje
w populacji ogdlnej, gdzie prawie dwukrotnie czes$ciej na depresj¢ zapadaja kobiety. Jak

juz wspomniano we wstepie, w czesci badan wykazano czgstsze wystepowanie depresji
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u kobiet z padaczka, lub tez u ptci meskiej jednak trudno poréwnywacé wyniki tych prac
zracji odmiennej metodologii badawczej. Natomiast w badaniach dotyczacych
rozpowszechnienia punktowego zaburzen depresyjnych, w ktérych postuzono si¢
metodologia opartag na DSM-IV-TR, rowniez nie stwierdzono zaleznosci pomiedzy ptcig
a wystepowaniem zaburzen depresyjnych (Victoroff i wsp. 1994, Briellmann i wsp.
2007, Di Capua i wsp. 2012, Desai i wsp. 2010, de Oliveira i wsp. 2010, 2011, Pan woo
ko 1 wsp. 2012, Tadokoro 1 wsp. 2012). Obserwacja ta wydaje si¢ dosy¢ istotna, gdyz
moze by¢ charakterystyczng cecha, specyficzng dla zaburzen depresyjnych w padaczce.
Z racji niewielkiej liczby badanych oséb oraz sprzecznych danych na ten temat
w literaturze wynik ten wymagalby weryfikacji w kolejnym badaniu na wigkszej grupie
pacjentow.

Przeglad literatury wskazuje na nadmierne rozpoznawanie zaburzen nastroju
przy braku systematycznego podejScia, wraz zistotnym rozrzutem raportowanych
wynikow. Jednoczes$nie, przy przyjeciu systematycznej metodologii diagnostycznej
zgodnej z DSM-IV-TR, opartej na wywiadach strukturyzowanych, uzyskiwane
wskazniki epidemiologiczne wykazujg bardziej zblizone wartosci. Uzyskane
w niniejszej pracy wyniki wykazuja zgodno$¢ zinnymi badaniami o analogicznej
metodologii, jak réwniez wskazuja na wagg systematycznego podejscia
diagnostycznego opartego o zoperacjonalizowane kryteria diagnostyczne, jako
najblizszego standardowi. Pomimo, ze zoperacjonalizowane kryteria diagnostyczne
posiadajg szereg mankamentow, ich zastosowanie istotnie redukuje ryzyko uzyskania
fatszywych danych. Zarowno przedstawione wyniki jak i dane z literatury potwierdzaja
wieksze w poréwnaniu z populacjg ogolng rozpowszechnienie zaburzen depresyjnych

w padaczce.
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5.2 Wspolwystepowanie zaburzen depresyjnych i lekowych

Wspotwystepowanie zaburzen lgkowych i zaburzen depresyjnych jest czesto
spotykane w populacji ogoélnej. We wspomnianym juz badaniu ECA u43%
respondentéw z zaburzeniem depresyjnym stwierdzono wspotwystepowanie zaburzen
legkowych, a w25% przypadkow badanych zpodstawowa diagnoza zaburzenia
lekowego stwierdzono wystepowanie zaburzen nastroju w ciggu zycia ( Regier 1 wsp.
1990). W innym badaniu na populacji ogdlnej wsrdod oséb dorostych z wigkszym
zaburzeniem depresyjnym zaburzenia lgkowe stwierdzono aktualnie u 26% badanych,
z czego napady leku panicznego wystepowaty u 8,2%,a agorafobia u 5,1% badanych
(Fava i wsp. 2000).

Bioragc pod uwage duze znaczenie jakie ma dla przebiegu oraz leczenia
wspotwystgpowanie zaburzen nastroju i zaburzen Igkowych w populacji ogo6lne;j,
wplywajac negatywnie na dlugoterminowe rokowanie, szczegdlnie wartym zbadania
jest wspotwystepowanie depresji i zaburzen lekowych w grupie pacjentow z padaczka.
W wielu badaniach populacyjnych w padaczce wykazano podwyzszone wskazniki
rozpowszechnienia zarowno zaburzen depresyjnych jak i lekowych (Davis i wsp. 2003,
Strine 1 wsp. 2005, Tellez-Zenteno i wsp. 2005, Kobau i wsp. 2006), ktore, dla zaburzen
legkowych wynositlo pomigdzy 5 -26% w zaleznosci badania (Jones 2008, Kanner
2012). W badaniu przeprowadzonym na podstawie analizy bazy danych Podstawowe;j
Opieki Zdrowotnej w Wielkiej Brytanii przy uzyciu kodowania ICD-9
rozpowszechnienie punktowe zaburzen lgkowych u chorych na padaczke oceniono na
11,1% (Gaitatzis 1wsp. 2004). Jednak doktadnych danych dotyczacych
wspotwystepowania zaburzen lekowych 1 nastroju w tej grupie chorych jest bardzo
mato. W wigkszosci prac nie odnoszono si¢ do ich tacznego wystepowania (Ring 1 wsp.
1998, Glosser i wsp. 2000). Poza tym, podobnie jak w pracach dotyczacych depresji,
w dostepnych badaniach postugiwano si¢ zro6znicowang metodologia badawcza, czesto
znaczgco odbiegajacg od zlotego standardu w psychiatrii. W duzym, populacyjnym
badaniu ankietowym 16,7% respondentow zglaszalo wystepowanie zardbwno zaburzen
depresyjnych jak i lekowych w ciagu ostatniego roku (Kobau i wsp. 2006).

W badanej przeze mnie grupie chorych z padaczka u 17% (95% CI: 10 —26%)
stwierdzilem obecno$¢ zaburzenia lekowego. W podgrupie z wigkszym epizodem
depresyjnym czgstos¢ zaburzen lgkowych (38%) byla istotnie statystycznie wyzsza

=0,001) w porownaniu z podgrupa bez zaburzen nastroju (9%), a réznica z podgru
(p=0,001) wp podgrupa ju (9%), podgrupa
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z innymi zaburzeniami depresyjnymi (16%) znajdowala si¢ na granicy istotnosci
statystycznej (p=0,06). Wérod zaburzen lgkowych przewazaty napady leku panicznego.
Wjednym zbadan dotyczacych rozpowszechnienia punktowego  zaburzen
psychicznych w padaczce, posrod badanych, u ktorych stwierdzono aktualnie
wystepowanie wigkszego zaburzenia depresyjnego 73% spelnialo réwniez kryteria
zaburzen lekowych (Jones iwsp. 2005). Zkolei winnym badaniu stwierdzono
punktowe wspotwystepowanie zaburzenia depresyjnego nawracajacego i napadow
paniki u 4,2% badanych (Rai wsp. 2012).

Uzyskane w niniejszym opracowaniu wyniki, ze wzgledu na malg liczebno$é
grupy majg ograniczone znaczenie, nie mniej jednak w §wietle poczynionych rozwazan
na temat znaczenia oraz wplywu wspolwystgpowania zaburzen psychicznych na stan
zdrowia w populacji ogdlnej, wynik ten wydaje si¢ by¢ istotny przede wszystkim ze
wzgledu na jego mozliwe implikacje kliniczne w populacji oséb z padaczka. Jak
wiadomo padaczka jest schorzeniem o przewleklym przebiegu, nierzadko
wymagajacym polifarmakoterapii z racji duzego nasilenia objawdw oraz lekoopornosci.
Depresja sama w sobie w sposoOb znaczacy pogarsza rokowanie oraz jako$¢ zycia
w padaczce, natomiast dodatkowe wspotwystgpowanie zaburzen Ilgkowych moze
przyczynia¢ si¢ do dalszego pogorszenia stanu pacjenta oraz wptywaé negatywnie na
leczenie samej padaczki. W niedawno opublikowanej pracy badano nasilenie objawoéw
niepozadanych polekowych i1 wykazano, ze nasilenie objawow niepozadanych jest
wicksze upacjentow z padaczka itowarzyszaca jej depresja lub zaburzeniami
lekowymi. Jednak szczegdlnie istotnym odkryciem bylo stwierdzenie, iz aktualne
wspotwystepowanie wigkszego zaburzenia depresyjnego oraz wigcej niz jednego typu
zaburzenia lekowego dodatkowo zwigksza ryzyko wystgpienia nasilonych dziatan
niepozadanych (Kanner 1 wsp. 2012). W badaniu tym stwierdzono wspotwystepowanie

