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Summary

Aim. The relationships between obesity and bipolar spectrum disorders (BSD) are unclear.
Thus, the aim of our study were to approximate the prevalence of soft bipolar features in
patients seeking treatment for obesity.

Methods. We performed a nested case-control study (cases: 90 patients with the
mean BMI=38.1+7.0 [range: 30.1-62.5]; controls: 70 healthy volunteers with the mean
BMI=21.642.1 [range: 18.5-24.9]). The participants were screened for the BSD symptoms
with the Mood Disorder Questionnaire.

Results. Patients with obesity were significantly more likely to score >7 pts. on the MDQ
25.6% vs. 8.6%; p=0.01). In comparison to non-obese individuals, the obese patients scored
significantly higher in MDQ section I and on the MDQ items referring to the “irritability—rac-
ing thoughts’ dimension of hypomania. The multiple logistic regression analysis revealed that
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obesity had been significantly related to the odds of obtaining >7 pts. on the MDQ section 1
(odds ratio [OR] = 2.07; 95% confidence interval [CI]: 1.17-3.63), and marginally signifi-
cantly related to experiencing periods of ‘ups’ and ‘downs’(OR = 1.67; 95% CI: 1.00-2.81).

Conclusions. Our study adds to previous suggestions that obesity may be significantly
related to the BSD. However, the clinical implications of this finding need to be determined in
further studies, performed in accordance with the paradigm of evidence based medicine (EBM).

Stowa klucze: otytos¢, spektrum zaburzen afektywnych dwubiegunowych, Kwestionariusz
Zaburzen Nastroju

Key words: obesity, bipolar spectrum disorders, Mood Disorder Questionnaire

Wstep

Wyniki badania Global Burden of Disease 2010 (GBD 2010) [1] sugeruja, ze za-
réwno otylos¢, jak i zaburzenia psychiczne naleza do najwazniejszych wspolczesnych
problemoéw zdrowotnych. Jednak juz wezesniej stwierdzono, ze wspotwystgpowanie
otytos$ci 1 zaburzen afektywnych moze stanowi¢ powazne zagrozenie dla pacjentow
[2-3]. Wnioski ptynace z badania GBD 2010 sktaniaja do prowadzenia dalszych badan
nad korelatami klinicznymi spektrum zaburzen afektywnych dwubiegunowych (bipolar
spectrum disorders — BSD) oraz nast¢pstwami tych zaburzen [4—7].

W pordéwnaniu z populacja ogolna wigkszos¢ dostgpnych danych sugeruje, ze
problem otylosci wystepuje istotnie czgsciej wsrdd chorych na schizofrenig [5], chorobg
afektywna dwubiegunowa (ChAD) [8-12] lub duza depresj¢ (major depressive disorder
—MDD) [11, 13, 14]. Wprawdzie ryzyko rozwoju otylosci wydaje si¢ podobne u 0s6b
z MDD lub ChAD [8], ale wiadomo, ze pte¢ jest waznym moderatorem omawianego
zwiazku. Stwierdzono bowiem, ze u otylych kobiet ryzyko wystapienia jednego z tych
zaburzen jest wigksze niz u kobiet z prawidlowa masa ciata [3, 14—16]. Zaobserwowano
rowniez, ze zwigzek pomiedzy wskaznikiem masy ciata (body mass index — BMI) i za-
burzeniami nastroju (jedno- lub dwubiegunowymi) jest szczegdlnie silny u pacjentow
z otyto$cia o znacznym stopniu zaawansowania [11, 17]. Co gorsza, u 0séb z otyto$cia
oraz z zaburzeniami afektywnymi (szczegdlnie z ChAD) leczenie czgsto jest mniej efek-
tywne niz u pacjentow z prawidlowa masa ciata. Do takiego wniosku prowadza wyniki
badan sugerujace, ze wspotwystepowanie otytosci i ChAD wiaze si¢ z wigkszym stopniem
niesprawnosci (wyrazajacym si¢ m.in. uposledzeniem czynno$ci poznawczych [18]),
wigksza nawrotowos$cia [19] 1 bardziej przewlektym przebiegiem choroby, czgstszym
wspotwystegpowaniem innych zaburzen psychicznych [20], suboptymalng odpowiedzia
na terapig przy uzyciu litu, przebiegiem choroby z szybkimi zmianami faz (rapid cycling)
[21] 1 czestszym wystepowaniem mysli lub tendencji samobojczych [22]).

