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Streszczenie

Cel pracy: Negatywne doswiadczenia w dziecifistwie
mogace odgrywaé role w powstawaniu zaburzef psy-
chicznych to wydarzenia traumatyczne, do ktérych
naleza m.in. wszelkie rodzaje przemocy, utrata rodzica,
rozwéd rodzicéw lub dlugotrwata rozlaka z rodzicem.
Wykazano, ze osoby z chorobg afektywna dwubiegu-
nowa (ChAD) czesciej niz osoby zdrowe doswiadczajg
negatywnych wydarzen w dziecifstwie, ktére moga sie
wiazac z ci¢zszym przebiegiem choroby. Celem pracy jest
poréwnanie czestoSci wystgpowania traumatycznych
wydarzefi w dziecinstwie w dobranych pod wzgledem
plci i wieku grupach chorych na ChAD i 0s6b zdrowych.
Material i metody: Do badania wlaczono 52 pacjen-
téw z ChAD (w wicku 47 £12 lat), hospitalizowanych
w Klinice Psychiatrii Dorostych Uniwersytetu Medycz-
nego w Poznaniu, Szpitalu Neuropsychiatrycznym
w Koécianie oraz w Milickim Centrum Medycznym.
Grupe kontrolna stanowily 52 zdrowe osoby (w wieku
47 *£12 lat). W badaniu uzyto polskiej wersji Kwestio-
nariusza Traumy Wezesnodzieciecej (Childhood Trauma
Questionnaire — CTQ) i wlasnego Kwestionariusza Ne-
gatywnych Do$wiadczed Dziecigcych.

Wyniki: W poréwnaniu z grupa kontrolng pacjenci
z ChAD wykazywali wyzszy poziom wskaznikéw mie-
rzonych narzedziem CTQ (przemocy fizycznej, emocjo-
nalnej, seksualnej, zaniedbania fizycznego, emocjonal-
nego) oraz cze$ciej doSwiadczali innych negatywnych
wydarzen w dziecifistwie, takich jak alkoholizm, cho-
roby psychiczne i samobdéjstwa w rodzinie, opuszcze-
nie przez rodzicéw, rozwéd, $mieré jednego z rodzicow
oraz dtugotrwala rozlaka z rodzicem.

Whnioski: Uzyskane wyniki wskazuja na istotnie czest-
sze do$wiadczanie w dziecifstwie traumatycznych
przezy¢ u pacjentéw z ChAD w poréwnaniu z osoba-
mi zdrowymi, co moze mie¢ znaczenie w patogenezie
choroby. Wywiad uwzgledniajacy negatywne do§wiad-
czenia z dziecifistwa moze by¢ pomocny w planowaniu
postepowania terapeutycznego.

Stowa kluczowe: choroba afektywna dwubiegunowa,
negatywne do$wiadczenia dzieciece, przemoc, zanie-
dbanie, separacja.

Abstract

Aim of study: The negative childhood experiences
that may play a role in psychiatric illness are traumatic
events including all kinds of abuse, parental loss, di-
vorce or prolonged separation. It has been found that
patients with bipolar disorder (BD) more often expe-
rience negative events in childhood than healthy peo-
ple. These events may lead to a more severe course of
illness. The aim of this study is to compare the frequen-
cy of negative childhood experiences between BD pa-
tients and control groups matched for gender and age.
Material and methods: Fifty-two BD patients were
included, aged 47 =12 years, hospitalized in the De-
partment of Adult Psychiatry, Poznad University of
Medical Sciences, Neuropsychiatric Hospital in Ko$-
cian and the psychiatric ward in Milicz. The control
group consisted of 52 healthy individuals, aged 47
*12 years. Polish version of the Childhood Trauma
Questionnaire (CTQ) and own Childhood Negative
Experiences Questionnaire were used in the study
Results: Compared with the control group, BD pa-
tients showed higher level of indices measured by the
CTQ (physical abuse, emotional abuse, sexual abuse,
emotional neglect, physical neglect) and also experi-
enced more frequently such negative childhood events
as alcoholism, psychiatric illness and suicide in the
family, parental abandonment, divorce, death and pro-
longed separation.

Conclusions: The results obtained point to signifi-
cantly more frequent occurrence of negative childhood
experiences in BD patients compared with control
group what may play a role in the pathogenesis of the
illness. A proper interview for the negative childhood
experiences may be helpful for planning therapeutic
procedures.

Key words: bipolar disorder, negative childhood expe-
riences, abuse, neglect, separation.
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Wstep

W chorobie afektywnej dwubiegunowej
(ChAD) oproécz predyspozycji genetycznej i me-
chanizméw neurobiologicznych waznym czynni-
kiem patogenetycznym sg réwniez wydarzenia
zyciowe. Dotychczasowe badania wskazuja, ze
rézne typy wydarzen wystepujacych w okresie
dziecifistwa maja zwiazek z choroba afektywna
wystepujaca w okresie dorostosci. Do wystapienia
zaburzen afektywnych moga usposabia¢ wyda-
rzenia stresowe dziatajace zardwno we wczesnym
okresie rozwoju, jak i w zyciu dorostym (Ryba-
kowski 2009).

