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Parathénie

Crregullimi bipolar karakterizohet nga episode té€ humorit q€ jan€ pothuajse gjithmoné té
pérséritura.

Pacientét qé pérjetojné t€ paktén katér episode gjaté njé periudhe 12-mujore, klasifikohen né
Manualin Diagnostik dhe Statistikor t€ Crregullimeve Mendore té Shogatés Amerikane té
Psikiatris€, Botimi i1 Pesté, Rishikimi i Tekstit (DSM-5-TR) si "ciklim i shpejté".

Termi u pérdor pér heré€ té paré né vitin 1974 pér t€ pérshkruar pacientét bipolaré qé nuk reagonin
ndaj litiumit.

Ashpérsia dhe kohézgjatja e episodeve, shenjat dhe pérfundimi i s€mundjes ndryshojné né ményré
té konsiderueshme. Format mé t&€ ashpra t&€ sémundjes bipolare jané mé t& véshtira pér tu trajtuar
dhe niveli i1 vetévrasjeve éshté 1 larté.

Eshté e véshtiré pér klinicistét pér té identifikuar pacientét me risk té larténé njé stad té hershém
dhe pér té parashikuar riskun e pérkeqésimit t€ sémundjes né t& ardhmen.
Gjithashtu, €shté e nevojshme individualizimi i trajtimit né pérshtatje me simptomat e sémundjes.

Ky studim u krye pér t€ hulumtuar rénd€sin€ e prediktoréve t€ ndryshme né dekursin afatgjaté t&
sémundjes bipolare me ciklim t& shpe;jté.

Identifikimi sa mé&i hershém ifaktoréve t€ modifikueshém dhe t€ pamodifikueshém té riskut pér
ciklim t€ shpejté€dhe trajtimi sipas protokolleve pér t€ reduktuar nivelin e ciklimit t€ shpejté€ dhe
pasojat e tij, socio-ekonomike dhe kostot spitalore.

Shpresojmé qé ky studim té japé ndihmésen e tij nédignostikimin e hershém dhe menaxhimin
adekueat té késaj sémundjeje.
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Abstrakt

Hyrje: Crregullimi bipolar karakterizohet nga episode t€ humorit q€ jané pothuajse
gjithmoné té pérséritura. Pacientét g€ pérjetojné t€ paktén katér episode gjaté njé periudhe 12-
mujore, klasifikohen né Manualin Diagnostik dhe Statistikor t€ Crregullimeve Mendore té
Shogatés Amerikane t€ Psikiatris€, Botimi 1 Pest€, Rishikimi 1 Tekstit (DSM-5-TR) si "ciklim 1
shpejte".

Qéllimi:T¢ vlerésojé prediktorét, fenomenologjiné dhe faktorét e riskut, pérfshiré depresionin
miks né ciklimin e shpejté.

Materiali dhe metoda: Studimi €shté 1 tipit cross-sectional prospektiv i1 kryer n€ periudhén 2010-
2015. Pacientét e pérfshiré né studim jané pacienté q€ ploté€sojné kriteret ¢ DSM-IV Tr, pér
CrregullimBipolar I dhe II, meshkuj dhe femra, mbi 18 vje¢. Té gjithé jané diagnostikuar nga
mjeké té shérbimit téPsikiatris€, dhe ndigen nga Qendra Komunitare e Shéndetit Mendor nr 2, té
paktén prej 5 vitesh dhe u ndogén pér 5 vite. U pérfshin né studim 125 pacienté dhe e pérfunduan
studimin (ndjekjen 5 vjegare) 112 pacienté.