wigkszego zaburzenia depresyjnego oraz zaburzen lekowych u 15,9 % respondentow.
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5.3 Ocena wlasciwosci psychometrycznych wybranych metod pomiaru w badanej

grupie

Narzedzia psychometryczne mozemy podzieli¢ na przesiewowe (ang.:
screening tests), stuzace do identyfikowania obecnosci specyficznego zaburzenia oraz
skale pomiarowe - mierzace nasilenie objawow konkretnego zaburzenia psychicznego.
Badania przesiewowe w zalozeniu stuzg wykrywaniu obecnosci lub braku konkretnych
zaburzen psychicznych, podobnie jak ma to miejsce w przypadku strukturyzowanych
narzgdzi diagnostycznych (np. SCID-I). Skale przesiewowe sa znaczaco krotsze od
systematycznych wywiadoéw i zwykle sluzag wykrywaniu jednego zaburzenia. Sg one
rowniez o wiele mniej doktadne. Skale pomiarowe stuzg ocenie iloSciowej objawow
danego zaburzenia i1 majg zastosowanie dopiero po ustaleniu diagnozy. Oba rodzaje
metod wystepuja jako skale samooceny (dokonywanej przez samego pacjenta) oraz
skale obserwacyjne (uzywane przez klinicyste) (Cusin i wsp. 2010).

Jak juz wspomniano we wstepie, jednym z istotnych mankamentéw badan
epidemiologicznych zaburzen depresyjnych w padaczce jest stosowanie narzedzi
pomiaru nasilenia objawow takich jak Inwentarz Depresji Becka czy Skala Depresji
Hamiltona, jako metod diagnostycznych, na ktérych podstawie ustalano
rozpowszechnienie zaburzen psychicznych. W zaleznosci od rodzaju narzedzi
psychometrycznych, rozpowszechnienie zaburzen nastroju znaczaco rézni si¢ pomig¢dzy
poszczegbdlnymi pracami z tendencja do wyzszych warto$ci przy zastosowaniu narzgdzi
samooceny oraz skal objawowych, w poréwnaniu zbadaniami opartymi na
standaryzowanych wywiadach diagnostycznych. Z drugiej jednak strony powyzsze
skale moga by¢ przydatnym narzedziem przesiewowym, pomocnym w codziennej
praktyce lekarza neurologa/epileptologa. Nastepnie, w przypadku uzyskania dodatniego
wyniku wskali przesiewowej, celem potwierdzenia diagnozy i zastosowania
odpowiedniego leczenia, powinno si¢ poddaé pacjenta pelnemu badaniu
psychiatrycznemu (najlepiej przeprowadzonego przez specjaliste psychiatrii).

Omawiane metody pomiaru moga by¢ przydatnymi narzedziami, pomocnymi
zarbwno w codziennej praktyce klinicznej jak 1badaniach populacyjnych pod
warunkiem, ze ich warto$¢ diagnostyczna zostanie odpowiednio zbadana i pordwnana
wzgledem metod ztotego standardu. Niestety w wigkszosci prac uzyte narzedzia
badawcze nie byty walidowane dla populacji chorych z padaczka. Mato jest rowniez

prac oceniajacych psychometryczne wtasciwosci skal przesiewowych i pomiarowych
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w wykrywaniu zaburzen depresyjnych w padaczce. Czuto$¢ i swoisto$¢ metod pomiaru
takich jak Inwentarz Depresji Becka (BDI), Skala Depresji Hamiltona (HAM-D), czy
Szpitalnej Skali Leku 1 Depresji (HADS), w populacji pacjentow z padaczka wymaga
dalszych badan.

W prezentowanym badaniu celem oceny czutosci i swoistosci skali HAM-D-17,
BDI oraz HADS w wykrywaniu zaburzen depresyjnych zdiagnozowanych za pomoca
SCID-I dla DSM-IV-TR zastosowano analize krzywej ROC. Stwierdzono wysoka
zdolno$¢ rozdzielcza BDI, HAM-D-17 oraz HADS zaréwno dla wigkszego epizodu
depresji jak rowniez dla wszystkich zaburzen depresyjnych wg DSM-IV-TR w badanej
grupie (wartosci AUC w zakresie: 0,831-1,000). Okreslono optymalne, progowe
wartosci punktacji BDI, HAM-D-17 oraz HADS, przy ktorych zdolno$¢ rozdzielcza
powyzszych narzedzi psychometrycznych cechowala sie¢ najwigeksza czutoscig
1 swoistoscig. W przedstawianych wynikach punkty odcigcia dla wiekszego epizodu
depresji zarowno w przypadku HAM-D-17, jak i BDI oraz HADS okazaty si¢ by¢
wyzsze niz przyjete w odniesieniu do populacji ogolnej. Wazne jest aby juz na wstepie
wyjasni¢ mozliwg przyczyng réznicy pomiedzy uzyskanym wynikiem w badanej grupie
w poréwnaniu z populacja og6élng. W niniejszym opracowaniu punkty odcigcia dla
MDE ustalone zostalty w odniesieniu do grupy pozostatych pacjentéw, obejmujacych
pacjentow bez zaburzen afektywnych oraz pacjentdow zinnymi zaburzeniami
depresyjnymi. Miato to oczywiscie zdecydowany wplyw na uzyskane wartosci punktow
odciecia dla grupy pacjentow z MDE. Wyzsze wartosci punktow odciecia dla MDE
w badanej grupie pacjentow z padaczka byly wynikiem tego, iz pozostala,
porownywang z nimi cz¢$¢ pacjentéw stanowili w niemalym, znacznym w porownaniu
zpopulacja ogdélng odsetku (25%; 19/75) pacjenci zinnymi zaburzeniami

depresyjnymi.

Skala depresji Hamiltona pomimo pewnych wad, od wielu lat byla i jest nadal
uzywana w badaniach naukowych, gtéwnie w celu okreslenia stopnia nasilenia depresji
ale takze jako narzedzie przesiewowe. W populacji ogélnej warto$¢ odciecia punktacji
dla tej skali (ang. cut-off point), ponizej ktorej z duzym prawdopodobienstwem mozna
stwierdzi¢ brak zardwno wigkszego epizodu depresji jak iinnych zaburzen
depresyjnych, wynosi < 6 punktow (Cusin 1 wsp. 2010). W uzyskanych w niniejszym
badaniu wynikach dla skali HAM-D-17 optymalny, wynikajacy z analizy ROC, punkt
odciecia, dla wszystkich zaburzen depresyjnych wg. DSM-IV-TR (N=40; MDE oraz
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inne zaburzenia depresyjne tacznie z epizodami mieszanymi) wynosit 6 punktow przy
czulosci 0,925 (95%CI 0,796-0,984) oraz swoistosci 0,911 (95%CI 0,8-0,97). Uzyskano
zatem podobny wynik, wyznaczajacy brak depresji (0-6 punktow), jak w badaniach na
populacji ogdlnej. Natomiast w przypadku podgrupy z MDE uzyskany optymalny punkt
odcigcia > 11 punktéow (czuto$¢ 1,00; 95%CI 0,838-1 i specyficznos¢ 0,893, 95%CI
0,8 - 0,952) jest wyzszy niz w badaniach obejmujacych populacje ogélna, co jest
zrozumiate w $wietle przedstawionych powyzej rozwazan. Nalezy podkresli¢, ze
w omawianej pracy uzyskano wyniki o bardzo wysokiej czuto$ci oraz swoistosci.