W odréznieniu od obfitoéci danych na temat powaznych zaburzen psychicznych,
w bardzo niewielu badaniach zajmowano si¢ wspotwystepowaniem otytosci i spektrum
zaburzen afektywnych dwubiegunowych [23, 24]. Biorac pod uwagg fakt, ze zardwno
ChAD, jak i otytos$c¢ coraz czgsciej postrzega si¢ jako wielouktadowe choroby zapalne
[25, 26] (wiazace sig ze zwigkszona umieralnoscia, czgstszym wspotwystgpowaniem
chorob ogoélnomedycznych [20, 27-29] i z postgpujacym uposledzeniem czynnosci
poznawczych [18, 21, 30, 31]), to wiedza uzyskana w toku szczegétowych badan na
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temat ,,mig¢kkich” cech dwubiegunowosci (,,soft” bipolar features) [6] moze okazaé
si¢ bardzo korzystna dla pacjentow. Ponadto, odwotujac si¢ do hipotezy Anismana
i Hayleya, zgodnie z ktdra otylo$¢ nalezy do biomarkerow MDD [32], warto zbadaé
rolg otylosci jako klinicznego wskaznika obecno$ci zaburzen nalezacych do szerszego
spektrum dwubiegunowosci [33].

Cel

Celem przedstawianego badania bylo okreslenie czgstosci wystepowania migkkich
cech dwubiegunowosci u pacjentow zgtaszajacych si¢ do osrodkéw leczenia otytosci,
a takze ustalenie, czy cechy dwubiegunowosci stwierdzane u 0so6b otytych moga by¢
dziedziczne.

Material i metoda
Opis badania

Przeprowadzono badanie kliniczno-kontrolne zagniezdzone. Do uczestnictwa w ba-
daniu zapraszano chorych z rozpoznaniem otytosci (BMI > 30 kg/m?), ktorzy dotychczas
nie leczyli si¢ psychiatrycznie, korzystajacych z leczenia zachowawczego lub chirur-
gicznego w Poradni Leczenia Zaburzen Lipidowych 1 Otyloéci w Krakowie oraz w 11
Katedrze Chirurgii Ogélnej Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego. Grupg
kontrolng tworzyli ochotnicy z prawidlowa masa ciata (BMI w zakresie 18,5-24,99 kg/
m?) oraz z uyjemnym wywiadem w kierunku zaburzen psychicznych. Przed rozpoczeciem
projektu badawczego uzyskano zgode Komisji Bioetycznej UJ. Wszyscy uczestnicy wy-
razili $wiadoma zgodg na uczestnictwo w badaniu (i podpisali odpowiednia deklaracjg).

Sposrod 129 pacjentdéw zaproszonych do udziatu w badaniu 20 z nich odmowito,
au 19 chorych rozpoznano zaburzenia psychiczne (MDD w 11 przypadkach, zaburze-
nia lekowe w 5, MDD wspotwystepujace z zaburzeniami lgkowymi w 3, schizofrenia
w | przypadku, zaburzenia zwiagzane z naduzywaniem lub uzaleznieniem od alkoholu
w | przypadku, zaburzenia osobowosci takze u jednej osoby). Ogétem do udziatu
w projekcie zakwalifikowano 90 pacjentow (69,8%).

Sposrdd 87 zdrowych ochotnikow 74 zgodzito si¢ wejs¢ do grupy kontrolne;.
Czterech z nich nie zakwalifikowano do udziatu w badaniu, gdyz w przesztosci roz-
poznawano u nich zaburzenia psychiczne (MDD w 3 przypadkach, MDD wspoiwy-
stepujace z zaburzeniami lgkowymi w 1 przypadku). Wskaznik uczestnictwa w grupie
kontrolnej wynosit 80,5%.