Wigkszo$¢ badan nad rola negatywnych do-
$wiadczen dzieciecych w ChAD siega do okresu
dziecifistwa w sposdb retrospektywny. Badania te
wskazuja, ze rézne typy wydarzen wystepujacych
w okresie dziecifistwa maja zwiazek z rozwojem
ChAD w dorostosci. Wiele badan ujawnilo,
ze pacjenci z ChAD czeéciej niz osoby zdrowe
doswiadczaly w dziecifistwie negatywnych wy-
darzen (Etain i wsp. 2008; Etain i wsp. 2010;
Daruy-Filho i wsp. 2011; Etain i wsp. 2013;
Aas i wsp. 2016). Wykazano réwniez zwigzek
miedzy traumatycznymi wydarzeniami w dzie-
cifistwie a podatnoscia na wystapienie i nasilenie
ChAD (Etain i wsp. 2008; Fisher i Hosang 2010;
Daruy-Filho i wsp. 2011; Kasprzak i Kiejna
2013; Aas i wsp. 2016; Jaworska-Andryszewska
i Rybakowski 2016).

Wiele doniesient wskazuje na powiazanie ne-
gatywnych doswiadczen w dziecinstwie z czyn-
nikami klinicznymi zwiazanymi z przebiegiem
ChAD. U 0s6b z ChAD traumatyczne wydarze-
nia z okresu dziecifistwa moga sie wiazac z wczes-
niejszym poczatkiem choroby oraz cigzszym
jej przebiegiem, charakteryzujacym si¢ m.in.
wicksza czesto$cig nawrotow, wystepowaniem za-
chowan samobojczych, naduzywaniem substancji
psychoaktywnych oraz wspétwystepowaniem
choréb somatycznych. Istnieja tez przestan-
ki, ze w ChAD traumatyczne do§wiadczenia
w dziecifistwie sg powigzane z r6znorodnymi
cechami klinicznymi tego zaburzenia, naleza do
nich: wczesniejszy poczatek wystapienia cho-
roby i szybka zmiana faz (rapid cycling) (Etain
iwsp. 2013; Garno i wsp. 2005), znaczna liczba
epizodéw afektywnych w ciggu zycia (Brown
i wsp. 2005), zachowania samobéjcze (Etain
1 wsp. 2013; Garno i wsp. 2005; Brown 1 wsp.
2005; Leverich i wsp. 2003; Mcintyre i wsp.
2008; Hoertel i wsp. 2015) i objawy psycho-
tyczne (Hammersley i wsp. 2003; Upthegrove
1 wsp. 2015).

Systematyczny przeglad przeprowadzony
przez Daryou-Filo i wsp. (2011) wykazal, ze
naduzycia i zaniedbanie w dziecifstwie u pa-
gjentéw z ChAD sa zwiagzane z wcze$niejszym
poczatkiem choroby, wystgpowaniem zachowan
samobdjczych oraz naduzywaniem substancji
psychoaktywnych. U pacjentéw z ChAD, kt6-
rzy w dziecinstwie do§wiadczali tego rodza-
ju negatywnych wydarze,, mozna zauwazy¢
w przebiegu choroby wigksza liczbe epizodéw
afektywnych, objawy byly bardziej nasilone,
wigksza byla tez liczba zaburzen wspdlwyste-
pujacych, a takze gorsza reakcja na leczenie
(Daryou-Filo i wsp. 2011).

Hoertel i wsp. (2015) wykazali, ze wszystkie
typy negatywnych dos§wiadczen w dziecifistwie
(przemoc seksualna, przemoc fizyczna, przemoc
emocjonalna, zaniedbania) sa powiazane z ryzy-
kiem samobdjstwa oraz z wczesnym wiekiem
wystapienia pierwszej proby samobdjczej. Jedno-
cze$nie jednak wykorzystywanie seksualne bylo
najsilniej powiazane z ryzykiem samobdjstwa.
W tym kontekscie podkresla si¢ rtéwniez znacze-
nie modyfikacji epigenetycznej jako mechanizmu
wyjasniajacego powigzanie zwiekszonego ryzyka
samobdjstwa u 0s6b z historia traumy w okresie
dziecinstwa.

Choroba afektywna dwubiegunowa jest row-
niez powigzana z wspotwystepowaniem innych
choréb somatycznych (Jerrel i wsp. 2010). Post
i wsp. (2012) badali wplyw negatywnych wy-
darzeni w dziecifistwie na rozwdj wspdtwyste-
pujacych choréb u pacjentéw z ChAD. Wyniki
badan pokazaly, ze historia przemocy i zanie-
dbania w dziecifistwie wigze si¢ ze znacznym
wzrostem ryzyka wystapienia réznorodnych
choréb somatycznych u pacjentéw z ChAD. Po
przebadaniu 900 pacjentéw z ChAD okazalo
sie, ze negatywne doswiadczenia w dziecifistwie,
w szczegblnosci przemoc fizyczna, emocjonalna,
seksualna oraz obcigzenia rodzicéw zaburzeniami
nastroju, naduzywaniem substancji i sktonno-
$ciami samobdjczymi, maja zwiazek z wystgpo-
waniem wspolistniejacych choréb somatycznych.
Pacjenci z historig naduzy¢ fizycznych czgsciej
chorowali z powodu alergii, zespolu przewleklego
zmeczenia, nadci$nienia i niedoci$nienia, cze$ciej
tez doznawali urazéw glowy. Wykorzystywanie
seksualne bylo zwigzane z zespolem jelita draz-
liwego. Przemoc emocjonalna zwigzana byla
z zapaleniem stawéw i migrenowym boélem
glowy. Wykazano réwniez zwigzek pomigdzy
ogblnym wynikiem negatywnych do§wiadczen
a 0og6lna liczbg choréb somatycznych pacjenta,
wsrdd keérych byly: alergia, zapalenie stawéw,
astma, zespél przewleklego zmeczenia, zaburze-
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nia cyklu miesiaczkowego, fibromialgia, urazy
glowy, nadci$nienie, niedoci$nienie, migrenowe
béle glowy (Post i wsp. 2012).