Rezultate: 64 (57.1%) femra dhe 48 (42.9%) meshkuj. Mbizotéron S. Bipolare 1 né 74.1%
krahasuar me S. Bipolare II me 25.9%. Prevalenca e Depresionit miks &shté32.1% Prevalenca e
ciklimit té€ shpejtééshté 36.6% Ciklimi 1 shpejté mbizotéron tek femrat (p<0.01), pacientét me
ciklim t€ shpejté kané mosh€ mé té re t€ fillimit t€ sémundjes bipolare (p<0.01), numri i episodeve
(p<0.01) numri i shtrimeve (p<0.01) dhe i vizitave (p<0.01)&shté mé i lart€ tek kéta pacienté.
Depresioni miks, tentativat suicidale, herediteti suicidal, komorbiditeti psikiatrik, frekuenca e
stresoreve dhe mjekimi me antidepresanté mbizotérojné tek pacientét me ciklim té shpejté. Faktoré
sinjifikante dhe t€ pavarur té riskut pér Ciklim té shpejté rezultuan: gjinia/femratAOR =9.02
95%CI 1.1501 to 70.7418 (=0.03), numri total i episodeve BD AOR 1.37 95%CI 1.1208 to 1.6783
(p=0.002), prania e Depresionit miksAOR =9.02 95%CI 1.1501 to 70.7418 (=0.03), prania e
StresoréveAOR=12.81 95%CI 1.9024 to 86.2836 (p=0.008), pérdorimi i1 antidepresantéve
(p=0.05)

Perfundim: Identifikimi sa mé 1 hershém i faktoréve t€ modifikueshém dhe t€ pamodifikueshém té
riskut pér ciklim t€ shpejté dhe trajtimi sipas protokolleve pér t€ reduktuar nivelin e ciklimit t&
shpejté dhe pasojat e tij, socio-ekonomike dhe kostot spitalore.

Fjale ky¢:¢rregullim bipolar, ciklim 1 shpejté, depression miks, stresoré
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I HYRJE

I paré si Crregullim episodik, ku vlerésohen episodet dhe targeti jané simptomat e

episodeve, Crregullimet Bipolare né té€ vérteté pérballin te klinicisti e pacienti njé sémundje
kronike ku pérfshirja e shumé sistemeve €shté gati rregull. N€ dritén e evidencave té reja dekursi
1 Crregullimeve Bipolare shogérohet jo vetém me komorbiditet té lart€ psikiatrik, por edhe me
rritje t€ mortaliteti prej s€émundjeve t€ pérgjithshme mjekésore rrjedhé e fenotipit apo politerapisé
gati t€ detyrueshme né kéta pacienté (1).
Duke gené se episodet e sémundjes kané severitet dhe kohézgjatje t&€ ndryshme, rrjedhojat afatgjata
té sémundjes ndryshojné né€ ményré t€ konsiderueshme. Format e rénda té€ ¢rregullimit bipolar jané
té véshtira pér tu trajtuar dhe pasoja mé e réndé e tyre &shté suicide, i cili ka nj€ shkallé té larté né
kété grup. Pér klinicistét vazhdon té jeté e véshtiré té€ identifikojé pacient me risk té larté qé né
fazat e hershme t&€ sémundjes dhe té parashikojé riskun pér pérkeqésim né t€ ardhmen (2). Trajtimi
duhet t& jeté i individualizuar duke marré parasysh dekursin dhe simptomat e sémundjes. Ishte
qéllim 1 kétij studimi téhetonte réndésiné e prediktoréve té ndryshém pér dekursin afatgjaté té
crregullimit bipolar.

