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STRESZCZENIE

Cel. Analiza wplywu systemu rodzinnego na rozpoznanie i terapie pacjentki z chorobg afektywng dwubiegunowg (ChAD).
Przypadek. 32-letnia pacjentka cierpigca z powodu ChAD, pieciokrotnie hospitalizowana psychiatrycznie, jest leczona farmakolo-

gicznie oraz bierze udzial w psychoterapii grupowej i indywidualnej. Pozostaje pod wplywem systemu rodzinnego opartego na wspoluza-
leznieniu, ktory wyksztalcil u niej cechy osobowosci zaleznej i jest silnie zwigzany z nawrotami choroby o nietypowym przebiegu, z wy-
stgpowaniem stanéw mieszanych. W terapii pacjentki najwlasciwsze okazalo si¢ polgczenie farmakoterapii z psychoterapig dostosowang
do jej wyjgtkowych potrzeb.

Komentarz. Opisany przypadek wskazuje na podstawowe znaczenie indywidualnego podejscia do pacjenta i potrzebe stworzenia
elastycznych wytycznych diagnostycznych, uwzgledniajgcych stany posrednie.

SUMMARY
Objective. An analysis of the family system influence on the diagnosis and therapy of a female patient with bipolar affective disorder.
Case report. The 32-year-old woman suffering from bipolar affective disorder, with a history of five previous psychiatric hospita-
lizations, receives pharmacotherapy and participates in group and individual psychotherapy sessions. Remaining under the influence
of her family system based on co-dependence she has developed the dependent personality traits. There is a strong association between
the family system influence and relapses of her bipolar disorder with atypical course and occurrence of mixed states. In the management
of the patient a combination of pharmacological treatment with psychotherapy tailored to meet her exceptional needs turned out to be

most effective.

Commentary. The reported case confirms the importance of individually tailored therapeutic approach and the need for developing
flexible diagnostic guidelines that would provide for intermediate conditions.

Stowa kluczowe: choroba afektywna dwubiegunowa / system rodzinny / depresja

Key words:

bipolar affective disorder / family system / depression

Zaburzenie dwubiegunowe definiuje si¢ jako na-
wracajace okresy podwyzszonego i obnizonego na-
stroju, przyspieszonego i zwolnionego toku myslenia
oraz zmiennej aktywnosci [1]. Jesli w czasie tego sa-
mego epizodu dochodzi réwnoczesnie do wystepo-
wania objawow maniakalnych lub hipomaniakalnych
z depresyjnymi mozna mowi¢ o tzw. stanach miesza-
nych. Klasyfikacja DSM-1V wyrdznia cztery podsta-
wowe typy zaburzen afektywnych dwubiegunowych
[2]. W typie I, klasycznym wystepujace obok depresji
okresy maniakalne cechuja si¢ duzym nasileniem obja-
wow i kilkumiesigcznym czasem trwania. Zaburzenie
afektywne typu Il r6zni si¢ fagodnym nasileniem obja-
woOw (hipomania) i krotkim czasem trwania epizodow
(do trzech tygodni). Typ okreslany jako rapid cycling
cechuje si¢ wystepowaniem 4 lub wigcej okreséw de-

presji lub manii w ciagu roku. Taki przebieg jest trak-
towany jako odmiana postaci klasycznych, choroba
moze w taki sposob przebiega¢ od samego poczatku
lub z nieznanych przyczyn — po kilku lub kilkunastu
latach przebiegu klasycznego. Ostatnim, czwartym ty-
pem jest typ sezonowy — czesciej dzi$ kojarzony z de-
presja nawracajacg sezonowo, cho¢ poczatkowo zostat
wprowadzony do opisu przebiegu zaburzenia dwubie-
gunowego, w ktorym depresje wystepuja w miesig-
cach jesienno-zimowych a wzmozone samopoczucie
wiosng i latem.