Kliniczna 1 demograficzng charakterystyke uczestnikow badania przedstawiaja
tabele 1 12. W grupie badanej nie stwierdzono r6znic migdzy kobietami i mgzczyznami
pod wzgledem $rednich warto$ci BMI (31,1 £ 10,0 vs 30,6 £ 9.4; test U Manna—Whit-
neya; p = 0,89).
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Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji

Cechy kliniczne i demograficzne

Grupa badana (n = 90)

Grupa kontrolna (n = 70)

TestU
Srednia+SD | Zakres | Srednia+SD | Zakres Manna-Whitneya
z P
Wiek 418+11,8 21-64 38,5+12,9 21-70 1,74 0,08
BMI 38170 | 30,1-625 | 21621 18,5-24,9 | 10,83 | <0,0001
Test »?
N (%) N (%) ;
X p
. Kobiety: 61 (67,78%) Kobiety: 42 (60%)
Ple¢ Mezczyzni: 29 (32,22%) Mezczyzni: 28 (40%) 104 1 031
Srednie/Podstawowe: Srednie/Podstawowe:
Wyksztatcenie 48 (53,3%) 42 (60%) 0,71 0,40
Wyzsze: 42 (46,7%) Wyzsze: 28 (40%)
Stat Zatrudnieni: 64 (71,1%) Zatrudnieni: 52 (74,3%)
zaatlrlljjjnieniaa Studenci: 5 (5,6%) Studenci: 11 (16,7%) 812 | 0,02
Bezrobotni: 21 (23,3%) Bezrobotni: 7 (9%)
W zwigzku matzenskim/ W zwigzku matzenskim/
Stan cywilny partnerskim: 64 (71,1%) partnerskim : 55 (78,6%) 1,15 0,28
Samotni ®: 26 (28,9%) Samotni ®: 15 (11,4%)
Miejsce Miasto: 71 (78,9%) Miasto: 53 (75,7%) 0.46 050
zamieszkania Wies: 19 (21,1%) Wies: 17 (24,3%) ' ’
Zaburzenia somatyczne w grupach
Cukrzyca 11 (12,2%) 3 (4,3%) 3.1 0,08
Zaburzenia krazenia 24 (26,7%) 5(7,1%) 10,11 0,014
Nedoczynose 5 (5,6%) 4 (5,7%) 009 | 08
arczycy
Schorzenia
miesniowo- 5(5,6%) 1(1,4%) - 0,23
szkieletowe
Zespot
wielotorbielowatych 1(1,1%) 2(2,8%) - 0,58
jajnikow
Schorzenia o 0
ginekologiczne 8 (8,9%) 4 (5,7%) 0,57 0,45
Inne 5 (5,6%) 2(2,8%) - 0,47°

* odnotowano wigkszy odsetek 0sob bezrobotnych oraz mniejszy odsetek studentow w probie
0s0b cierpiacych z powodu otylosci ()>= 8,06; p < 0,01); ® wiaczajac osoby rozwiedzione
i owdowiate; ¢ doktadny test Fishera
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Tabela 2. Wystepowanie otylo$ci oraz zaburzen psychicznych lub behawioralnych

u krewnych I stopnia uczestnikow badania

Gru(;;azbggfna Gru;()ra: I:o;g;olna Test 2

N (%) N (%) X | P
Zachowania agresywne 2 (2,2%) 1(1,4%) - 099
Alkoholizm 9 (10%) 6 (8,6%) 0,09 | 0,76
Zaburzenia lekowe 4 (4,4%) 6 (8,6%) - 10,34
Zaburzenia afektywne dwubiegunowe 3(3,3%) 2 (2,9%) - 1099
Niepohamowany apetyt 4 (4,4%) 2(2,9%) - | 0,70
Uzaleznienie od gier hazardowych 0 (0%) 1(1,4%) - | 044°
Zazywanie narkotykow 1(1,1%) 1(1,4%) - 099
Ciezkie zaburzenie depresyjne 8 (8,9%) 4(5,7%) 0,57 | 045
Zaburzenia psychiczne NOS 0 (0%) 2 (2,9%) - | 019
Otytos¢ 22 (24,4%) 7 (10%) 5,54 | 0,02
Zaburzenia 0sobowosci 1(1,1%) 1(1,4%) - 10,99
Hospitalizacja na oddziale psychiatrycznym 5(5,6%) 5(7,1%) - | 0,75
Zazywanie lekow psychotropowych 7(7,8%) 2(2,9%) - 10,30°
Schizofrenia 3(3,3%) 0(0%) - |0.26°
Zachowania samobdjcze 3(3,3%) 1(1,4%) - | 063
Gwattowne zachowania 3(3,3%) 1(1,4%) - 10,63