1.1 Historiku

Rrugétimi fillon me Aretaeus i Cappadocia, rreth 150 vjet pas lindjes s€ Krishtit. Ai pérdori
dy terma t€ s€émundjes, té cilat sot i konsiderojmé si mania (M) dhe melankolia (m). Aretacus nuk
konsideroi alternimet e M dhe m si s€émundje t&€ ndara. Merita e tij ishte, se melankolin€ e quante
si fillim dhe pjesé€ t& manisé. Rrugétimi vazhdon me Parisin si géndra e edukimit t& botés qé hodhi
konceptet e plota mbi ¢rregullimin bipolar n€ vitet 1880, si njé entitet i ndar€ mes dy s€émundjeve.
Beteja u zhvendos né Gjermani pér dekadat qé pasuan me, Karl Kahlbaun (1882), njé emér shumé
i madh né historiné e psikiatris€ gjermane (3). M€ pas erdhi térmeti i madh i nozologjisé gjermane;
Emil Krepelin (1899) dhe klasifikimi i tij historik i sémundjeve psikiatrike, bazat e t€ cilés kané
géndrueshméri pak a shumé deri né ditét tona (4). Klasifikimi bazohet né kursin, rrjedhén dhe né
pérfundimin e konceptit real t€ sémundjes maniako- depresive, si njé¢ sémundje me kurs té
dallgézuar mé shumé, sesa njé shkarje taté€pjeté e parikthyeshme, si¢ ndodh né psikozat kronike,
té cilat Krepelin 1 quajti ‘Demenca prekoks’. Krepelin, pér kété pérkufizim, &shté hetuesi i paré i
M dhe m né karakteristikén e njé parimi nozologjik t€ quajtur kurs klinik. Krepelin formuloi até,
q¢ ne sot e konsiderojmé konceptin e spektrit té sémundjes bipolare.
Gjaté viteve 1940-1950, Leonhard vazhdoi rrugén e studimeve pér psikozat ciklike dhe té
herépashershme. Leonhard studioi “klasifikimin e psikozave endogjene” dhe ndarjet
pérfundimtare se ¢far€ ne quajmé ¢rregullim afektiv bipolart nga ‘depresion i thjeshté (i pastér)’.
Julius Angst (5) dhe Carlo Perris (6), n€ studime té ndara njéri nga tjetri, pérshtatén njé gasje
specifike t€ Leonhard: krahasimin e pacientéve me depresion bipolar dhe unipolar duke shkaktuar
debate se ato jané dy entitete t€ ndara nozologjike. Ata krijuan modelin e pérdorimit t€ lirshém té
termave depresion bipolar dhe depresion unipolar, duke sugjeruar ekzistencén e njé dallimi
thelbésor t€ entitetit.
Crregullimi bipolar éshté ¢rregullim i humorit q€ pérfshin t€ paktén njé episod manie.Megjithése
termi 1 pérket 50 viteve t&€ fundit, simptomat jan€ njohur prej shekujsh (7). Kategorizimi i BD si
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sémundje €shté béré s€ pari nga psikiatri Jean-Pierre Falret n€ 1851. Ai e quajti sémundjen “folie
circulaire,” pér shkak té episodeve paniakale dhe depressive, t€ ndara nga interval pa simptoma
(8). Né 1854, psikiatri Jules Baillarger pérdori termin sémundja maniako-melankolike, por té dy,
sikundér gjithé komuniteti psikiatrik i koh&s e konsideronte kété¢ sémundje si “déshpéruese, e
tmerrshme, e pakurueshme” (9).

Né vitin 1970, evoluimi i ¢rregullimit bipolar u bé nj€ prioritet amerikan mé& shumé sesa njé histori
gjermane. Me gjithé pérpjekjet né kéto dy dekada, pér t€ qart€suar simptomat klinike, por dhe
ridiagnostikimet, lané té€ papércaktuara shumé gjendje afektive, q¢ ndodheshin né mes
pércaktimeve unipolare dhe bipolare. Akiskal né vitin 1977, propozoi spektrin ciklotimibipolaritet
dhe Klerman e pasuroi konceptin spektral me klasifikimin e gravitetit nga depresioni né mani (10).
Megjithaté ekzistojné edhe konceptet e dekadave t€ fundit nga Kasper, Angst, Montgomery, Parker
mbi konceptin e spektrit bipolar.

Evolucioni historik i Konceptit té ¢crregullimit bipolar

150 AD  Areteo Melankolia- Mania

1854 Falret /Baillarger Sémundja ciklike dhe dopio
1867 Griesinger Turbullimi mendor unitar
1882 Kahlbaum Ciklotimia

1899 Kraepelin Psikoza Maniako Depresive
1960 Angst, Perris, Winokur Dallimet Unipolar/Bipolar
1976 Dunner et al Bipolar II

1976 Mendels Depresioni Pseudounipolar
1978 Pope et Lipinski Simptomat skizofrenike né psikozén maniako depressive
1983 Akiskal Spektri Bipolar

1990 Goodwin et Jamison S€mundja maniako depresive

1.2 Crregullimi Bipolar BD

1.2.1 Véshtrim i pérgjithshém

Né¢ fillim t€ shekullit XIX komuniteti psikiatrik fillon pérpjekjet pér unifikim dhe
klasifikim té ¢rregullimeve t&€ humorit, dhe ky €sht¢ moment kur sémundja quhet Maniako-
depresive. Ky emér ngeli i tillé€ deri n€ vitin 1980, kur ndryshohet né ¢rregullim bipolar. Edhe pse
emri ndryshoi me kohén, simptomatika mbeti e njéjté. Pacientét bipolaré kané rekurenca té
gjendjeve emocionale ekstreme qé ndodhin n€ periudha té ndara t€ pérkufizuara si Episode humori
(7).