Doswiadczenie traumy w dziecifistwie jest
zwigzane z podatnoscig na ChAD (Etain i wsp.
2010; Watson i wsp. 2013; Manniglio 2013;
Garno i wsp. 2005; Agid i wsp. 1999; Kessing
i wsp. 2004). Badanie przeprowadzone u 206
pacjentéw z ChAD i 94 os6b z grupy kontrol-
nej z wykorzystaniem Kwestionariusza Traumy
Wezesnodzieciecej (Childhood Trauma Questionna-
ire — CTQ) (Bernstein i wsp. 1994) pokazalo, ze
pacjenci istotnie czesciej doswiadczali ztozonych
traum w okresie dziecifstwa (63%) niz osoby
z grupy kontrolnej (33%) (Etain i wsp. 2010).
Ponadto wykazano, ze najsilniejszy zwigzek
istnieje miedzy do§wiadczeniem naduzy¢ emo-
cjonalnych a ChAD. Pacjenci zglaszali czestsze
przypadki negatywnego traktowania i bardziej
dotkliwe jego formy. Wynik tego badania suge-
ruje, ze tego typu do§wiadczenia, w szczeg6lnosci
naduzycia emocjonalne, moga stanowi¢ czynnik
ryzyka dla ChAD, mimo ze nie mozna jedno-
znacznie wykaza zwiazku przyczynowego (Etain
iwsp. 2010). Réwniez wyniki badania w grupie
60 pacjentéw z ChAD oraz 55 0s6b zdrowych
ujawnily, ze pacjenci uzyskiwali wyzsze wyniki
w podskalach CTQ, z wyjatkiem skali dotyczace;j
przemocy seksualnej (Watson i wsp. 2013).

Przeglad osiemnastu badan wykonany przez
Maniglio (2013) wskazuje, ze pacjenci z ChAD
czesciej niz osoby zdrowe doswiadczaly w dzie-
cifistwie wykorzystywania seksualnego. Badacze
sugeruja rowniez, ze wykorzystywanie seksualne
jest najsilniej powigzane z ciezszym przebiegiem
ChAD (Maniglio i wsp. 2013). Badania w grupie
100 pacjentéw z ChAD, przeprowadzone przez
Garno i wsp. (2005), wykazaly ponadto, ze 51%
pacjentéw z ChAD zglaszato wystepowanie nad-
uzy¢ w dziecifstwie i zaniedbania, wéréd nich
37% dos$wiadczato naduzy¢ emocjonalnych,
24% naduzy¢ fizycznych, 24% zaniedbania emo-
¢jonalnego, 21% naduzy¢ seksualnych i 12%
zaniedbania fizycznego. Ostatnie badanie, prze-
prowadzone przez Aas i wsp. (2016), pokazuje, ze
wszystkie elementy skladowe traumy (przemoc
fizyczna, seksualna, emocjonalna, zaniedbanie
emocjonalne i fizyczne) wydajg si¢ silnie powiaza-
ne z wystepowaniem ChAD, chociaz specyficzna
rola kazdego podtypu traumy wciaz pozostaje
przedmiotem dyskusji.

Wsréd innych wydarzed z okresu dziecin-
stwa mogacych mie¢ wplyw na wystgpowanie
zaburzenia afektywnego dwubiegunowego jest
do$wiadczenie wczesnej utraty rodzica lub dtugo-
trwala rozlagka. W pracy Agid i wsp. (1999) ba-
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dano powyzsza zalezno$¢ u pacjentéw z depresja,
ChAD i schizofrenia. Stwierdzono, ze wydarze-
nie takie zwiecksza niemal czterokrotnie ryzyko
rozwoju w przysztosci depresji, a 2,6-krotnie
— ChAD. Powyzsza zalezno$¢ zostala zauwazo-
na w przypadku $mierci lub rozlgki z jednym
z rodzicow przed 17. rokiem zycia badanych.
Z kolei badanie przeprowadzone przez Kessinga
i wsp. (2004) w grupie 1565 os6b, u ktérych
dokonano diagnozy epizodu maniakalnego lub
mieszanego, wykazalo, ze samobdjstwo matki
(przynajmniej 20 lat przed pierwsza hospitali-
zacja) zwiekszato ponad pieciokrotnie prawdo-
podobiefistwo hospitalizacji z powodu epizodu
maniakalnego lub mieszanego.