W wielu badaniach dotyczacych depresji w chorobach somatycznych czy
neurologicznych uzyskiwano takze wigksza czuto$¢ skali przy wyzszych punktach
odciecia. Dla przykladu w grupie pacjentow z chorobg Parkinsona optymalny punkt
odciecia HAM-D-17 wynosit > 10 (diagnoza MDD, przy uzyciu SCID-I, Reijnders
iwsp. 2010), czyli podobnie do uzyskanych w naszym badaniu w odniesieniu do
chorych z padaczka.

Wedtug mojej wiedzy, omawiana praca jest pierwsza, w ktorej dokonano oceny
Skali Depresji Hamiltona pod wzglegdem czulosci i specyficznosci w wykrywaniu
zaburzen depresyjnych w populacji pacjentdw z padaczka. Co prawda w zesztym roku
ukazato si¢ podobne badanie, przeprowadzone na grupie pacjentéw z padaczka,
w ktorym optymalny punkt odciecia HAM-D-17 wynosit >9 punktéw, jednak ze
wzgledu na fakt, ze rozpoznanie epizodu depresyjnego ustalono na podstawie
klasyfikacji ICD-10 bez zastosowania strukturyzowanych narzedzi diagnostycznych
trudno jest wyniki tej pracy poréwnywac z niniejszym opracowaniem (Todorova
1 Velikova, 2012).

W  przypadku Inwentarza Depresji Becka (BDI) najwickszg czutos¢
(0,925; 95%CI1 0,796 - 0,984) i swoistos¢ (0,857; 95%CI1 0,738 - 0,936) dla wszystkich
zaburzen depresyjnych uzyskano przy wartosci odcigcia > 11 punktéw. Dla rozpoznania
MDE wartos¢ progowa wynosita > 18 punktéw (czutos¢ 0,857; 95%CI 0,636 - 0,969;
swoistos¢ 0,906; 95%CI 0,817 - 0,961). Z przedstawionych obliczen wynika, Ze istnieje
niewielkie prawdopodobienstwo wystapienia wigkszego epizodu depresji ponizej
obliczonej warto$ci odcigcia. W przypadku BDI za optymalny punkt odcigcia,
wskazujacy na obecno$¢ depresji, dla populacji ogdlnej w wigkszo$ci prac przyjmuje
si¢ 10 punktow (Brantley i1wsp., 2000) czyli podobnie do wynikéw uzyskanych
w prezentowanym przeze mnie badaniu. Natomiast u pacjentow z przewlektymi

chorobami somatycznymi, w wielu badaniach optymalne warto$ci odcigcia byly
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wyzsze. Na przyktad w grupie pacjentow dializowanych, warto$¢ odcigcia punktacji
BDI dla diagnozy MDE (przy uzyciu SCID-I) wynosita > 17 (Preljevic i wsp. 2012)
czyli rowniez podobnie jak w prezentowanym badaniu. W przeprowadzonym badaniu
na konsekutywnej grupie pacjentdw neurologicznych szpitalnych stwierdzono jeszcze
wyzsze warto$ci odciecia dla BDI, co prawdopodobnie wynikato z nasilenia objawow
chorobowych (konieczno$¢ hospitalizacji) oraz przede wszystkim z réznorodnosci
1rodzaju schorzen neurologicznych w badanej grupie. Dla diagnozy wszystkich
kategorii zaburzen depresyjnych wg DSM-III-R (przy uzyciu SCID-R) punkt odcigcia
wynosit > 20 punktow oraz > 29 dla MDE (Lykouras i wsp., 1998). Przyktad powyzszy
ilustruje jak brak zachowania homogennosci badanej grupy utrudnia¢ moze obiektywna
interpretacje wynikoOw badania. Dotychczas w padaczce nie przeprowadzono badan
walidacji wersji 21 punktowej BDI w stosunku do diagnozy wigkszego epizodu depresji
zgodnej z kryteriami DSM-IV-TR. Natomiast w jednym badaniu okreslono warto$ci
odcigcia dla skali BDI-II na konsekutywnej grupie pacjentow z padaczka leczonych
ambulatoryjnie w przychodni przeciwpadaczkowej (Jones 1 wsp. 2005a). Najwicksza
swoistos¢ (0,840) 1 specyficznos¢ (0,875) dla wiekszego zaburzenia depresyjnego
zdiagnozowanego za pomocg modutu zaburzen nastroju SCID-I oraz wywiadu MINI
uzyskano przy punkcie odcigcia powyzej 11 punktow, a zdiagnozowanego w oparciu
tylko o sam modutu zaburzen nastroju SCID-I dla punktacji powyzej 15 (czutos¢ 0,957,
specyficznos¢ 0,783).

Szpitalna Skala Leku i Depresji (HADS — Hospital Anxiety Depression Scale),
jest metodg samooceny stworzong jako narzgdzie przesiewowe majace wykrywaé
depresj¢  oraz  zaburzenia Igkowe  upacjentow  oddzialow  szpitalnych
(niepsychiatrycznych). W badanej grupie podskale depresji skali HADS cechowata
wysoka czutos¢ 0,825 (95CI 0,597 - 0,842) przy mniejszej swoistosci 0,732 (95%CI
0,597 - 0,842) w wykrywaniu zaburzen depresyjnych, co oznacza, ze zastosowanie skali
HADS moglo wigza¢ si¢ zpewnym ryzykiem wystapienia fatszywie dodatnich
wynikow u badanych pacjentow z padaczkg. Optymalna warto$¢ odcigcia wynosita dla
podskali depresji > 5 punktow dla wszystkich zaburzen depresyjnych. Natomiast dla
MDE zaobserwowano réwniez mniejszg swoistos¢ skali 0,706 (95%CI 0,590 - 0,806)
przy optymalnej warto$ci odcigcia wynoszacej > 6.

Uzyskany wynik jez podobny do ogolnie przyjetej wartosci w chorobach
somatycznych dla skali HADS (= 7). W jedynym dostgpnym badaniu u pacjentow

z padaczka, wykorzystujagcym narzedzia diagnostyczne w postaci strukturyzowanego
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wywiadu CIDI do diagnozy MDD, uzyskano dla podskali depresji HADS warto$ci
odcigcia 7-8 punktow przy ktérym czuto$¢ wynosita 99% a specyficzno$¢ 87.5-100 %
(Al-Asmi 1 wsp. 2012).

Problem wyzszych punktéw odcigcia w przypadku MDE zostat juz cze¢sciowo
wyjasniony we wstepie do rozdziatu. Niektorzy autorzy sa jednak zdania, iz stosujac
HAM-D lub BDI u pacjentow z chorobami somatycznymi lub neurologicznymi,
u ktérych wystepuje szereg objawdw mogacych przypomina¢ niektore objawy depresji,
moze doj$¢ do zawyzania punktacji itemoéw dotyczacych probleméw somatycznych, co
réwniez wptywatoby na wyzsze wartosci punktow odcigcia (Lykouras i wsp. 1998,
Schrag iwsp. 2007). Nie mniej jednak bardziej prawdopodobne, przynajmniej
w odniesieniu do pacjentéw z padaczka wydaje si¢ by¢, ze wyzsze punkty odciecia dla
MDE wynikaja z faktu, iz w poroOwnywanej grupie pacjentdw bez MDE niematy
odsetek stanowily osoby z innymi od MDE zaburzeniami depresyjnymi: zaburzeniem
dystymicznym, krotkotrwalym nawracajagcym zaburzeniem depresyjnym, mniejszym
zaburzeniem depresyjnym, zaburzeniem depresyjnym NOS (wtym epizodami
mieszanymi). Nalezy podkresli¢, iz dla wszystkich zaburzen depresyjnych tacznie
poréwnywanych z grupa bez zaburzen nastroju uzyskano wyniki podobne jak w
populacji ogolne;.