Thelbi 1 simptomave té€ manis€¢ qé mund té keté pacienti jané€ hiperaktiviteti motor, pagjumési,
zemérimi ekstrem, hiperseksualiteti, irritabiliteti, mungesa e kontrollit t€ impulsive,mungesa e
pérgendrimit, t€ menduar i shtuar dhe sjellje e pakujdesur (11). Edhe pse mekanizmi biologjik me
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té cilin ndodh mania nuk &shté i njohur, ka teori q€¢ mbéshtetsin teorin€ hiperaktivitetit té
receptoréve t€ dopaminés, protein kinazés dhe inozitol monofosfatazés né tru (12,13).

Episodet depressive karakterizohen nga njé kohézgjatje mé e madhe e t€ ndjerit i déshpéruar dhe i
pashpresé€, me humbje té interest pér aktivitet té pélqyeshme mé paré, lodhje, mungesé pérqgendrimi
dhe véshtirési pér té kujtuar, véshtirési pér t€ marré vendime, rritje ose ulje e oreksit dhe gjumit,
si edhe ide ose pérpjekje suicidal. (APA, 2013).

Pacienté bipolar dallohen nga njéri-tjetri né frekuencén se sa shpesh i kané episode e manisé apo
humorit

Ciklimi 1 shpejté éshté termi qé pérdoret pér pacientét qé kané katér episode humori né vit, qé
zgjasin t€ paktén 2 javé (APA, 2013).

Pacientét t€ diagnostikuar si bipolar né moshé té re, kané incidencé mé t€ larté pér té patur ciklim
té shpejté, sikundér femrat afektohen mé shpesh se meshkujt (14-16).SipasStiles, krahasimi i
pacientéve me dhe pa ciklim t€ shpejté, ata me ciklim t€ shpejt€ kané mé€ shumé episode manie,
incidencé mé té larté té abuzimit fizik/seksual né fémijéri, dhe ka mé shumé mundési t€ kené histori
té abuzimit me droga (17).

2.0 Spektri Bipolar
Sipas DSM-IV-TR, c¢rregullimet e humori pérfshihen né tri grupe t€ médha:

a) ¢crregullimet e spektrit unipolar,

b) ¢rregullimet e spektrit bipolar dhe

¢) crregullimet e paklasifikuara gjetiu.
Por klinicistét mendojné se kétu nuk jan€ pérmbledhur t&€ gjitha ¢rregullimet e humorit, mbasi né
praktikén klinike ndeshen shumé pacienté, té cilét mund té kené njé€ ¢rregullim humori qé nuk
pérshihen né kategorité klasike t€ kétyre c¢rregullimeve. Prandaj klasifikimet ndérkombétare t&é
dekadave té fundit krijuan pér ¢crregullimet e humorit rubrikén t€ veganté: “t€ paklasifikuara gjetiu”
ose “NOS”. Kjo éshté njé néndarje e madhe ku pérfshihen shumé pacienté.
T¢ dhénat e literaturés tregojné gjithnjé e mé shumé se ata i pérkasin “spektrit bipolar” né
pérgjithési, e né veganti, njérés prej disa kategorive suplementare t€ méposhtme t€ propozuara nga
eksperté t€ ndryshém (18).
Ka dy forma té ¢rregullimeve t& humorit, t€ cilat konsiderohen shpesh si “jo krejtésisht bipolare™.
Crregullim bipolar 1/4 (ose 0.25) emértohet njé formé e pagéndrueshme e depresionit unipolar qé
pérgjigjet n€ ményré jo t&€ njéllojté ndaj barnave antidepresive (nganjéheré dominohet shpejt por
jo vazhdimisht), e cila shogérohet edhe me humor mbi normé, por qé€ nuk mund té konsiderohet
crregullim 1 vérteté bipolar. Ndérsa ¢rregullimi bipolar 1/2 (0.5) mund té pérshkruhet si njé tip
crregullimi “skizobipolar”, t€ quajtur nganjéheré edhe c¢rregullim skizoafektiv, né té cilin
kombinohen simptomat pozitive t€ psikozés me episode maniakale, hipomaniakale dhe depresive.
Pacientét qé zhvillojné episod maniakal ose hipomaniakal, té shkaktuar nga pérdorimi i
antidepresivéve gjat€ mjekimit t€ episodeve depresive, konsidrohen nganjéheré me ¢rregullim
bipolar III. Por, sipas DSM-IV-&s, hipomania ose mania e shkaktuar nga pérdorimi i barnave
antidepresive diagnostikohet si “¢rregullim humori nga abuzimi me substanca”. Shumé eksperté
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nuk jané dakord me kété emértim. Ata mendojné se pacienté té tillé¢ kané gené me ¢rregullim té
spektrit bipolar, prandaj duhen diagnostikuar me bipolar III deri sa t€ shfaqin spontanisht ose pa
antidepresivé njé episod maniakal ose hipomaniakal. Kurse termi bipolar 111’2 shfrytézohet pér té
emértuar njé tip ¢rregullimi bipolar t€ shogéruar nga abuzimi me substanca (19).