W niniejszej pracy podjeto probe oceny zalez-
nosci pomiedzy negatywnymi do§wiadczeniami
w dziecinstwie a rozwojem ChAD. W tym celu
poréwnano czesto$¢ wystepowania negatyw-
nych wydarzenr w dziecinstwie w dobranych
pod wzgledem plci i wieku grupach chorych
z ChAD i 0s6b zdrowych.

Materiat i metody
Uczestnicy badan

Badanie zostato wykonane w Klinice Psychiatrii
Dorostych Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu, w Szpitalu Neu-
ropsychiatrycznym w Koscianie oraz na Oddziale
Psychiatrycznym w Miliczu. Do badania wlaczono
104 osoby pochodzace z populagji polskiej. Osoby
badane utworzyly 2 grupy: kliniczna i kontrolna.
W grupie klinicznej znalazlo si¢ 52 pacjentéw
z ChAD (29 kobiet, 23 mezczyzn). Wszyscy
pacjenci spelniali kryteria diagnostyczne ICD-10
i DSM-IV dla ChAD. Badani pacjenci byli w okre-
sie poprawy klinicznej, gdy nasilenie objawéw
depresji w skali Hamiltona oraz nasilenie manii
w skali Younga nie przekraczato 10 punktéw.
Oceny psychometrycznej badanych pacjentéw do-
konali wspélpracujacy lekarze psychiatrzy. Sredni
wiek 0s6b z grupy klinicznej wynosit 47 lat (SD =
12, rozpieto$¢ 19—69 lat). Diugos¢ trwania ChAD
wyniosta w tej grupie 1-42 miesiecy (17 =11),
natomiast dtugo$¢ diagnozy ChAD wyniosta 0-38
miesiecy (8 *=8). W grupie klinicznej znalazlo
si¢ 25 pacjentdéw przyjmujacych lit w przebie-
gu choroby (48,1%), 20 pacjentéw aktualnie
przyjmowalo lit (38,5%). Pozostali stosowali
réwniez inne leki psychotropowe. U 34 pacjentéw
(65,4%) stwierdzono wspdtwystepujace choroby
somatyczne. Rozpoznane i leczone nadci$nie-
nie tetnicze wykazano u 17 (32,7%) pacjentdw,
otylo$¢ u 17 (32,7%), zaburzenia funkcji tarczycy
u6(11,5%), cukrzyce u 7 (13,5%), choroby na-
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czyniowe moézgu u 1 pacjenta (1,9%) i inne cho-
roby somatyczne u 15 (28,8%) pacjentéw. Roz-
poznane zaburzenia wspotwystepujace wykazano
u 38(73,1%) pacjentéw. U 9 (17,3%) pacjentow
rozpoznano uzaleznienie od alkoholu, u 5 (9,6%) —
uzaleznienie od substangji psychoaktywnych, u 32
(61,5%) — uzaleznienie od wyrobéw tytoniowych,
u 6 (11,5%) — zaburzenia osobowosci, u 22

(42,3%) pacjentéw — zaburzenia lekowe,
u 2 (3,8%) — zaburzenie obsesyjno-kompul-
syjne, u 2 (3,8%) — zaburzenia odzywiania,
u 1 (1,9%) pacjenta—zaburzenie stresowe pourazo-
we (PTSD). Dane demograficzne i kliniczne doty-
czace grupy klinicznej szczegétowo przedstawiono
w tabeli 1. Grupe kontrolng stanowily 52 zdrowe
psychicznie osoby (29 kobiet i 23 mezczyzn), do-

Tabela 1. Charakterystyka demograficzna i kliniczna grupy klinicznej (osoby z chorobg afektywna dwubiegunowa, N = 52).