Podsumowujac, nalezy uzna¢, iz zaprezentowane powyzej punkty odcigcia dla
BDI oraz HAM-D-17 cechowala bardzo wysoka czuto$¢ i specyficznos¢. Inwentarz
BDI oraz skala HAM-D-17 okazaty si¢ by¢ trafnymi irzetelnymi narzedziami
przesiewowymi, mogacymi znalezé zastosowanie Ww rdznego typu sytuacjach
wymagajacych diagnozy. Nalezy jeszcze raz stanowczo podkresli¢, ze w szerszym
kontekscie diagnozy depresji u pacjentow z padaczka skale przesiewowe nie sg w stanie
zastgpi¢ narzedzi diagnostycznych strukturalnych. Inwentarz BDI powinien byc¢
wykorzystywany jako uzyteczne narzedzie przesiewowe, wskazujace kogo nalezy

podda¢ bardziej szczegotowej diagnozie kliniczne;j.
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5.4 Czynniki ryzyka depresji w padaczce

Pomimo pewnej ilosci badan dotyczacych czynnikow ryzyka wystgpienia
depresji w padaczce, wyniki poszczegdlnych prac sg sprzeczne lub niejednoznaczne.
W prezentowanym badaniu przeprowadzitem analiz¢ szeregu czynnikow, ktore moga
mie¢ znaczenie na przebieg i wystgpienie zaburzen nastroju w padaczce. Tak samo jak
w przypadku badan nad rozpowszechnieniem depresji réznice w metodologii badan,
dotyczace przede wszystkim diagnozy psychiatrycznej, atakze sposobu zbierania
danych oraz kryteriow diagnostycznych zmiennych zwigzanych z sama padaczka (np.
kryteria dotyczace okreslania lokalizacji, czy rodzaju napadéw), znacznie utrudniajg
porownanie wynikow badan. Problem ten dotyczy nie tylko badan dotyczacych
zaburzen psychicznych w padaczce, ale rowniez prac epidemiologicznych dotyczacych
samej padaczki (Banerjee i Hauser 2007).

W wigkszoséci badan nie stwierdzono zwigzku pomigdzy obecno$cig depresji
a wiekiem badanych, wiekiem zachorowania, czy czasem trwania padaczki (Mendez
1 wsp. 1986, Edeh 1 Toone 1987, Victoroft 1 wsp. 1990, Altshuler i wsp. 1990, Hermann
1 Wyler 1989, Lambert i Robertson 1999, Grabowska-Grzyb i wsp. 2006). Z niektérych
jednak badan wynika, ze ryzyko wystapienia depresji w padaczce ros$nie wraz
z wiekiem. W jednym z badan pacjentéw z padaczka obecno$¢ wigkszego epizodu
depresji (kryteria diagnostyczne DSM-IV) wigzata si¢ ze starszym wiekiem (Schmitz
1 wsp. 1999). W innym badaniu, z zastosowaniem SCID-I dla DSM-IV-TR stwierdzono,
ze pacjentow z wigksza depresja 1 padaczka cechowal dluzszy czas trwania padaczki
(Briellmann 1wsp. 2007). W duzym badaniu populacyjnym przeprowadzonym
w Kanadzie, w ktorym diagnoze oparto na CIDI-SF stwierdzono czestsze wystepowanie
depresji w starszym wieku (Fuller-Thomson i Brennenstuhl 2009). W innym badaniu,
w ktorym diagnoze oparto na SCID-I dla DSM-IV-TR wyzej omawianych zalezno$ci
nie stwierdzono (Wiegartz iwsp. 1999). Zkolei wbadaniu populacyjnym,
przeprowadzonym za pomocg CES-D stwierdzono odwrotng zalezno$¢ pomig¢dzy
wiekiem 1obecnoscig wigkszego epizodu depresji  (Ettinger 1wsp. 2004).
W omawianych pracach brali udziat badani w przedziale wiekowym od 18 do 50-60 lat,
natomiast brak jest bardziej szczegétowych informacji o procentowym rozktadzie wieku

w badanych grupach co rowniez ogranicza mozliwo$¢ porownywania wynikéw prac.
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W badanej przeze mnie grupie stwierdzitem, ze podgrupa z obecnoscia
wigkszego epizodu depresyjnego (MDE) roznita si¢ istotnie statystycznie od
pozostatych dwoch podgrup: bez zaburzen depresyjnych i zinnymi zaburzeniami
depresyjnymi pod wzgledem aktualnego wieku i wieku zachorowania na padaczke.
Analiza regresji wielorakiej krolowej wstecznej wykazata, po uwzglednieniu tych
zmiennych oraz dodatkowo czasu trwania padaczki, ze jedynie pozniejszy wiek
zachorowania na padaczke¢ rdznicuje podgrupe z MDE z podgrupg bez zaburzen
afektywnych, natomiast w odniesieniu do podgrupy zinnymi zaburzeniami
depresyjnymi poza p6zniejszym wiekiem zachorowania takze dluzszym czasem trwania
padaczki.

Ze wzgledu na braki u czesci pacjentow kompletnych danych, dotyczacych
niektorych zmiennych zwigzanych z padaczka, lub trudnosci w jednoznacznej ich
interpretacji, niektéore zmienne pominglem w analizie statystycznej. Nie
przeprowadzilem mi¢dzy innymi analizy wptywu lokalizacji ogniska padaczkorodnego
na wystgpienie depresji. Roéwniez w przypadku rodzaju napadéw padaczkowych
w analizie statystycznej odniostem si¢ do podzialu napadéw na cze$ciowe oraz
uogoblnione.

Stwierdzitem znaczace statystycznie czestsze wystgpowanie napadow
uogolnionych w ciggu ostatniego miesigca w grupie z MDE zaréwno w porownaniu
z podgrupa z innymi zaburzenia depresyjnymi (p=0,02) jak i bez zaburzen afektywnych
(p = 0,032). Niektorzy badacze zaobserwowali, ze wigkszy epizod depresji wg. DSM-
HI-R (Victoroff i wsp. 1990, Mendez i wsp. 1986) czy tez depresja diagnozowana na
podstawie CIS (Gureje 1991), lub HAM-D i1 BDI (Robertson i wsp. 1987) wystepowatly
czesciej u pacjentow z napadami cze¢sciowymi ztozonymi. W badaniu Grabowskiej-
Grzyb 1 wsp. w grupie osob z padaczka leczonych ambulatoryjnie (N=203, $rednia
wieku 33 zakres 18-50), w ktérym diagnoze epizodu depresji oparto na kryteriach ICD-
10 wykazano, ze u pacjentéw z epizodem depresji (49,2%) w ciggu ostatniego miesigca
czesciej wystepowaly napady ztozone czesciowe, natomiast nieobecne byly wtorne
toniczno-kloniczne napady uogolnione. Z kolei w innych badaniach stwierdzono, ze
liczba napadow o roznej morfologii u poszczegdlnych pacjentow zwigzana byta
z wickszym ryzykiem wystapienia zaburzen psychicznych (Fiordelli i wsp. 1993,
Dodrill 1 Batzel 1986). W duzej czesci badan nie wykazano zwigzku pomiedzy depresja
rodzajem, czestoscig czy tez czasem trwania napadow (Robertson 1 wsp. 1987, Perini

1 Mendius 1984, Indaco i wsp. 1992, Lambert i Robertson 1999).
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5.5 Obraz psychopatologiczny depresji w padaczce

Z wigkszosci badan wynika, ze zaburzenia afektywne sg jednymi z najczestszych
schorzen psychiatrycznych w padaczce. Sposrod nich miedzynapadowe zaburzenie
depresyjne jest najczestsze. Zaburzenia nastroju w padaczce speiniajg kryteria
diagnostyczne klasyfikacji DSM-IV-TR czy ICD-10, jednak w czg¢$ci przypadkow obraz
kliniczny odbiega od typowego. Wsrdd badaczy caty czas toczy si¢ dyskusja czy i na ile
zaburzenia nastroju w padaczce r6znig si¢ od tych obserwowanych w populacji ogolne;.