Disa prej kétyre pacientéve mund t€ shfrytézojné pérdorimin e substancave pér té “vetémjekuar”
episodet depresive, pra, g€ t&€ ngrejné humorin, por paraprakisht gjithnjé duhet té vlerésohen nése
€shté ndeshur ndonjéheré tek ata hipomania apo mania n€ mungesé t€ abuzimit me substanca. Me
crregullimi bipolar IV diagnostikohen pacientét me temperament hipertimik g€ shfaqin episode
depresive. Temperamenti €shté i géndrueshém pér vite me radhé, por papritur mund té shfaget njé
giéndje e réndé€ depresive. Pavarésisht se nuk kemi t€ b&jmé me njé€ ¢rregullim bipolar té vérteté,
pacienté té tillé mund t€ pérgjigjen mé& miré ndaj terapisé me stabilizues humori.

Gjaté ¢rregullimit bipolar V ka kombinim t€ episodeve depresive me simptoma hipomaniakale, té
cilat ndeshen gjaté episodit depresiv madhor, por nuk formojné episode hipomaniakale té
dallueshme. Ato klasifikohen vetém si hipomani ose vetém si me simptoma té pakta apo t€ buta
maniakale. Ké&ta pacienté nuk mund té€ konsiderohen me episod t€ plot€ mikst (shfaqja e
njékohshme dhe e t€ ploté e depresionit dhe manis€), por me tablo klinike mikste, sepse simptomat
nuk pérmbushin plotésisht kriteret pér episod maniacal (20).

Crregullimi bipolar VI konsiderohet ndryshe edhe “bipolariteti né kuadrin e demencés”.
Pagendrueshméria e humorit kétu fillon né moshé t€ voné dhe pasohet nga vemendja e démtuar,
irritabiliteti, aktiviteti i reduktuar dhe gjumi me ndérprerje. Né fillim tabloja klinike gabimisht
mund t€ duket si demencé ose si depresion unipolar e t€ rekomandohet mjekim me barna
antidepresive. Por ajo mund té jeté pasojé e ekzacerbimit nga mjekimi me antidepresivé dhe té
pérgjigjet mé miré ndaj mjekimit me stabilizues humori e me antipsikotiké atipiké. Pérfundimisht,
té dhénat tregojné se brenda spektrit bipolar mund t€ pérshkruhen edhe mé shumé tipe té tjera t&
¢rregullimeve t€ humorit.

Diskutime té tilla mund té€ vazhdojné edhe né t€ ardhmen, por e réndésishme €shté t&€ mendohet
vazhdimisht se, jo t€ gjithé pacientét me depresion kané ¢rregullim depresiv madhor, qé kérkon
mjekim me monoterapi antidepresive, dhe se ka shumé gjendje ¢rregullimesh t€ humorit brenda
spektrit bipolar apo pértej ¢rregullimit bipolar I (21).