Badane parametry Wartosé Badane parametry Wartosé
Wiek (Srednia, SD) 47 12 Zaburzenia lekowe, n (%) 22 (42,3%)
Ptec (n, kobiety/mezczyzni) 29/23 PTSD, n (%) 1(1,9%)
Dtugos¢ trwania choroby — od pierwszych 17 £11 Uzaleznienie od srodkéw psychoaktywnych, n (%) 5 (9,6%)
objawéw (érednia, SD) Uzaleznienie od alkoholu, n (%) 9 (17,3%)
(Dé’frtéions;;tgvg;mia choroby do diagnozy ChAD 8,518,2 Uzaleznienie od wyrobéw tytoniowych, n (%) 32 (61,5%)
Wiek pierwszych objawdw (Srednia, SD) 30 #11 Zaburzenia osobowosdi, n (%) 6 (11,5%)
Wiek rozpoznania ChAD (érednia, SD) 39 11 Zaburzenia odzywiania, n (%) 2 (3.8%)
Wiek rozpoczecia leczenia psychiatrycznego 38 +11 Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne, n (%) 2 (3.8%)
($rednia, SD) Inne zaburzenia psychiczne, n (%) 1(1,9%)
Wiek pierwszego epizodu depresji (Srednia, SD) 31411 Wspbtwystepowanie choréb somatycznych, n (%) 34 (65,4%)
Wiek pierwszego epizodu manii (Srednia, SD) 36 £11 Nadciénienie, n (%) 17 (32,7%)
Wiek pierwszego epizodu hipomanii ($rednia, SD) 37 415 Choroby naczyniowe mézgu, n (%) 1(1,9%)
Podtyp ChAD, n (%) Otytosé, n (%) 17 (32,7%)
ChAD | 41(788%)  Choroby tarczycy, n (%) 6 (11,5%)
ChAD I 11(21,2%)  Inne choroby somatyczne, n (%) 15 (28,8%)
Proby samobojcze, n (%) 29 (55,8%) Cukrzyca, n (%) 7 (13,5%)
Liczba prob samobdjczych (Srednia, SD) 1,6 2,3 Lekoopornosé, n (%) 6 (11,5%)
Mysli samobojcze, n (%) 42 (80,8%) Objawy poczatkowe depresja, n (%) 43 (82,7%)
Samouszkodzenia, n (%) 9 (17,3%) Objawy poczatkowe mania, n (%) 6 (11,5%)
Czesta zmiana faz (rapid cycling), n (%) 15 (28,8%) Objawy poczatkowe hipomania, 1 (%) 3 (5,8%)
Liczba epizodow depresji (srednia, SD) 9,6481 Aktualnie przyjmowane leki SSRI, n (%) 19 (36,5%)
Liczba epizoddw manit (Srednia, SD) A1%57 Aktualnie przyjmowane inne leki z grupy 21 (40,4%)
Liczba epizodéw hipomanii (srednia, SD) 2,7 £4,6 antydepresyjnych, n (%)
Liczba epizodéw mieszanych (srednia, SD) 1,6 +3,4 Aktualnie przyjmowane leki normotymiczne, n (%) 46 (88,5%)
Objawy psychotyczne, n (%) 35(67,3%)  Aktualnie przyjmowane leki neuroleptyczne, n (%) 47 (90,4%)
Liczba hospitalizacji psychiatrycznych 9,4+9,9 Aktualnie przyjmowane benzodiazepiny, n (%)  21(40,4%)
(érednia, SD) Aktualnie przyjmowane leki przeciwlekowe, n (%) 8 (15,4%)
Dtugost leczenia w latach {srednia, SD) 10,5 +8,7 Aktualnie przyjmowane leki nasenne, n (%) 7 (13,5%)
Stzc;]l?zeme rodzinne chorobami psychicznymi, 33 (63,5%) Aktualnie przyjmowany lit, n (%) 20 (38.5%)
Depresja w rodzinie, n (%) 17 (32.6%) Aktualnie przyjmowany kwas walproinowy, n (%) 26 (25%)
Choroba afektywna dwubiegunowa w rodzinie, 6 (11,5%) Aktualnie przyjmowana lamotrygina, r (%) 13 (12.5%)
n (%) Aktualnie przyjmowana karbamazepina, n (%) 6 (5,8%)
Schizofrenia w rodzinie, n (%) 5(9,5%) Aktualnie przyjmowana olanzapina, n (%) 19 (18,3%)
Samoboéjstwa w rodzinie, n (%) 12 (23%) Aktualnie przyjmowana kwetiapina, n (%) 29 (27,9%)
Uzaleznienia w rodzinie, n (%) 30 (57,7%)  Aktualnie przyjmowany risperidon, n (%) 4 (3,8%)
Zaburzenia osobowosci w rodzinie, n (%) 1(1,9%) Aktualnie przyjmowany aripiprazol, n (%) 3(2,9%)
Inne choroby psychiczne w rodzinie, n (%) 3 (5,8%) Aktualnie przyjmowana klozapina, n (%) 5 (4,8%)
Zaburzenia wspotwystepujace, n (%) 38(73,1%)  Aktualne leczenie elektrowstrzasami, n (%) 4(7,7%)
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brane do pacjentéw pod wzgledem plci i wieku.
Sredni wiek 0s6b z grupy kontrolnej wynosit 47 lat
(SD = 12, rozpietos¢ 18-68). Do grupy kon-
trolnej zakwalifikowano wyltacznie osoby bez
zaburzen psychicznych. Przy wlaczeniu do ba-
dania kazda osoba byta informowana o jego celu
i przebiegu, uzyskiwata odpowiedz na ewentualne
pytania oraz podpisywala zgode na udziat w nim.

Metodyka badan

U wszystkich oséb badanych, poza przepro-
wadzeniem indywidualnej rozmowy, wykonano
nastepujace badania kwestionariuszowe:

* Kwestionariusz Traumy Wczesnodzieciecej

(Childhood Trauma Questionnaire — CTQ) (Bern-

stein i wsp. 1994; Bernstein i Fink 1998), pol-

ska wersja wg Murzyn (2012). Kwestionariusz

CTQ stuzy do oceny urazéw wezesnodziecie-

cych, zwiazanych z do$wiadczeniem naduzycia

emocjonalnego, cielesnego, seksualnego, za-
niedbaniem emocjonalnym i fizycznym. Na-
silenie traumy ksztattowalo punktowy wynik

w kazdej skali (od 5 do 25 punktéw). Wskaznik

catkowitego nasilenia traumy jest prostg suma

punktéw ze wszystkich skal.