W czgéci przeprowadzonych wspolczesnie prac okreslano migdzynapadowe
zaburzenia depresyjne, identyfikujac poszczegdlne rozpoznania zgodnie z aktualnymi
klasyfikacjami zaburzen psychicznych. Glownym celem przedstawianej pracy
badawczej byto okreslenie czgstosci wystepowania zespotéw depresyjnych iich typow
zgodnie z klasyfikacja DSM-IV-TR, przy uzyciu wywiadu strukturalizowanego SCID-I
w grupie pacjentéw z padaczka. Stwierdzono, ze 42% badanej grupy spetniato kryteria
jakiegokolwiek zaburzenia depresyjnego, ujetego w klasyfikacji DSM-IV-TR, samego
tylko wiekszego epizodu depresyjnego (MDE) - 22%. W grupie os6b z MDE w oparciu
oskale HAM-D-17 nasilenie objawow depresji oceniono na tagodne (n=5),
umiarkowane (n=6), cigzkie (n=5) oraz bardzo cigzkie (n=5). W pozostatych
zaburzeniach depresyjnych, co zrozumiale, nasilenie objawdéw byto co najwyzej
fagodne.

W niniejszej pracy podjatem probe okreslenia struktury zaburzen depresyjnych
u pacjentéw z padaczka za pomoca oceny nasilenia okreslonych grup objawow, ktore
byly najczesciej wyodrebniane w oparciu o liczne badania z zastosowaniem analizy
czynnikowej skal HAM-D-17 oraz BDI (Shafer 2006). Okreslajac wzgledne nasilenie
poszczegbdlnych czynnikow skali HAM-D-17 (depresja, Igk, bezsennos¢, objawy
somatyczne) w podgrupie chorych z wigkszym epizodem depresyjnym stwierdzono
znaczace wigksze nasilenie bezsenno$ci oraz objawdw somatycznych w poréwnaniu do
nasilenia calego zespotu depresyjnego, a wigc réwniez pozostatych objawow.
Zaburzenia snu okazaty si¢ by¢ wzglednie mniej nasilone w innych zaburzeniach
depresyjnych. Analiza wzglednego obcigzenia czynnikami inwentarza BDI wykazata
wicksze nasilenie objawow zwigzanych z pogorszeniem funkcjonowania w grupie

pacjentow z MDE.
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Analizujac w podgrupie pacjentoéw z MDE wzgledne nasilenie poszczegolnych
objawow depresji, ujetych w skali HAM-D-17, stwierdzitem znaczniejsze nasilenie
wszystkich trzech itemow (4, 5 1 6) okreslajacych zaburzenia snu (szczegolnie problemy
z zasypianiem) oraz objawOw somatycznych ogolnych (item 13). Mniejsze nasilenie
wykazywaty: poczucie winy (item 2), mysli itendencje samobodjcze (item 3),
spowolnienie/zahamowanie (item 8) oraz nastrdj depresyjny (item 1), ktére przez
niektorych uwazane sg za ,,osiowe” objawy MDE.

Dotychczas nie przeprowadzono tego rodzaju analiz struktury depresji
w padaczce. Natomiast z dostepnych prac warto zwroci¢ uwage na badanie Mendez’a
iwsp. (1986), w ktorym dokonano analizy opisowe] poszczegdlnych objawow
u pacjentow z wiekszym zaburzeniem depresyjnym ipadaczka. W badanej grupie
wystepowaty co prawda niektore ,,endogenne” cechy depresji jednak znaczaco mniej
nasilone byly objawy takie jak, poczucie winy, beznadziejnosci czy bezradno$ci, co
zgodne jest z moja obserwacja. Natomiast czesciej wystegpowaly omamy shuchowe
1urojenia przesladowcze oraz drazliwos¢. W moim materiale objawy psychotyczne
wystepowaty bardzo rzadko (2 pacjentow). W cytowanej pracy objawy psychotyczne
wystepowaty gldwnie w okresach okoto napadowych, podczas gdy w niniejszym
opracowaniu zwrdcono szczeg6lng uwage aby nie przeprowadza¢ badania u pacjentow
w okresie okotonapadowym. Przegladajac badania na temat miedzynapadowych
zaburzen nastroju rowniez nalezy o tym pami¢tac, poniewaz opisywana ,,atypowos¢”
obrazu klinicznego moze wynika¢é zobjawdéw psychopatologicznych bedacych
wyrazem aktywno$ci napadowej lub zwigzanych z okresem okotonapadowym.
Dodatkowo, na obraz kliniczny depresji w padaczce wplyw moze mie¢ dziatanie
psychotropowe niektorych lekow  przeciwpadaczkowych, czy tez wysoka
wspotchorobowos¢ z zaburzeniami Iekowymi (co réwniez wykazano w niniejszym
opracowaniu), lub tez nietypowe, subkliniczne formy zaburzen nastroju.

Od dawna zwraca si¢ uwage (Mendez i wsp. 1986; Kanner i wsp. 2000) na
czeste wystepowanie drazliwosci u pacjentdw z padaczka z towarzyszacymi objawami
depresyjnymi. W badanej przeze mnie grupie chorych na padaczke objaw ten
wystepowat u 80,9% pacjentéw z rozpoznaniem MDD, a 84,2% z rozpoznaniem innego
zaburzenia depresyjnego. Wsrdd pozostalych chorych, u ktoérych nie rozpoznano
zadnego zaburzenia depresyjnego, odsetek z obecng drazliwo$cig wynosil zaledwie
16,1%. Zaobserwowana rdznica Ww czgstoscl wystgpowania drazliwos$ci pomiedzy

podgrupa z zaburzeniami depresyjnymi a podgrupa bez tych zaburzen wydaje si¢ by¢
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szczegolnie istotna. Zwyczajowo przyjeto sie uwazaé, ze drazliwos¢ jako objaw moze
wystepowac czesciej u osob z padaczka niezaleznie od zespotowego rozpoznania
zaburzen nastroju lub innych zaburzen psychicznych. Duzo kontrowersji wzbudzity
prace na temat zmian osobowo$ciowych zwigzanych z wystepowaniem padaczki.
W literaturze funkcjonuje pojecie zespotu Gastaut-Geschwind, obserwowanego u czesci
pacjentéw z padaczka skroniowa, ktorego jedna z cech, poza charakterystycznymi dla
tego zespotu zwigkszong religijnoscia 1 hipergrafig, jest zwigkszona drazliwos$¢ (Bear
1 Fedio 1977). Zakladano, ze drazliwo$¢ moze by¢ cechg pacjentow z padaczka
skroniowa. Znaczaco czesciej jednak w badaniach zaburzen psychicznych w padaczce
obserwuje si¢ drazliwo$¢ jako objaw zaburzen nastroju, ktérego nasilenie zwigzane jest
ze stanem chorobowym (a nie cechg) inie wystepuje w przypadku remisji objawow
(Mendez 1 wsp. 1986, Kanner i wsp. 2000, Mula 2008, Blumer 2004). Uzyskane przeze
mnie wyniki potwierdzaja te sugestie.

Drazliwo$¢ réwniez jest jednym z gtownych objawoéw miedzynapadowego
zaburzenia dysforycznego (MZD), uwazanego przez niektorych (Blumer i wsp. 2004)
za charakterystyczne dla padaczki zaburzenie depresyjne. Jego odrebnos$¢ nozologiczna
oraz relacja do aktualnych klasyfikacji psychiatrycznych nie jest jasna.

Dane w literaturze dotyczace specyficznych dla padaczki zaburzen nastroju
pochodzg gidwnie z obserwacji klinicznych pacjentow z padaczka. Bardzo mato jest
prac, ktore w sposdb systematyczny oraz za pomoca odpowiedniej metodologii staraty
si¢ okre$li¢ objawy oraz pozycje nozologiczng MZD w stosunku do stosowanych
obecnie klasyfikacji psychiatrycznych. W niniejszym opracowaniu przeprowadzono test
zgodno$ci rozpoznania MZD z diagnoza zaburzen depresyjnych wg. DSM-IV-TR.
Wykazano znaczng zgodno$¢ (88,5%; wspotczynnik zgodnosci k=0,77), gdy wzieto pod
uwage tacznie wszystkie zaburzenia depresyjne, objete klasyfikacja DSM-IV-TR.
Zakres MZD, okreslony S$cisle kryteriami diagnostycznymi byl nieco szerszy,
a w odniesieniu tylko do MDD — znacznie szerszy.