2.1 Réndésia e diagnostikimit té hershém té BD

BD é&shté njé crregullim progresiv neurobiologjik i trurit. Né USA 5,5 milion individé
vuajné nga kjo sémundje(22), si edhe njé nga shkaqget madhore té paaftésisé né boté (23).
BD shpesh keqdiagnostikohet si Depresion madhor, pasi pacientét kané mé shpesh episode
depressive se episode me humor t€ lart€ (hipomani dhe mani) (24,25).Pikérisht kjo €shté njé nga
arsyet madhore pse vetém 20% e pacientéve bipolar diagnostikohen né ményré korrekte gjaté 5
viteve t€ para, pas fillimit té trajtimit prej mése nj€ viti nga episodi i par€. Studimet kané€ vlerésuar
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se koha qé 1 duhet njé pacienti me Bd pér tu diagnostikuar sii tillé dhe té€ fillojé trajtimin e duhur
sipas protokolleve t€ trajtimit &shté 5-10 vjet (26).

Diagnostikimi 1 sakté i BD &éshté detyrim, pasi trajtimi i ¢rregullimit depresiv madhor (¢rregullimi
i cili diagnostikohet i pari) ka njé protokoll térésisht t&€ ndryshém, duke passjellé njé pérkeqésim
té simptomave bipolare, pasi antidepresantét jané€ linja e paré€ e trajtimit pér Depresionin ndérkohé
qé jané stabilizuesit ¢ humorit dhe Antipsikotikét pér BD, dhe sii tillé pacienti me BD i trajtuar si
DM ka risk té€ shtuar pér pérkeqésim té dekursit, pérkeqésim té funksionimit social, shtim t&
hospitalizimeve dhe pérpjekjeve suicidal (27).

Pa trajtimin e duhur sipas disa studiuesve, njé€ né€ pesé€ pacienté me BD kryejné suicide (28). Si njé
sémundje kronike me shkallé t€ lart€ s€émundshmérie, BD éshté shkaku i1 gjashté né boté pér
paaftésiné psikosociale morbiditetin dhe suicidin (29).

Sémundjet e shumta komorbide qé bashkéshoqérojné BD té tilla si obeziteti, duhanpirja, sémundjet
e zemrés dhe jeta sedentare, b&jné qé jetgjatésia e njerézve qé€ vuajné nga BD t€ 7-10 vjet mé e ulét
se ata pa BD (30).

Shkaku kryesor pse pacientét BD keqdiagnostikohen &shté mosraportimi i simptomatikés
maniakale (31). T€ ndjer€ té turpéruar prej simptomave hiper t€ manis€, ata ia fshehin mjekut (32).
Té vetstigmatizuar pér diagnozén psikiatrike nuk kérkojné ndihmé mjeksore (33). Stigma
shogérore dhe mungesa e edukimit, apo vetedukimi pér BD ¢ojn€ né mosmarrjen e trajtimit né
kohén e duhur apo né ményrén e duhur.

Edhe pse ka mekanizma pér t€ zbuluar kéto simptoma té manisé, edhe te pacientét q€ nuk paraqiten
me simptoma manie para klinicistit. Pérdorimi i kétyre instrumentave &shté i domosdoshém, té
tillé si Mood Disorder Questionnaire (MDQ) and the Hypomanic Checklist-32 (HCL-32) (34). The
MDQ (Appendix B) and HCL-32 (Appendix C) n€ ményré specifike zbulojné simptoma t€ manisg,
histories familjare apo nivelin e démtimit t€ funksionimit, pa detektimin e t& cilave simptomat e
manisé ngelken té pazbuluara (35).

Ndérkohé, sipas perspectives sé€ pacienti, hipomania €shté nj€ pérvojé e kénaqshme dhe productive
sidomos né fillim té episodit, dhe si e tillé me g€llim nuk raportohet nga pacientét me frikén se do
ta humbasin két€ energji prej pérdorimit t€ stabilizuesit t€ (36) qé€ tregojné pse nuk raportohen kéto
simptoma.