¢Doktadny test Fishera

Narzgdzia diagnostyczne

Cechy dwubiegunowosci (w ciagu catego zycia) badano przy uzyciu Kwestiona-
riusza Zaburzen Nastroju (Mood Disorder Questionnaire — MDQ) [34]. Dodatni wynik

badania przesiewowego stwierdzano u osob, ktore:

1. uzyskaty > 7 pkt w sekcji 1 (sktadajacej si¢ z 13 pytan na temat objawoéw manii/

hipomanii),

2. udzielity twierdzacej odpowiedzi na pytanie w sekcji 2 (dotyczace jednoczesnego

wystgpowania objawow wymienionych w sekcji 1),

3. doswiadczaly umiarkowanego lub znacznego upos$ledzenia czynnos$ciowego
z powodu tych objawow (sekcja 3) [35, 36].

Ponadto analizowano stopien nasilenia objawdw manii lub hipomanii sktadaja-
cych si¢ na dwa wymiary objawowe, uwzglednione w sekcji 1 MDQ: ,,podwyzszona
energia/aktywnos$¢” (energized-activity — E/A; pozycje: 3, 5, 8, 9 1 10) oraz ,,draz-
liwos$¢/gonitwa mysli” (irritability-racing thoughts — I/R ; pozycje: 2, 6, 7, 121 13)
[37]. Oceniono rowniez obecnos¢ cech temperamentu cyklotymicznego (kierujac si¢
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odpowiedziami uczestnikéw badania na pytanie o powtarzajace si¢ okresy ,,wyzow”
i,nizOW”, zaczerpnigte z sekcji 2 Hypomania Checklist-32 (HCL-32) [38, 39].
Dodatkowo podjeto probe oceny czgstosci wystepowania cech dwubiegunowosci
(zgodnych z wykazem objawow manii/hipomanii uwzglednionych w 1 sekcji MDQ)
u krewnych I stopnia uczestnikow badania. W tym celu proszono tych uczestnikow
o udzielenie odpowiedzi na pytania zawarte w MDQ w odniesieniu do zachowan
wykazywanych (w ciagu catego zycia) przez ich krewnych I stopnia.

Metody statystyczne

Poniewaz dystrybucja wynikéw BMI i MDQ cechowata si¢ odstgpstwami od
rozktadu normalnego, do oceny réznic migdzy zmiennymi ilo§ciowymi zastosowano
test U Manna—Whitneya. Do analizy réznic w zakresie zmiennych jako$ciowych
wykorzystano test x>. W celu okreslenia sity zaleznos$ci migdzy otytoscia (zmienna
zalezna dychotomiczna) i wynikami oceny BSD (zmienna niezalezna) przeprowadzono
analizg regresji logistycznej.

Do badania zwiazkow przyczynowych migdzy zmiennymi zaleznymi i niezalez-
nymi zbudowano model wieloczynnikowej regresji logistyczne;j.