Mozna zadaé sobie pytanie, czy zaburzenia depresyjne w padaczce odpowiadajg
kategorii zaburzen nastroju spowodowanych stanem ogdélnomedycznym wedlug DSM-
IV-TR (organicznych zaburzen nastroju zgodnie z klasyfikacjg ICD-10) (Wiglusz 2007).
Istota tej kategorii diagnostycznej jest stwierdzenie bezposredniego fizjologicznego
zwigzku pomiedzy wystgpieniem zaburzen nastroju astanem ogoélnomedycznym,
ktorego to zwigzku nie mozna lepiej wyjasni¢ reakcjg psychologiczng na fakt obecnos$ci

choroby somatycznej. Pod wzgledem symptomatologii liczba objawow waha¢ moze si¢
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od pojedynczych objawdéw do petnego epizodu wickszej depresji czy manii. Wielu
autoré6w uwaza, ze istnieja wystarczajace dowody medyczne $wiadczace o zwigzku
etiologicznym pomiedzy padaczka a zaburzeniami nastroju w padaczce. Wykazano
miedzy innymi upacjentéw zpadaczka i zaburzeniami depresyjnymi zmiany
neurochemiczne (np. zmniejszenie liczby lub aktywnosci receptora SHTIA)
1 neurofizjologiczne (np. stwardnienie i1 atrofia hipokampa) zachodzace w strukturach
limbicznego oraz pewne wspdlne uwarunkowania genetyczne (Bosak i wsp. 2012).
Stwierdzone przeze mnie istotne réznice pomie¢dzy obecnoscig epizodu wiekszej
depresji, a innych zaburzen depresyjnych u chorych na padaczke (wigksza czgstosé
napadéw uogolnionych, pdzniejszy wiek zachorowania na padaczke, dluzszy czas
trwania padaczki) wskazywalaby na odrgbnos¢ MDD 1 niejednolito$¢ zaburzen
depresyjnych u chorych na padaczke. Przy obecnym stanie wiedzy nalezaloby méwi¢ o
zwigkszonym ryzyku wystapienia zaburzen depresyjnych, w tym MDE u chorych na
padaczke niz traktowac je jako bezposrednio wynikajace z tego schorzenia. Oczywiscie
wymaga to dalszych badan, w tym dotyczacych przebiegu, odpowiedzi na leczenie itp..
Przy obecnym stanie wiedzy wydaje si¢ bardziej pragmatyczne traktowanie obecno$ci
zaburzen depresyjnych w padaczce jako wspotchorobowosci 1 stosowanie

odpowiednich do tego procedur diagnostycznych.
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5.6 Ograniczenia badania

Ponizej rozpatrzone zostang ograniczenia tego badania, jak réwniez
przedstawione mozliwosci dla dalszych badan. W badaniu wzigta udziat grupa
pacjentow z przewlekla padaczka, bedacych pod opieka specjalistycznej przychodni
przeciwpadaczkowej. W zwigzku z czym nie mozna generalizowa¢ uzyskanych
wynikoéw na populacje ogdlng pacjentéw z lepiej kontrolowang padaczka. Takze mata
liczebno$¢ grupy nie pozwala na uogdlnianie prezentowanych wynikow. Badanie miato
na celu przeprowadzenie doktadnej, zgodnej ze standardami badawczymi, punktowej
diagnozy psychiatrycznej w konsekutywnej grupie pacjentow z padaczka. Zastosowana
metodologia jest trudna do przeprowadzenia na duzych populacjach pacjentow z racji
jej kosztownosci oraz czasochtonnosci. Dodatkowym mankamentem badania jest brak
grupy kontrolnej, w zwigzku z czym poczynione obserwacje odnoszono do wynikéw
badan przeprowadzonych przez inne zespoty badawcze. Duze znaczenie jakie ma dla
wiarygodnos$ci wynikow w badaniach grupa kontrolna oraz niewielka ilo$¢ badan
zaburzen nastroju w padaczce z udzialem grup kontrolnych, wskazuja na potrzebe
przeprowadzenia tego rodzaju badan w przysztosci.

Jak juz wspomniano, zracji ograniczonego dostgpu do pelnych danych
dotyczacych padaczki u wszystkich badanych nie zbadano wszystkich zaktadanych
czynnikoOw ryzyka wystgpienia zaburzen nastroju. Nalezy zaznaczy¢ rowniez, ze
badanie to oceniato zaburzenia psychiczne wytacznie w okresie mi¢dzynapadowym, nie
obejmujgc zaburzen nastroju zwigzanych bezposrednio z napadem padaczkowym.

Uzyskano wysoki wskaznik  wspoichorobowosci  zaburzen Iekowych
z zaburzeniami depresyjnymi, co rowniez wskazuje na potrzebe dalszych badan
w kierunku wspoétchorobowosci zaburzen psychicznych w padaczce.

Roéwniez kwestia atypowosci oraz specyficznosci zaburzen nastroju w padaczce
wymaga dalszych badan poréwnawczych, z grupa kontrolng oraz z zastosowaniem

nowych kryteriow diagnostycznych DSM-V.
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6 Whnioski

1. W badanej grupie osob z padaczka
e 42% spetniato kryteria obecnosci jakiegokolwiek zaburzenia depresyjnego,
ujetego w klasyfikacji DSM-IV-TR,
o 229 speknialo kryteria wiekszego epizodu depresyjnego.

Wskazuje to na istotnie wyzsze ryzyko wystapienia zaburzen depresyjnych w tej

grupie chorych.

2. Wszystkie zaburzenia depresyjne, wystepujace u osob z padaczka cechuje:
e brak réznic w czestosci ich wystgpowania miedzy ptciami,

e charakterystyczna obecnos$¢ drazliwosci.

3. Wsréd chorych na padaczke pacjenci z wigkszym epizodem depresji w porownaniu
z pacjentami z pozostatymi zaburzeniami depresyjnymi cechuje:
e czestsza wspotchorobowos¢ z zaburzeniami lekowymi,
e wicksza czestos¢ napadow uogdlnionych w okresie poprzedzajgcego miesiaca,
e poOzniejszy wiek wystapienia padaczki,
e dhluzszy czas trwania padaczki,

e dominujgca w obrazie klinicznym bezsennos¢.
4. Grupa wszystkich zaburzen depresyjnych, ujetych w klasyfikacji DSM-IV-TR z duza

zgodnoscig spetnia kryteria migdzynapadowego zaburzenia dysforycznego, ktory jest

jednak pojeciem szerszym.
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7 Streszczenie

Depresja jest najczescie] wystepujacym zaburzeniem psychicznym w padaczce.
Jest czesto nierozpoznawana inieleczona wplywajac niekorzystnie jakos$¢ zycia
pacjentow z padaczka. Dane na temat rozpowszechnienia depresji w padaczce r6znig si¢
w zalezno$ci od Zrddta i badanej populacji mieszczac si¢ w wartosciach od 3% do 62%.
Tak duza rozpieto$¢ w rezultatach badan epidemiologicznych wynika migdzy innymi
z r6znic w metodologii badawczej oraz w badanych grupach pacjentdow pomigdzy
poszczegdlnymi pracami. Co wigcej, depresja w padaczce czgsto charakteryzuje sie
nietypowym izmiennym obrazem klinicznym 1imoze nie spetnia¢ kryteriow
diagnostycznych zadnego zaburzenia nastroju wg. DSM-IV-TR.

W duzej czesci prac badawczych rozpowszechnienie zaburzen depresyjnych
byto ustalane za pomocg narzg¢dzi przesiewowych, co mogto mie¢ znaczacy wptyw na
uzyskane wyniki. Czulo$¢ i swoisto§¢ kwestionariuszy samooceny zaburzen nastroju
w populacji pacjentow z padaczka wymaga dalszych badan. Malo jest prac dotyczacych
depresji w padaczce, ktore podejmuja probe okreslenia rozpowszechnienia zaburzen
nastroju na podstawie klasyfikacjami zaburzen psychicznych, przy uzyciu
strukturalizowanych wywiadow psychiatrycznych (np. SCID-I dla DMS-IV-TR).