Powyzszy podziatl nalezy uzupetni¢ o koncepcje
spektrum ChAD. Akiskal w 1999 roku przedstawit
7 podtypéw spektrum choroby afektywnej dwubie-
gunowej (I — IV oraz warto$ci posrednie, np. [ 1/2),
gdzie gltéwnym kryterium bylo nasilenie objawow



214

zwigzanych ze wzmozonym nastrojem [3]. Ghaemi
i wsp. (2001) zaproponowali koncepcje wezsza, gdzie
do spektrum ChAD nalezy zakwalifikowa¢ wszystkie
przypadki plasujace si¢ pomiedzy ChAD II a okre-
sowo nawracajacg depresja. Pierwsze wprowadzone
kryterium nawigzuje tu do znanego klinicystom faktu,
ze zespot depresyjny jest najczestszym sposobem eks-
presji choroby afektywnej dwubiegunowej i glownym
powodem zglaszania si¢ chorego do lekarza. Nastgpne
wymogi diagnostyczne to: niespetnienie kryteridw dla
ChAD typu I lub II, mozliwo$¢ predyspozycji do wy-
stapienia zaburzenia dwubiegunowego (rodzinnej lub
wyzwolonej przez leki przeciwdepresyjne) [4].

Ze wzgledu na roznorodny obraz zaburzen w prze-
biegu ChAD w procesie diagnostycznym bardzo istot-
ne jest podejscie zindywidualizowane, ktére powinno
jednak zachowywaé zgodno$¢ z migdzynarodowymi
wytycznymi.