Wyniki

Osmioro (8,9%) pacjentow zglaszajacych si¢ do osrodka leczenia otytosci spel-
niato klasyczne kryteria dwubiegunowo$ci MDQ, natomiast nikt z grupy kontrolnej
nie uzyskat dodatniego wyniku w badaniu przy uzyciu tego narzedzia (doktadny test
Fishera; p=0,03). Ograniczajac analizg tylko do sekcji 1 MDQ, prawdopodobienstwo
przekroczenia progu 7 pkt bylo takze istotnie wigksze wérod pacjentéw (n = 23) niz
wsrod 0sob bez otytosci (n = 6) (25,6% vs 8,6%; test y>= 5,59, p=0,01). Odnotowano
réwniez, ze osoby otyte uzyskiwaty wigcej punktow w sekeji 1 MDQ (4,5+3,2 vs 3,3
+ 2,6, test U Manna—Whitneya, z = 2,19, p = 0,03), w tym w pozycjach odnoszacych
si¢ do wymiaru drazliwosci i gonitwy mysli (klaster /R MDQ; 1,5+ 1,2 vs 1,0 £ 1,0,
test U Manna—Whitneya, z= 2,22, p = 0,03).

Numerycznie wigcej otytych uczestnikow badania (n =21; 23,3%) niz zdrowych
ochotnikow (8; 13,3%) odnotowano dla doswiadczania okresow ,,wzlotow™ 1 ,,upad-
kow”, ale réznica ta nie byla istotna statystycznie (p = 0,13).

Stwierdzono istnienie dodatniej korelacji migdzy BMI a liczba punktéw uzyski-
wanych w sekcji 1 MDQ. Fakt ten odnosi si¢ zarowno do ogdlnej punktacji w MDQ
(rho Spearmana: 0,18, p = 0,03), jak i do liczby twierdzacych odpowiedzi na pytania
tworzace klaster /R MDQ (r = 0,18, p = 0,02).

Po przeprowadzeniu jednoczynnikowej regresji logistycznej stwierdzono, ze pa-
cjenci z otytoscia istotnie czgsciej uzyskiwali > 7 pkt w sekeji 1 MDQ. Po zbudowaniu
modelu wieloczynnikowej regresji logistycznej otrzymano podobne wnioski, ale po
uwzglednieniu wptywu czynnikdw zaktocajacych uzyskano mniejsze wartosci ilorazow
szans (odds ratio — OR) niz w analizie jednoczynnikowej. Wyniki wieloczynnikowej
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regresji logistycznej sugeruja rowniez, ze otylo$¢ wiaze sig z istotnie wigksza szansa
doswiadczania okresow ,,wyzow” 1 ,,nizoOW” (tab. 3).
Tabela 3. Zestawienie danych na temat zwiazkow miedzy otyloscia a wynikami badania

przesiewowego w kierunku spektrum zaburzen afektywnych
dwubiegunowych (regresja logistyczna)

Kryteria kwalifikacyjne Gru(f\jazbgg)ana Gru;(); l:o;(t)r)olna OR (95% Cl)
Model jednoczynnikowy

MDQ =7 pkt 23 6 **3,66 (1,40-9,58)
Cechy temperamentu cyklotymicznego @ 21 8 2,36 (0,98-5,71)
Model wieloczynnikowy °

MDQ =7 pkt 23 6 **2,07 (1,17-3,63)
Cyklotymiczne cechy temperamentu @ 21 8 *1,67 (1,00-2,81)

CI (confidence interval) — przedziat ufnosci, OR (odds ratio) — iloraz szans. Wyttuszczenie oznacza
wyniki istotne statystycznie: *p < 0,05; ** p < 0,01; *na podstawie odpowiedzi udzielanych
przez pacjentdw na pytania dotyczace powtarzajacych sie okresow ,,wyzow” i ,,nizow”; ® wynik
granicznie istotny statystycznie (0,05 < p < 0,1); p = 0,06; ¢ z uwzglednieniem potencjalnych
czynnikow zaklocajacych: wieku, plei, stanu cywilnego, wyksztatcenia, statusu zatrudnienia, miejsca
zamieszkania, wspotwystgpowania chordéb somatycznych oraz dodatniego wywiadu rodzinnego
w kierunku otytosci lub zaburzen psychicznych.