Komplianca me trajtimin €shté njé€ tjetér problem né trajtimin e BD. Shkalla e ulét e komliancés
rrjedh né faktin se besojné se nuk kané nevojé pér trajtim, apo pér shkak té efekteve anésore té
padéshirueshme qé kané stabilizuesit e humorit apo antipsikotikét atipiké (37). Megjithaté
mungojné studime té€ plota nga perspektiva e pacientit pér té shpjeguar shqeté€sime specifike pér
trajtimin q€ marrin si edhe kérkime se sité kesh njé diagnose BD impakton jetén e pérditshme té
pacientit dhe miréqénien e tij (38).

3.0 Diagnoza e dyfishté (Dual diagnosis)

Ky &shté term g€ pérdoret kur pacientét BD kané edhe Abuzim me substanca. Pacientét qé
vuajné nga nj€ nga format e abuzimit me substancé kané pesé deri gjashté heré mé shumé mundési
té kené histori te popullata e zakonshme (39). Evidenzca té géndrueshme tregojné se60% e
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pacienté me Abuzim me Alkolin kané BD.Studiues té ndryshem kané gjetur se pacientét qé kané
BD dhe ¢rregullim t€ pérdorimit t€ alkoolit, kané fillesé t& hershme té ¢rregullimit t€ humorit dhe
kané mé shumé sjellje suicidal se pacientét Bd pa Abuzim me Alkol (40). Kur pacientét jané né
kohén e influencés sé substancave né kohén e diagnostifikimit, ésht€é mé e véshtiré pér tu
diagnostikuar né€ ményré korrekte, pasi éshté e pamundur pér t€ kuptuar nése simptomat e sjelljes
jané product i pérdorimit t€ substancés, apo nénkuptojné njé ¢rregullim bipolar (41).

4.0 Klasifikimi i ¢rregullimeve Bipolare

4.1 Crregullimi Bipolar I (BDI)

Ndérsa psikopatologjia e hipomanisé pérshkruhet q€ prej shekullit té19-t€, definicioni pér
Crregullimin Bipolar II pér heré té paré jepet ngaDunner dhe bashképunétoré né vitin 1976.
Megjithaté Crregullimi Bipolar II (BDII) nuk njihet zyrtatisht si entitet diagnostik deri né
mbérritjen e DSM-IV-s névitin 1994 (42).

NE¢ kriteret diagnostike ai pérfshin nj€ ¢rregullim ku episodedepresive ndérpriten prej t& paktén njé
episodi hipomanie, jo té€shkaktuar nga pérdorimi i antidepresivéve.Koncepti trikotomik 1i
crregullimeve t&€ humorit-bipolar I, bipolar I dhedepresioni madhor unipolar &shté mbéshtetur nga
studime g€ kané gjeturmodel t€ dallueshém simptomash dhe herediteti pér ¢rregullimin bipolar
II.Studimet biokimike dhe imazherike g€ kané studjuar né ményré té ndarésubjektet bipolaré I dhe
II, kané gjetur diferenca né€ kéto grupe, dukembéshtetur faktin se ¢rregullimi bipolar II éshté njé
entitet diagnostik diskret.

Me gjithé pérfshirjen si né DSM-IV dhe né ICD, diagnoza duket se &shté enénpérdorur. Duket se
arsyeja pér kété €shté se eksperienca e pacientitpér hipomaniné &shté ego-sintonike dhe kéto
eksperienca mund t€ mosshogérohen me shqgetésim subjektiv. Sipas DSM-IV-&s hipomania
dallohetnga mania sepse ajo nuk prezanton psikoz€, nuk kérkon hospitalizim dhenuk shkakton
démtime t€ réndésishme t& funksionimit (43).