Gtownym celem pracy badawczej bylo okreslenie czestosci wystepowania
poszczegblnych typoéw zaburzen depresyjnych zgodnie z klasyfikacjg DSM-IV-TR, przy
uzyciu wywiadu strukturalizowanego SCID-I w konsekutywnej grupie pacjentow
z padaczka leczonych ambulatoryjnie w specjalistycznej przychodni przeciw-
padaczkowej. Ponadto podjeto probe okreslenia charakterystycznych cech obrazu
psychopatologicznego zaburzen depresyjnych w padaczce, czynnikow ryzyka
wystapienia depresji oraz wspotwystepowania zaburzen psychicznych w padaczce.

W badaniu wrzigto udzial konsekutywna grupa 96 pacjentow z klinicznie
potwierdzonym rozpoznaniem padaczki leczonych ambulatoryjnie w Poradni Leczenia
Padaczki w Gdansku. Diagnoza neurologiczna zostata postawiona przez lekarza
specjaliste neurologii zgodnie z kryteriami ILAE. U wigkszosci pacjentow dostepne
byty badania CT/MRI oraz aktualne badanie EEG i badania laboratoryjne.

Kryteriami wlaczania byly: rozpoznanie aktywnej padaczki, wiek 18-55 lat.
Kryteria wylgczenia obejmowaty: osoby z wiecej niz 10 napadami w miesigcu, napad
padaczki w ciggu 24 godzin przed badaniem, obecne znaczne uszkodzenie OUN lub

leczenie neurochirurgiczne, napady rzekomopadaczkowe, niestabilna choroba
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somatyczna, uposledzenie umystowe, uzaleznienie lub naduzywanie alkoholu i/lub
innych substancji psychoaktywnych.

Procedura badawcza opierala si¢ na  przeprowadzonym = badaniu
psychiatrycznym w celu ustalenia szczegdtowe] diagnozy psychiatryczny wedlug
kryteriow DSM-IV-TR, w oparciu o ustrukturalizowany wywiad SCID-I dla DSM-IV-
TR. Badani dodatkowo wykonali skale HADS oraz inwentarz BDI. Nasilenie objawow
depresji oceniono przy pomocy skali HAM-D-17. Dodatkowo zebrano informacje
socjodemograficzne oraz zastosowano kryteria miedzynapadowego zaburzenia
dysforycznego (MZD). Wszyscy uczestnicy badania wyrazili pisemng §wiadoma zgodeg
na udzial w badaniu, ktore uzyskalo uprzednio aprobat¢ Niezaleznej Komisji
Bioetycznej do Spraw Badan Naukowych przy Akademii Medycznej w Gdansku.

W badanej grupie 42% spelniato kryteria obecnosci jakiegokolwiek zaburzenia
depresyjnego, ujetego w klasyfikacji DSM-IV-TR, a 22% speialo kryteria wigkszego
epizodu depresyjnego. Zaburzenie depresyjne, wystepujace u oséb z padaczka
cechowato: brak roznic w czgstosci ich wystepowania migdzy ptciami, obecno$é
drazliwosci, jako objawu najbardziej charakterystycznego. Pacjentow z wigkszym
epizodem depresji spo$rdd innych badanych zpadaczka wyrdzniata: czgsta
wspoichorobowo$¢ z zaburzeniami lgkowymi, wigksza czestos¢ napadéw uogdlnionych
w okresie poprzedzajacego miesigca, pézniejszy wiek wystgpienia padaczki,
dominujgca w obrazie klinicznym bezsenno$¢. Wszystkie zaburzenia depresyjne, ujete
w klasyfikacji DSM-IV-TR z duza zgodno$cia odpowiadaja rozpoznaniu MZD, ktére

wydaje si¢ by¢ pojeciem nieco szerszym.
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8 Summary

Depression is the most common psychiatric disorder in epilepsy. It is frequently
underdiagnosed and remains untreated with adverse consequences for health-related
quality of life in patients with epilepsy. The prevalence rates are different according to
source data and examined study population ranging from 11% to 62%. This large
variation in epidemiological data results probably from the diversity of methodologies
and sample populations across the studies. Moreover, the symptomatology of depression
in epilepsy is often atypical, intermittent and pleomorphic and fails to meet diagnostic
criteria of any DSM-IV-TR defined mood disorder categories.

Much of the previous research studies of depression in epilepsy relied on
screening instruments in the diagnosis of depressive disorder. The validity and
reliability to detect major depression in epilepsy using self-report inventories of mood
disorders in epilepsy is to be determined. There are only few studies based on diagnostic
psychiatric interviews (e.g. SCID-I for DSM-IV-TR).

The main aim of the study was to estimate the prevalence rates of individual
types of depressive disorders according to DSM-IV-TR classification by means of
structured interview SCID-I in patients with epilepsy from outpatient epilepsy clinic.
Moreover attempt was made to investigate epilepsy-specific clinical feature of
depressive disorders in epilepsy, risks factors of depression and comorbidity of
psychiatric disorders in epilepsy.

The study was performed in a consecutive series of 96 patients with clinically
confirmed epilepsy attending outpatient epilepsy clinic in Gdansk. Epilepsy was
diagnosed according to the ILAE criteria by neurologist. CT/MRI and current EEG
findings and laboratory tests were available for almost all subjects. Inclusion criteria
were: diagnosis of epilepsy, age 18-55. Exclusion criteria were: frequency of epilepsy
seizures more then 10 per month, last seizure within 24 hours before examination,
current evidence of prominent cerebral lesion or past history of neurosurgical
intervention, non-epileptic seizures, unstable medical condition, mental retardation,
alcohol or drugs abuse.

The study procedure consisted of psychiatric examination performed in order
establish psychiatric diagnosis in accordance with DSM-IV-TR diagnostic criteria based
on SCID-I. The patients also fulfilled HADS and BDI. The depression severity within
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the study group was assessed with HAM-D-17. Socio-demographic data and IDD
criteria were also collected. All included patients signed written consent to participate in
the study, which received prior approval of the Bioethical Committee for Scientific
Research at the Medical University of Gdansk.

It was found that in the study group 42% fulfilled criteria of any type of
depressive disorder according to DSM-IV-TR and 22% fulfilled MDD criteria.
Depressive disorder in people with epilepsy was characterized by: lack of gender
difference in frequency of depression, the occurrence of irritability being the most
characteristic feature. Subjects with MDE distinguished from the rest of the study group
more frequent comorbidity with anxiety disorders, higher frequency of generalised
epilepsy attacks within last month, later onset of epilepsy, clinical presentation with a
prominent insomnia. All depressive disorders according to DSM-IV-TR highly

correspond to MZD diagnosis, which seems to be a slightly broader concept.
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10 Zalaczniki

10.1 Zgoda Niezaleznej Komisji Bioetycznej do Spraw Badan Naukowych przy
Akademii Medycznej w Gdansku

AKADEMIA MEDYCZNA W GDANSKU

A15i5 BIOETYCZNA 2
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elefax 349-10-11
NKEBN/568/2006/2007

Pan

Prof. dr hab. med. Jerzy Landowski
Kierownik Kliniki Chordb Psychicznych
i Zaburzen Nerwicowych

Akademia Medyczna w Gdansku

W odpowiedzi na zgtoszenie badan z dnia 12.12.2006 r. na temat: ,Zespoly
depresyjne w padaczce: rozpowszechnienie i obraz psychopatologiczny”
(planowana praca na stopier doktora nauk medycznych lek. med. Mariusza Wiglusza)
- Niezalezna Komisja Bioetyczna do Spraw Badann Naukowych przy Akademii
Medycznej w Gdansku na posiedzeniu w dniu 20 grudnia 2006 r. zapoznata sie
z wyzej wymienionym projektem pracy — / po uzupetnieniu ww. zgtoszenia badari
zgodnie z zaleceniem komisji - wyraza zgode na prowadzenie tych badan w zakresie
przedstawionym we wniosku, gdyz s to badania poznawcze, nie budzace zastrzezen
natury etycznej.
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10.2 Wywiad strukturalizowany

Wywiad strukturalizowany

1. Imi¢ Nazwisko :
2. Wiek:

3. Ple¢: (M/K) :

4

. Edukacja (=>8 lat) w latach:
ewentualny wynik 1Q -

5.  Wyksztatcenie :
a) podstawowe
b) zawodowe
c) $rednie
d) wyzsze
6. Zatrudnienie :
caly etat,pot etatu, praca dorywcza, bezrobotny, gospodyni domowa,

renta ( rok przyznania, Z jakiego POWOAU.........cccverireieriiriiiieie e )
emerytura

Jaki rodzaj pracy wykonywal Pan/Pani?