Autorski Kwestionariusz Negatywnych Do-

$wiadczen w Dziecifistwie zostal opracowany

na potrzeby tego badania. Kwestionariusz
sklada sie z 13 twierdzen, mozliwe warianty
odpowiedzi to tak i nie. Twierdzenia zawar-
te w kwestionariuszu dotycza obecnosci ne-
gatywnych wydarzed w okresie dziecifistwa

i dorastania, obejmuja: problem alkoholowy

w rodzinie, leczenie psychiatryczne w rodzinie,

prébe samobdjcza w rodzinie, samobdjstwo

w rodzinie, powazna chorobe w rodzinie, pobyt

w wiezieniu przez czlonka rodziny, opuszczenie

przez rodzica (rodzicow), dtugotrwalg roztake

z rodzicem badz rodzicami, separacje rodzicéw,

rozwdd rodzicéw, $mieré¢ rodzica (rodzicéw).

U pacjentéw z ChAD wykonane zostalo do-

datkowo nastepujace badanie kwestionariu-

szowe:

* Ankieta powstawania i przebiegu choroby
afektywnej dwubiegunowej (opracowana na
potrzeby tego badania).

U os6b z grupy kontrolnej (zdrowych psy-
chicznie) wykonano dodatkowo nastepujace
badanie kwestionariuszowe:

* Kwestionariusz dla oséb bez zaburzen psy-
chicznych (opracowany na potrzeby tego ba-
dania) — kwestionariusz sktada si¢ z 13 pytan
dotyczacych czynnikéw demograficznych
oraz klinicznych, ktére obejmuja: obciazenie
rodzinne chorobami psychicznymi oraz so-

Trauma wczesnodziecieca w chorobie afektywnej dwubiegunowej

matycznymi, aktualne choroby somatyczne,

przyjmowane leki, uzaleznienia.

Projekt badan zostal zaakceptowany przez
Komisj¢ Bioetyczna Uniwersytetu Medyczne-
go im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
(Uchwala nr 28/15 z dnia 8.01.2015).

Metodyka obliczen statystycznych

W analizie statystycznej dane dla cech ilo-
$ciowych opisano za pomoca miar, takich jak
$rednia, odchylenie standardowe oraz procent.
Réznice miedzy pacjentami z ChAD w zakre-
sie wskaznikéw CTQ obliczano za pomocag te-
stu Manna-Whitneya, a w zakresie wynikow
Kwestionariusza Negatywnych Doswiadczen
Dziecigcych za pomoca testu y2. W obliczeniach
postugiwano sie pakietem Statistica wersja 10,
a za poziom znamiennosci statystycznej przyjeto
p < 0,05.

Wyniki

Wartosci wskaznikéw CTQ w grupie ekspery-
mentalnej i kontrolnej przedstawiono w tabeli 2.

W poréwnaniu z osobami z grupy kontrolnej
pacjenci z ChAD uzyskali wyzszy wynik ogélny
(» < 0,001), jak réwniez wyzsze wyniki we
wszystkich podskalach CTQ, takich jak przemoc
emocjonalna (p < 0,001), przemoc fizyczna
(» < 0,001), przemoc seksualna (p < 0,01),
emocjonalne zaniedbanie (p < 0,001), fizyczne
zaniedbanie (p < 0,001), z wyjatkiem podskali
idealizowanie wychowania, gdzie r6znica nie
osiggnela poziomu istotnosci statystycznej.

Czesto$¢ wystepowania negatywnych wyda-
rzefi w dziecifistwie w grupie eksperymentalnej
i kontrolnej przedstawiono w tabeli 3.

Jak wida¢ w tabeli, pacjenci z ChAD istotnie
czedciej niz osoby zdrowe doswiadczali nega-
tywnych wydarzeit w dziecifistwie. Alkoho-
lizm w rodzinie wystgpowat ponad dwukrotnie
czesciej u pacjentéw z ChAD w pordwnaniu
z osobami zdrowymi (p < 0,01), przy czym
w 17 z 20 przypadkéw dotyczylo to alkoholi-
zmu u ojca. Leczenie psychiatryczne w rodzinie
wystegpowalo u 13 pacjentéw z ChAD (w 10
przypadkach dotyczylo matki), a tylko u jednej
osoby z grupy kontrolnej (p < 0,001). Zaréwno
proby samobojcze, jak i samobdjstwa dokonane
wystepowaly tylko w rodzinie pochodzenia oséb
z ChAD, natomiast nie stwierdzono ich w gru-
pie kontrolnej (p < 0,05). Istotnie statystyczna
réznica dotyczyta powaznej choroby w rodzinie
(» < 0,05), natomiast roznice dotyczace pobytu
czlonka rodziny w wigzieniu byly na granicy
istotnosci statystycznej (p = 0,057).
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Tabela 2. Wartosci wskaznikow Kwestionariusza Traumy Wczesnodzieciecej w grupie klinicznej (choroba afektywna dwu-
biegunowa — ChAD) i grupie kontrolnej (GK). W tabeli podano $rednie, odchylenie standardowe, wartos¢ U dla testu Manna-