Badane grupy nie roznity si¢ pod wzgledem czg¢stosci wystgpowania zaburzen
psychicznych lub zaburzen behawioralnych u krewnych I stopnia (tab. 2). Takze
$rednia liczba objawdw manii/hipomanii wérdd cztonkéw rodziny podawana w wersji
MDQ dla cztonkoéw rodziny nie byta istotnie wyzsza w grupie osob otytych (2,4 + 3,2
vs 1,6 + 2,2, test U Manna—Whitneya; z = 0,72, p = 0,47). Jednakze znacznie wigcej
krewnych I stopnia pacjentow otytych oceniano jako doswiadczajacych > 7 objawow
manii/hipomanii wymienionych w sekcji 1 MDQ (n = 14, 15,5%) w poréwnaniu
z grupa os6b zdrowych (n =4, 5,7%; %*= 3,83, p = 0,05). Ponadto u cztonkdéw rodzin
pacjentow otylych omawiane symptomy cze¢$ciej wystepowaly jednoczasowo (12,2%
vs 2,8%; ¥*= 4,63, p = 0,03).

Omowienie

Dostarczajac posrednich przestanek na rzecz tezy, ze otyto$¢ istotnie moze wiazaé
si¢ z BSD, niniejsze badanie moze przyczyni¢ si¢ do poszerzenia wiedzy na temat
skali rozpowszechnienia cech dwubiegunowosci u 0s6b z rozmaitymi chorobami
ogblnomedycznymi (takimi jak fibromialgia [40—42], migrena, astma, alergia [43]
lub ostry zespot wiencowy [44]).

Podczas gdy wyniki badan populacyjnych $wiadcza o wystepowaniu cech dwu-
biegunowosci (zdefiniowanych poprzez uzyskanie dodatniego wyniku w MDQ) wérdd
2,5-3,7% oso6b [35, 45-47], to wnioski ptynace z niniejszego projektu badawczego
sugeruja, ze domniemane cechy dwubiegunowos$ci moga wystepowac jeszcze czgsciej
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u pacjentdw zglaszajacych si¢ do osrodkoéw leczenia otytosci (8,9%). Korzystajac
z modelu wieloczynnikowej regresji logistycznej, autorzy tych stow stwierdzili, ze
pacjenci cierpiacy z powodu otytosci czgsciej uzyskiwali dodatni wynik w sekeji 1
MDQ, a takze potwierdzali obecno$¢ powtarzajacych si¢ okresow ,,wyzow” 1 ,,nizoOw”.
Obserwacja ta zdaje si¢ przemawiaé na korzy$¢ hipotezy o istnieniu relacji migdzy
BSD a wyzszym ryzykiem otyto$ci.

Wsrod uczestnikow omawianego badania osoby otylte uzyskiwaty wigksza liczbe
punktow w klastrze /R MDQ. Ponadto wyniki w sekcji 1 MDQ, a takze liczba objawdw
tworzacych wymiar ,,drazliwos¢—gonitwa mysli” dodatnio korelowaly z BMI. Sugeruje
to, ze ,,mroczne” objawy hipomanii (dark side hypomania) [48] moga znalez¢ swe miej-
sce wérod uznanych czynnikow wiazacych si¢ z otytoscia. To z kolei (obok tendencji
do przezywania okresow ,,wyzow” 1 ,,nizow) wskazuje na istnienie zwiazku miedzy
otylo$cia a temperamentem cyklotymicznym, tym samym prowadzac do podobnych
wnioskow jak wyniki podobnego badania przeprowadzonego przez Amanna i wsp. [49].