Pana/Pani do$wiadczenie zawodowe:

Gdzie Pan/Pani pracowal(a) ostatnio?

Pana/Pani obecna sytuacja zyciowa:

7. Stan cywilny, zycie intymne, uwarunkowania socjospoteczne:
stan wolny, w zwigzku matzenskim, w zwigzku nieformalnym ( powyzej 6 miesiecy,

mniej niz 6 miesigcy),rozwiedzeni, owdowiali
Jaki byt i jest wptyw padaczki na Pana/Pani zycie intymne?
Od kiedy?
Czy ma Pan/Pani duzo bliskich przyjaciot?
Jaki byt (i jest) wptyw padaczki na Pana/Pani zycie spoteczne?
Proszg¢ krotko opisa¢ zainteresowania/hobby i inne zajgcia, rzeczy ktore lubi Pan/Pani wykonywac:
8. Wymieni¢ cztonkoéw rodziny, ktorzy cierpieli z powodu (rodzaj zaburzen):
Padaczki
Migreny
Jakania si¢
Neurologicznej zaburzen
Psychiatrycznych zaburzen
Alkoholizmu

Uzaleznienia od narkotykow
Diagnoza padaczki (7 dokumentacji lekarskiej)
Dostepna dokumentacja lekarska potwierdzajgca rozpoznanie:
- Badanie EEG, badania obrazowe

leczenie ( polifarmakoterapia, dawki, jakie leki, ile nieskutecznych terapii i jakimi

lekami)
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obecnie jakie leki przyjmuje
Liczba lekow ( 1, >==2, bez lekow)

a) monoterapia (leki/dawki/czas leczenia/obj.uboczne)

b) politerapia (leki/dawki/czas leczenia/obj.uboczne)

A Czy objawy zaburzen psychicznych pojawily si¢ tuz po zaprzestaniu przyjmowania lekow
przeciwpadaczkowych?

B Czy objawy zaburzen psychicznych pojawity si¢ po wprowadzeniu nowego leku p/padaczkowego Iub
zmianie dawkowania?

C Czy objawy zaburzen psychicznych byly w zwigzku czasowym z pojawieniem si¢ lub zmiang czestosci

napadow?

Padaczka:

1. W jakim wieku zaczgty si¢ Pana/Pani napady padaczkowe?

Mate napady napady uogélnione

Ile lat trwa juz padaczka

2. Czy przebieg napadéw z czasem ulegt pogorszeniu? Jezeli tak, to w jaki sposob?

3. Jaka mogta by¢ przyczyna napadow ( uraz okotoporodowy, napady goraczkowe, uraz gtowy,itp.)?

4. Prosz¢ wymieni¢ przyjmowane leki/dawki

Obecnie w przeszlosci

5. Jak czgsto u Pana/Pani pojawiaja si¢ male/duze napady padaczkowe? (zaznaczy¢:w ciagu dnia,
tygodnia, miesigca)

Mate napady Duze napady
Najwigcej mam Najwigcej mam
Najmniej mam Najmniej mam
Srednio Srednio

>

Co, jezeli cokolwiek moze spowodowa¢ napad?
7. Proszeg opisac jakikolwiek zmiany zachodzace regularnie godziny lub dni przed napadem:
Jak dhugo to trwa zanim si¢ pojawi napad?

8. Co pamigta Pan/Pani z napadu (uwzgl¢dniajac doktadny opis aury czy innych objawow)
Czy zawsze napad wyglada tak samo?
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Jak dhugo trwa?

9. Co obserwujg inne osoby podczas gdy u Pana/Pani wystgpuje napad?
Czy inni mowia, ze napady roéznig si¢ miedzy sobg czy tez, ze zawsze wygladaja tak samo?

Jak dtugo wedtug innych oséb trwaja Pana/Pani napady?

10. Proszg¢ opisac co si¢ dzieje po napadzie :
Jak dtugo trwa okres po napadzie?

11. Prosz¢ wymieni¢ ewentualne medyczne problemy:

12. Jak byto Pan/Pani swoje zdrowie fizyczne, psychiczne przed zachorowaniem na padaczke ( prosze
wymieni¢ wszelkie konsultacje medyczne, leczenie psychiatryczne, pobyty w szpitalu )
Czy kiedykolwiek zdarzyto si¢, iz byt Pan/Pani ofiarg przemocy czy innego naduzycia?

Jezeli tak prosze opisac ta sytuacje.

13. Proszg opisa¢ wptyw padaczki na Pana/Pani funkcjonowanie emocjonalne:
Prosze wymieni¢ wszelkie konsultacje medyczne, leczenie psychiatryczne, pobyty w szpitalu:

Kobiety:
Czy 1 w jaki sposob okres wptywa na napady padaczkowe?

Czy 1 w jaki sposob okres wptywa na nastréj?

Miedzynapadowe zaburzenie dysforyczne : (3 objawy z 8 muszg wystegpowac )

A obnizony nastrdj

14. Czy czgsto wystepuje u Pana/Pani obnizony nastroj?
Od kiedy?

Czy obnizenie nastroju trwa przez caly czas czy tez okresowo?
Jak dhugo trwa? (godziny, dni, tygodnie)?

Jak czesto si¢ pojawia?

B anergia

15. Czy czgsto skarzy si¢ Pan/ Pani na obnizenie, brak energii?
Od kiedy?

Czy brak energii towarzyszy Panu/Pani caly czas, czy tez pojawia si¢ okresowo?

Jezeli okresowo, prosze¢ okresli¢ jak czgsto i jak dlugo trwa ( godziny, dni, tygodnie)?

C drazliwos¢

16. Czy jest Pan/Pani czgsto podirytowany, drazliwy ?
Czy zdarzaja si¢ u Pana/Pani wybuchy wsciektosci, gniewu?

Od kiedy?
Jak czesto staje si¢ Pan/Pani bardzo drazliwy?

Czy czesto Pana/Pani nastr6j zmienia si¢ w nagty sposob?
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Od kiedy?
Jak czgsto ( co godziny, dni, tygodnie) ?

D euforia

17. Czy pojawia si¢ nagle u Pana/Pani uczucie radosci, szczescia ?
Od kiedy?

Jak czesto i jaki okres czasu?

E atypowe bole

18. Czy cierpi Pan/Pani z powodu dolegliwosci bolowych ( prosze opisac bol i jego lokalizacje )
Od kiedy?

Jak czesto wystepuja bole i jak dlugo trwaja?

F zaburzenia snu

19. Czy ma Pan/Pani klopoty ze snem?
Od kiedy?

Jak czesto 1 jakiego rodzaju ktopoty?

G lek

20. Czy czesto Pan/Pani? odczuwa lgk?
Od kiedy?

Czy odczuwa Pan/Pani Igk przed okreslonymi sytuacjami?
Od kiedy?

Czego si¢ Pan/Pani obawia (bycia w tlumie, samotnosci, inne)?

H niepokdj

21. Jak czesto czuje si¢ Pan/Pani bardzo zaniepokojony?
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