OPIS PRZYPADKU

Obecnie 32-letnia pacjentka zostala skierowana
do oddzialu w pazdzierniku 2007, w wieku 31 lat.
Chora od 11 lat cierpi na powtarzajace si¢, srednio
3-miesieczne epizody depresyjne, stany subdepresyj-
ne i pojawiajace si¢ okresowo stany manii i hipoma-
nii. Dotychczasowe epizody manii wigzaly si¢ z na-
sileniem konfliktow w rodzinie, podobnie jak okresy
depresji, ktore czesto pokrywaty sie czasowo z trud-
nosciami na studiach i w pracy. Pierwszym odnotowa-
nym epizodem choroby byt epizod depresyjny po za-
konczeniu pierwszego roku studiow. Po ok. 2 miesia-
cach wystapit epizod manii, a pacjentke pierwszy raz
hospitalizowano. W 1998 r. rozpoznano ChAD — od tej
pory uczeszczata nieregularnie do poradni zdrowia
psychicznego, przewaznie w okresach manii. W czasie
wieloletniego leczenia pacjentka byla pieciokrotnie
hospitalizowana, jednokrotnie wystapity mysli samo-
bojcze. Przyjmowata regularnie lek normotymiczny
(karbamazepina), w przypadku utrzymujacego si¢ ob-
nizenia nastroju stosowano lek z grupy SSRI (dobrze
tolerowana bylta paroksetyna). Aktualnie, ze wzgle-
du na jej mniejsza toksycznos¢ w przypadku ciazy
(na ktorej pacjentce zalezy), przyjmuje kwetiapine,
natomiast w momencie rozpoczynajacego si¢ epizodu
manii/hipomanii — olanzaping. Chora korzystata z psy-
choterapii indywidualne;j. Istotng cechg macierzystego
systemu rodzinnego, z ktorym pacjentka nadal mocno
si¢ identyfikuje, sa zwiazki oparte na wspotuzaleznie-
niach, tak alkoholowym, jak i emocjonalnym. Obecnie
mieszka poza domem, wraz z wieloletnim partnerem.
Ma 27-letniego brata uzaleznionego od alkoholu i sub-
stancji narkotycznych oraz matke, z ktéra pozostaje
w konflikcie, i babcig, ktdra wg pacjentki roztadowuje
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napigcie w systemie rodzinnym. Ojciec pacjentki byt
alkoholikiem, zmart przed 20 laty. Matka jest opisy-
wana przez pacjentke jako osoba dominujaca, auto-
rytatywnie narzucajgca swoja wole. Prawdopodobnie
w poczatkowym stadium malzenistwa pozostawata
w silnym wspotuzaleznieniu. Jednocze$nie mozna
zatozy¢, ze po pojawieniu si¢ pierwszego dziecka
(pacjentki) w systemie rodzinnym poczatkowo na-
stapita triangulacja, tzn. ojciec pacjentki przesunat
si¢ na pozycj¢ outsidera w stosunku do matki i cor-
ki [5, 6]. Istotnym zdarzeniem w systemie rodzinnym
pacjentki byta $mier¢ ojca. Pacjentka miata wtedy 12
lat, a jej brat 7. Efektem bylo zaburzenie specyficznej
homeostazy systemu rodzinnego i aktywacja mecha-
nizmoéw wyréwnawczych. Matka pacjentki jako oso-
ba wspoluzalezniona przypuszczalnie nadal pozostata
w roli, jaka pelnila wobec meza (silna, despotyczna)
i pojawila si¢ u niej silna potrzeba, aby — na pozio-
mie $wiadomym — opiekowac si¢ kims a jednoczesnie
podswiadomie skierowac do tej osoby emocje charak-
terystyczne dla wspodtuzaleznienia, zwlaszcza agre-
sje. Z historii choroby pacjentki wynika, iz potrzeba
walki 1 agresja w stosunku do corki stopniowo zaczeta
dominowaé réwniez na poziomie swiadomym. Mat-
ka jawi si¢ jako osoba szantazujaca pacjentke emo-
cjonalnie, przyczyniajaca si¢ do wzmocnienia w niej
poczucia winy. Corka stopniowo zajela wige miejsce
ojca —pozycje outsidera. Nastapita kolejna triangulacja
i na pozycjach insideréw znalazly si¢ matka i babka,
a na pozycji outsidera — corka. Matka demonstrowata
takze postepujacy brak akceptacji wobec syna, wigc
jej role w stosunku do brata coraz wyrazniej przejmo-
wala pacjentka. Tym samym powstat konflikt z matka,
od ktorej chora jest jednoczesnie uzalezniona. Podob-
na role przejecia odpowiedzialnosci podjeta pacjent-
ka w stosunku do swojego partnera, ktdrego opisuje
jako niedojrzatego emocjonalnie, nieodpowiedzial-
nego. Wedlug wywiadu mezczyzna jest uzalezniony
od wiasnej matki, przez pewien czas byt utrzymywany
przez pacjentke, uchyla si¢ od odpowiedzialnosci (nie
jest sktonny do matzenstwa, nie podziela pragnienia
pacjentki posiadania dzieci). Matka nie akceptowata
zwiazku, przez co chora moze czu¢ podswiadomie
brak akceptacji (cho¢ w rozmowach czesto przyznaje,
ze matce zalezy na niej 1 jej szczesciu). Chora od dtuz-
szego czasu wyraza pragnienie posiadania dziecka,
co nie spotyka si¢ z przychylnym nastawieniem matki
i partnera. W kwietniu 2008 chora za zgoda lekarza
odstawila leki, gdyz planowata cigze, niestety pogor-
szenie nastroju wymusito powr6t do farmakoterapii.
U pacjentki mozna zaobserwowac charakterystycz-
ne cechy ChAD: poczatek choroby po 20 r.z., pierw-
szym udokumentowanym epizodem byla depresja,
pacjentka ujawnia cechy osobowosci cyklotymicznej
[2]. Zespoly depresyjne i hipomaniakalne wystepuja
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naprzemienne, ze $rednig dlugoscig fazy depresyjnej
ok. 3 miesiecy. Wystepuje rodzinna sktonnos¢ do za-
burzen psychicznych — matka jest leczona w z powo-
du zaburzen depresyjnych, ojciec cierpial na zespot
uzaleznienia od alkoholu, brat podobnie — jest uza-
lezniony od opiatéw. Zachodzi nawet mozliwos¢, iz
naduzywanie substancji psychoaktywnych jest w jego
przypadku prébg samoleczenia ChAD [7]. W przebie-
gu leczenia udato si¢ uzyskac¢ 8-miesieczng stabiliza-
cje stanu psychicznego w 2000 r., zas w 2008 r. przez
3 miesigce pacjentka czula si¢ na tyle dobrze, iz oby-
wala si¢ bez lekow, jednak z powodu obnizenia nastro-
ju konieczna byta hospitalizacja i ponowne wlaczenie
lekéw przeciwdepresyjnych, zas 2 tygodnie po wy-
pisie chora zglosila si¢ do poradni z objawami stanu
mieszanego (obnizenie nastroju i sktonno$¢ do dysfo-
rii potaczone ze wzmozonym napgdem psychorucho-
wym i przyspieszeniem toku myslenia). W momen-
cie konczenia obserwacji stan pacjentki poprawit si¢
a wybrana forma psychoterapii (psychodynamiczna)
przyniosta dostrzegalng korzys¢. Pacjentka pozostaje
pod opieka poradni zdrowia psychicznego i przyjmuje
leki. Nastgpita wyrazna poprawa jej relacji interper-
sonalnych i sytuacji rodzinnej — pacjentka rozstala si¢
z niedojrzalym emocjonalnie partnerem, rozluznita
wiez z matka i podjeta stata prace.