-Whitneya oraz istotnos¢ roznicy

Czynnik GK ChAD U Istotnosc p
CTQ Wynik ogélny 27,8 £1,5 44,6 +14,2 221 < 0,001
CTQ Przemoc emocjonalna 5,5+0,8 10,4 +4.9 492 < 0,001
CTQ Przemoc fizyczna 5,3+0,6 7,5 +4,4 838 < 0,001
CTQ Przemoc seksualna 5,0+0,0 5,7 +2,2 1170 0,006
CTQ Emocjonalne zaniedbanie 5,8+0,9 12,4 45,2 336 < 0,001
CTQ Fizyczne zaniedbanie 5,2 +0,5 8,1 +3,5 515,5 < 0,001
CTQ Idealizowanie wychowania 1,03 +0,9 0,71 +0,9 1085 0,064

Tabela 3. Czestos¢ negatywnych wydarzer w dziecifistwie w grupie klinicznej (choroba afektywna dwubiegunowa — ChAD)
i grupie kontrolnej (GK). W tabeli podano liczebnosci, procenty, wartos¢ dla testu y? oraz istotnos¢ roznicy

Czynnik GK (n, %)  ChAD (n, %) i Istotnos¢ p
Alkoholizm w rodzinie 8 (15,4%) 20 (38,5%) 7,04 0,008
Leczenie psychiatryczne w rodzinie 1(1,9%) 13 (25,0%) 11,89 0,001
Préba samobdjcza w rodzinie 0 (0%) 6 (11,5%) 6,37 0,027
Samobojstwo dokonane w rodzinie 0 (0%) 6 (11,5%) 6,37 0,027
Powazna choroba w rodzinie 6 (11,5%) 16 (30,8%) 5,77 0,016
Pobyt w wiezieniu cztonka rodziny 0 (0%) 5(9,6%) 5,25 0,057
Opuszczenie przez jednego lub obu rodzicow 0 (0%) 9 (17,3%) 9,85 0,003
Opuszczenie przez matke 0 (0%) 5(9,6%) 5,25 0,057
Opuszczenie przez ojca 0 (0%) 6 (11,5%) 6,37 0,027
Separacja rodzicoéw 2 (3,9%) 5(9,6%) 1,38 0,437
Rozwaod rodzicow 0 (0%) 6 (11,5%) 6,37 0,027
Smier¢ jednego z rodzicow 0 (0%) 8 (15,4%) 8,67 0,003
Dtugotrwata roztaka z jednym lub obojgiem rodzicow 0 (0%) 18 (34,6%) 21,77 < 0,001
Dtugotrwata roztaka z matka 0 (0%) 10 (19,2%) 11,06 0,001
Dtugotrwata roztaka z ojcem 0 (0%) 15 (28,9%) 17,53 < 0,001

Wykazano réwniez istotne réznice dotyczace
czestosci wydarzen zwiazanych z opuszczeniem
w dziecifstwie przez rodzicéw i rozlgka z nimi.
Opuszczenie przez rodzica w dziecifistwie byto
istotnie czestsze w grupie os6b z ChAD @ <
0,01), zaréwno przez matke (p = 0,057), jak i ojca
(» < 0,05). Istotne réznice stwierdzono w zakre-
sie rozwodu rodzicow (p < 0,05), natomiast nie
w przypadku ich separacji. Smier¢ rodzica przezylo
8 pacjentéw z ChAD (w 7 przypadkach byla to
$mier¢ ojca), a dlugotrwalg roztake z rodzicem —
18 pacjentéw z ChAD, nie stwierdzono takich
zdarzed w grupie kontrolnej (odpowiednio p <
0,01ip < 0,001). Réznice w zakresie dlugotrwa-
tej roztaki z rodzicem dotyczyly zaréwno matki
(» = 0,001), jak i ojca (p < 0,001).

Omdwienie

Gléwnym wynikiem pracy jest wykazanie
réznicy pomiedzy osobami z ChAD a osobami
zdrowymi pod wzgledem czestosci wystepo-
wania traumatycznych do§wiadczef zyciowych
w okresie dziecifistwa. Pacjenci z ChAD réznili
si¢ od dobranej pod wzgledem plci i wieku grupy
kontrolnej pod wzgledem wartosci wskazni-
kéw mierzonych narzedziem CTQ (przemocy
fizycznej, emocjonalnej, seksualnej, zaniedbania
fizycznego oraz zaniedbania emocjonalnego)
oraz dos$wiadczenia negatywnych wydarzen
w dziecinstwie, takich jak alkoholizm, choroby
psychiczne i samobdjstwa w rodzinie, opusz-
czenie przez rodzicéw, rozwdd, $mieré jednego
z rodzicéw oraz dtugotrwala rozlaka z rodzicem.
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Niniejsze badanie potwierdzilo, ze pacjenci
z ChAD czesciej niz osoby zdrowe do§wiadczaly
w dziecifistwie przemocy emocjonalnej, fizycz-
nej, seksualnej oraz zaniedbania emocjonalnego
i fizycznego. Jest to zgodne z wynikami innych
prac, w ktérych, podobnie jak w niniejszej,
poshugiwano sie gtéwnie Kwestionariuszem
Traumy Wezesnodzieciecej (Etain i wsp. 2008,
2010, 2013; Maniglio 2013; Aas i wsp. 2016).
Specyficzna rola kazdego podtypu traumy dla
okreslonych czynnikéw klinicznych zwigzanych
z przebiegiem ChAD pozostaje nadal dyskusyjna
i bedzie przedmiotem przyszlej analizy autordw.