Ogodlnie rzecz biorac, wnioski z niniejszego badania pozostaja w zgodzie z danymi
zgromadzonymi w Niemczech i we Wloszech, ktére wskazuja, ze cechy dwubiegu-
nowosci czgsto wiaza si¢ z otyloscia [23, 24, 49]. Jednakze istnieje duza rozbieznosé
pomigdzy odsetkiem dodatnich wynikéw MDQ zaobserwowanych w naszym badaniu
(8,9%) a czgstoscia wystgpowania BSD obserwowana w populacji osob zakwalifiko-
wanych do operacji bariatrycznych (okoto 90%) [23, 24, 33]. Rozbieznos¢ t¢ mozna
wytlumaczy¢ szerszym zakresem wartoSci BMI w grupie uczestnikéw niniejszego
badania lub niedoskonatymi wtasciwosciami psychometrycznymi HCL-32 (narzg-
dzia stosowanego w wyzej cytowanych badaniach). Jak sugeruja wyniki badania
TRES-DEP, korzystanie z HCL-32 wiaze si¢ z wigkszym ryzykiem uzyskania wyniku
fatszywie dodatniego niz w przypadku stosowania MDQ [50-52]. Poniewaz w ba-
daniach z udziatlem chorych na depresj¢ wykazano, ze pominigcie pytan zawartych
w sekcjach 2 1 3 znacznie poprawia trafnos¢ diagnostyczng MDQ wzgledem BSD
spetniajacych kryteria DSM-1V, to nie mozna wykluczy¢, ze taka modyfikacja moze
przyczynic¢ si¢ do poprawy wilasciwos$ci psychometrycznych MDQ réwniez u oséb
nalezacych do swoistych populacji ,,ogolnomedycznych” [53-55]. Jesli uwzglednié
tylko liczbg punktow uzyskanych w sekeji 1, to wyniki naszego badania wskazuja, ze
cechy dwubiegunowos$ci moga wystgpowac u 4 pacjentdow z otytoscia.

Wprawdzie skala rozpowszechnienia zaburzen psychicznych lub zaburzen beha-
wioralnych u cztonkow rodziny byta podobna w obu grupach (co odrdznia nasz projekt
od wczesniej przeprowadzonych badan, sugerujacych znaczna czgsto$¢ wystgpowania
zaburzen psychicznych w rodzinach osob z otytoscia [17, 49, 56, 57]), okazato sig, ze
wsrod krewnych [ stopnia pacjentow z otytoscia istotnie czg$ciej jednoczasowo wyste-
powato > 7 objawdéw manii/hipomanii wymienionych w MDQ. W celu doktadniejszego
opisania relacji migdzy otylo$cia a rodzinnym wystgpowaniem cech dwubiegunowosci
nalezy przeprowadzi¢ badania kohortowe obejmujace duze grupy uczestnikow.

Ograniczenia niniejszego projektu sa typowe dla badan kliniczno-kontrolnych
(ktorych wyniki moga by¢ obciazone btedem zwiazanym z nieprawidlowym wyborem
badanej grupy — selection bias) [58], a ponadto wnioski sformutowano na podstawie
posrednich przestanek (gdyz wynikéw MDQ nie weryfikowano przy uzyciu ustruk-
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turyzowanego wywiadu diagnostycznego) [59, 60]. Poniewaz autorzy niedawno
przeprowadzonego badania wykazali, ze MDQ dostarcza wiarygodnych informacji
na temat wystgpowania epizodéw hipomanii lub manii jedynie w ciagu ostatniego
roku [61], to na tre§¢ uzyskanych przez nas danych mogt wptywac btad zapomnienia
(recall bias). Przeprowadzenie analizy w ramach modelu wieloczynnikowej regresji
logistycznej pozwolito jednak zmniejszy¢ ryzyko btedu systematycznego zwiazanego
z nierownowaga czynnikow rokowniczych w badanych grupach [62]. Zastosowanie
tej metody statystycznej pozwolito uzyska¢ wezszy przedziat ufnosci (co §wiadczy
o wigkszej doktadnosci oszacowania) [63].

Whioski

Wyniki przedstawionego badania wskazuja na istnienie zwiazku mig¢dzy otytoscia
a dwubiegunowoscia. U chorych z rozpoznaniem otylo$ci (w poréwnaniu z osobami
o prawidtowej masie ciata) czg$ciej stwierdza si¢ wystgpowanie ,,migkkich” cech
dwubiegunowosci. Sposrod objawoéw BSD w tej populacji klinicznej najczesciej
wydaja si¢ wystepowac drazliwos¢ i gonitwa mysli. Prawdopodobna jest takze hipo-
teza o rodzinnej kosegregacji dwubiegunowosci i otylosci. Uzyskane wyniki nalezy
zweryfikowa¢ w toku dalszych badan.
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