KOMENTARZ

Istotna, wrecz spajajaca cecha rodziny pacjentki —
nie pozwalajaca na trwala i realng separacje — sa po-
wtarzajace si¢ uzaleznienia emocjonalne kolejnych jej
cztonkow. Jednym z zatozen systemowego rozumienia
rodziny jest, ze objaw psychopatologiczny jest jedno-
czes$nie konkretnym komunikatem [5, 6]. Wystepuja-
ce u chorej biegunowo rozne stany psychiczne moga
pokazywac glteboki konflikt pozostawania w podwdj-
nych, przeciwstawnych rolach w systemie rodzinnym:
outsidera w stosunku do matki i opiekunki dla brata
i partnera. Pozostawanie tylko w jednej z tych rol mo-
globy spowodowaé powazne problemy emocjonalne.
Pacjentka jest ponadto, mimo préb separacji, nadal
mocno zwigzana z matkg wigzami lojalnosci rodzin-
nej, dziatajagcymi na nieuswiadomionym poziomie,
podczas gdy pacjentka pozostaje z matka w cigglym
konflikcie o zmiennym nasileniu. Kwestia ta mogta-
by by¢ przepracowana przez pacjentke w momencie
kiedy sama zostalaby matka, jednakze wybdr partnera
(uwarunkowany przez aktualng podwdjng role chorej)
ograniczal t¢ mozliwo$¢ rozwoju. Wyrazna jest za-
lezno$¢ migdzy pogarszaniem si¢ stanu psychicznego
pacjentki a sytuacja w rodzinie. Funkcjonowanie pa-
cjentki w tej rodzinie cechowat brak poczucia bezpie-
czenstwa oraz wzmozona czujnos¢. Byto to konieczne
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do utrzymania poczucia kontroli zapewniajacej wy-
starczajaca redukcje leku. W sytuacjach, gdy konflikt
w relacjach w systemie si¢ nasilat, spadato poczucie
utrzymywania kontroli, narastat I¢k i pojawiajg si¢ ob-
jawy charakterystyczne dla fazy depresyjnej. Napiecia
emocjonalne towarzyszace kryzysom rodzinnym czg-
sciej skutkowatly obnizeniem nastroju, jednak w pew-
nych sytuacjach pacjentka uruchamiata prymitywne
obrony psychotyczne objawowo zblizone do fazy ma-
niakalnej. Jednoczesnie system rodzinny wyksztalcit
u pacjentki cechy osobowosci zaleznej: nadmierng
obawe przed porzuceniem i osamotnieniem (trudnosci
W przerwaniu zwiazku z partnerem), uleglos¢ wobec
wymagan innych ludzi, nadwrazliwos$¢ na stresy (po-
gorszenie stanu w okresach egzaminacyjnych), trud-
nosci z wypekianiem codziennych zadan, brak inicja-
tywy 1 samodzielnosci (w fazie depresyjnej). Mozna
tez zaobserwowac kilka cech osobowosci borderline:
state uczucie pustki wewnetrznej, zaburzone poczu-
cie tozsamosci przy dobrym ogoélnym przystosowaniu
spotecznym. Nalezy zauwazy¢, ze zaburzenie dwubie-
gunowe typu II i osobowos¢ cyklotymiczna (znaczna
niestabilno$¢ nastroju, myslenia i zachowania) moga
wspdtistnie¢, zwigkszajac czgstos¢ wystepowania sa-
mobodjczych i ryzykownych zachowan oraz naduzy-
wania substancji psychoaktywnych [1]. Kombinacja
ta sprzyja rowniez niestabilnemu przebiegowi ChAD
typu 1I, co powoduje, ze mozna omylkowo rozpo-
zna¢ zaburzenia osobowosci z pogranicza cechujace
si¢ znaczng niestabilnoscig przebiegu [1]. Koncepcja
spektrum ChAD omodwiona we wstepie (w ktorym
pacjentka niewatpliwie si¢ miesci) bardzo ulatwia
w opisywanym przypadku rozpoznanie, gdy pojawi-
ly si¢ watpliwosci diagnostyczne z powodu skompli-
kowanego systemu rodzinnego i wspdtwystepowania
cech osobowosci zaleznej. Jak wskazuja doniesienia
z literatury, nie mozna wykluczy¢, ze postacie choro-
by, ktore to spektrum obejmuje, moga stanowic temat