U pacjentéw z ChAD wykazano istotnie
czestsze wystepowanie alkoholizmu, choréb
psychicznych i samobéjstw w rodzinie w po-
réwnaniu z osobami zdrowymi. Wydaje sie to
oczywiste, biorac pod uwage wskazniki obcig-
zenia rodzinnego tymi zaburzeniami u chorych
z ChAD wykazane w licznych badaniach (Schulze
iwsp. 2006). W niniejszym badaniu u pacjentéw
z ChAD wykazano ponadto znamiennie czestsze
wystepowanie w okresie dziecifistwa powaznej
choroby somatycznej w rodzinie, jak réwniez
(na granicy istotnosci statystycznej) czestsze
przypadki pobytu czlonka rodziny w zakladzie
karnym.

Dotychczas tylko w jednej pracy badano
wplyw utraty rodzicéw lub separacje z nimi
w okresie dziecifistwa na wystgpowanie ChAD.
Stwierdzono w niej istotnie wieksza czesto$¢ wy-
stegpowania takiego wydarzenia u oséb z ChAD
w pordéwnaniu z dobrana pod wzgledem plci
i wieku grupg kontrolng (Agid i wsp. 1999).
W niniejszej pracy potwierdzono, ze osoby
z ChAD istotnie czg$ciej niz osoby z grupy kon-
trolnej do§wiadczaly w dziecifistwie opuszcze-
nia przez rodzicéw, $mierci jednego z rodzicow
oraz dlugotrwalej rozlaki z rodzicem, przy czym
w odniesieniu do tego ostatniego istotna rznica
czesto$ci dotyczyta zaréwno ojca, jak i matki.
Co interesujgce, badanie pokazato réwniez, ze
w rodzinach pacjentéw z ChAD w okresie dzie-
cifistwa cze$ciej niz u 0s6b zdrowych dochodzito
do rozwodéw rodzicow.

Traumatyczne do$wiadczenia na wezesnym
etapie rozwoju moga modulowaé funkcjono-
wanie o$rodkowego uktadu nerwowego, co
w polaczeniu z predyspozycja genetyczng moze
odpowiada¢ za powstawanie i przebieg ChAD.
Negatywne do§wiadczenia w dziecifistwie moga
by¢ odpowiedzialne za czestsze wystgpowanie
ChAD, jak réwniez za wiele elementéw zwig-
zanych z jej ciezszym przebiegiem klinicznym
(Jaworska-Andryszewska i Rybakowski 2016).
Jednoczesnie jednak nalezy zauwazy¢, ze wyka-

Trauma wczesnodziecieca w chorobie afektywnej dwubiegunowej

zane zwiazki migdzy trauma wczesnodziecigca
a ChAD nie majg charakteru specyficznego.
Podobne zwiazki uzyskano miedzy negatyw-
nymi do§wiadczeniami w dziecifistwie a innymi
zaburzeniami psychicznymi, w szczeg6lnosci
zaburzeniem osobowosci typu borderline (Bla-
sczyk-Schiep i Jaworska-Andryszewska 2014).
Z tego wzgledu u chorych z ChAD celowe
wydaje sie przeprowadzanie szczeg6towego wy-
wiadu uwzgledniajacego negatywne do§wiadcze-
nia w okresie dziecifstwa. Warto pamietad, ze
u pacjentéw, ktdrych dotycza takie wydarzenia,
choroba zwykle wystepuje wezesniej i ma bar-
dziej nasilony przebieg, wystepuje zwickszone
ryzyko naduzywania substancji psychoaktyw-
nych i cze$ciej dochodzi do préb samobéjczych,
chorzy ci gorzej reaguja na leczenie, a w konse-
kwencji wykazuja wieksza predyspozycje do na-
wrotdéw choroby (Cakir i wsp. 2016). Uzyskane
informacje dotyczace negatywnych wydarzen
zyciowych u 0s6b z ChAD nalezy wykorzysta¢
do planowania u nich wlasciwych oddzialywan
farmakologicznych i psychoterapeutycznych.

Whnioski

1. Pacjenci z ChAD czgsciej niz osoby zdrowe
do$wiadczaly w dziecifistwie traumatycznych
przezy¢, takich jak przemoc emocjonalna,
fizyczna i seksualna, zaniedbanie emocjonalne
i fizyczne, alkoholizm, choroby psychiczne
i samobojstwa w rodzinie, opuszczenie przez
rodzicéw, rozwdd, Smieré jednego z rodzicow
oraz dlugotrwala roztaka z rodzicem.

2. Celowe jest przeprowadzanie u 0s6b z ChAD
szczegdlowego wywiadu uwzgledniajacego
negatywne do§wiadczenia w okresie dziecifi-
stwa w celu zaplanowania u nich wlasciwych
oddzialywan farmakologicznych i psychote-
rapeutycznych.
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