rozwazan ekspertdow przy przygotowywaniu nowej
klasyfikacji DSM-V [8]. Opisany przypadek poka-
zuje jak duza trudnos¢ sprawia zamknigcie konkret-
nych zaburzen psychicznych w ramy diagnostyczne
i co za tym idzie, wybor wlasciwej terapii. Na etapie
diagnostycznym, ze wzgledu na wystepowanie cha-
rakterystycznych cech osobowosci oraz specyfike sys-
temu rodzinnego, pojawila si¢ mozliwos¢ rozpoznania
alternatywnego w stosunku do ChAD — osobowosci
zaleznej. W trakcie dalszej diagnostyki zrezygnowano
jednak z tego rozpoznania na korzy$s¢ ChAD. Dodat-
kowymi argumentami przemawiajacymi za ta diagno-
za byla typowa dla ChAD reakcja pacjentki na leki
(karbamazepina, leki antydepresyjne) a takze powta-
rzajace si¢ cykle depresja —hipomania/mania.
Utrudniajace diagnoze nietypowe stany mieszane
wystepujace u pacjentki (objawy obnizonego nastroju
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1 podwyzszonego napedu w tym samym czasie) to cze-
sty element przebiegu zaburzen, mieszczacych sie
w spektrum ChAD [3, 4, 8]. Mimo jednak rozpoznania
ChAD typu II, uwarunkowania rodzinne a takze ce-
chy osobowosci maja niebagatelny wplyw na terapig.
Farmakoterapia pozostaje taka sama jak w przypad-
ku klasycznego przebiegu ChAD, wybor metod psy-
choterapeutycznego postgpowania z pacjentka musiat
jednak zosta¢ dostosowany do specyfiki przebiegu jej
choroby i rézni si¢ zaréwno od metod postgpowania
w klasycznym ChAD, jak i od postepowania zwykle
przyjmowanego w przypadku rozpoznaniu zaburzenia
osobowosci. W przypadku ChAD metoda postgpowa-
nia psychoterapeutycznego o udowodnionej skutecz-
nosci jest terapia behawioralno—poznawcza, dobre
efekty przynosi tez terapia interpersonalna[1, 5,9, 10].
W przypadku depres;ji w przebiegu ChAD typu I 11—
odmiennie niz w epizodzie duzej depresji — znacznie
czesciej wystepuja objawy behawioralne (np. utrata
energii, nadmierna senno$¢) niz poznawcze (np. niska
samoocena). W trakcie psychoterapii pacjent uczy sie,
w jaki sposob rozpoznawa¢ nadchodzacy epizod ma-
nii, co pozwala mu w odpowiednim momencie zglo-
si¢ si¢ po niezb¢dng pomoc lekarsky. Ponadto wpaja
si¢ pacjentowi wzorce zachowan ograniczajacych de-
struktywne skutki epizodu maniakalnego lub hipoma-
nii. Terapia poznawczo-behawioralna nie jest jednak
wystarczajaca w przypadku zaburzen osobowosci;
tacy pacjenci wymagaja dtugoterminowej, glebokiej
psychoterapii wgladowej — zorientowanej na dotarcie
do przyczyn zaburzonej osobowosci, ktore najczgsciej
sa zwigzane z systemem rodzinnym. Farmakoterapia
w przypadku zaburzen osobowosci jest najczesciej
ograniczona do leczenia objawowego. Z racji zabu-
rzonego systemu rodzinnego opisywanej pacjentki,
zdecydowano si¢ na dlugoterminowsa psychoterapig
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wgladowg zamiast terapii poznawczo-behawioralne;j,
pomimo rozpoznanego ChAD i zastosowania (z po-
zytywnym rezultatem) leczenia farmakologicznego
odpowiedniego do tego rozpoznania. Analizujac pro-
blemy diagnostyczne oraz proces leczenia opisywane;j
pacjentki nalezy zwréci¢ uwage na znaczenie indywi-
dualnego podejscia do chorego i potrzebe uwzglednia
kontekstu spotecznego i rodzinnego w diagnostyce
i terapii 0sob chorujacych na ChAD.
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