Akiskal e b.p. vuné re se episodi 1 hipomanis€ ka mundési t€ “humbasé”,sidomos né€se ndodh né
pacienté me depresion atipik, duke véné re sepacientét bipolar Il jané mé t€ prirur se ata me
depresion unipolar pér tépatur depresione atipike (44). D&shtimi pér njohjen e ¢rregullimit bipolar
IT nuk &shté€ rezultat i instabilitetit fenomenologjik, pérkundrazi, ai éshté diagnostikisht stabél.
Numri 1 episodeve depresive né crregullimin bipolar €shté njé prediktor méi fuqishém i
funksionimit psikosocial se mania. Studimet tregojné sepacientét bipolar II kané episode mé
frekuente depresive se ata bipolar I.Njé tjetér tipar klinik qé né ményré konsistente diferencon
pacientét bipolarll, nga ata bipolar I, apo depresiv unipolar, €shté risku pér suicid, i ciliduket i
rritur né két€ grup.Né njé studim recent Rihmer pérmblodhi rezultatet e studimeve ku shkallae
prevalencés s€ pérpjekjeve suicidale u analizua né ményré t€ ndaré pérpacientét bipolar I, IT dhe
unipolaré (45). Risku pér suicid ishte mé 1 larté pérdepresionin bipolar. Risku ishte né ményré t&
réndésishme mé 1 larté te atame ¢rregullim bipolar II (24% e pacientéve bipolaré II kishin patur
idesuicidale, apo kishin béré pérpjekje suicidale, krahasuar me 17% té atyrebipolar I).
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Edhe né studimet me suicid té kryer, viktimat bipolar II ishin tékrahasueshém me ata unipolar.
Duke gené se ¢rregullimi bipolar II ka njéprevalencé mjaft mé t€ ulét se depresioni unipolar né
popullaté, kéto tédhéna tregojné qarté riskun e rritur pér suicid ndérmjet pacientéve bipolarll.

Shkalla e komorbiditetit éshté njé tjetér aspekt q€ dallon ¢rregulliminbipolar I1.Ekziston nevoja e
njé¢ trajtimi akut dhe mbajtés g€ té keté target simptomatdepresive t& c¢rregullimit
bipolar.Depresioni predominon pérgjaté dekursitté ¢rregullimit bipolar I dhe II, duke ndodhur mé
shumé se 3 heré sesimptomat maniakale e hipomaniakale né ¢rregullimin bipolar I dhe thuajse40
heré mé shpesh se hipomania né ¢rregullimin bipolar II. Pacientét néményré t€ pérséritshme i
atribuojné simptomave depresive démtimin efunksionimit t€ tyre n€ puné, jetén familjare e sociale.

4.2 Epidemiologjia e BD 11

Studimet epidemiologjike recente raportojné diferenca t€ konsiderueshme té shkalléssé
prevalencés s€ Crregullimit Bipolar II, krahasuar me studimet e vjetra, duke sjelléshkallé
prevalence prej aférsisht 1 % deri mbi 5 %(46).Studimi i1 Zyrihut &shté njé ndér studimet mé t&é
réndésishme epidemiologjike pérCrregullimin Bipolar II, i cili pérfshin njé popullaté prej 600
pacientésh t&€ ndjekur néményré prospektive nga 6 intervistues, prej vitit 1976 deri mé 1999(8,11).
Studimi iZyrihut vlerésoi prevalencén e ¢rregullimeve t€ humorit duke pérdorur tre klasifikime
téndryshme pér Crregullimin Bipolar II (BD II): kriteret e DSM-IV; hard BD II (né t€ cilénnuk
kishte periudhé€ minimale pér hipomaning, ku kérkoheshin té paktén 3 nga 7simptomat e DSM-1V,
hiperaktiviteti u pérfshi si nj€ kriter i mundshém dhe ndryshimet esjelljes ishin t€ observueshme
nga té tjerét) dhe soft BD II (¢do simtomé hipomanie).Shkalla e BD II duke pérdorur kriteret e
DSM-IV, hard dhe soft BD II ishte respektivisht1.7%, 5.3% dhe5.7%; prevalenca e kombinuar e
BD II ishte 11%. Rrjedhimishtprevalenca e depresionit madhor ndryshoi né varési té kritereve té
bipolaritetit g€ upérdorén; késhtu e vlerésuar fillimisht me 21.3% (sipas kritereve t& DSM-IV-&s),
ajo uzvogélua né€ 17.1% dhe 11.4%, respektivisht nga pérdorimi i kritereve hard dhe softpér BD II
(47).
Studimi i Zyrihut sugjeron se BD II, sidomos nése pranohen kritere mé pak strikte pérhipomaniné,
pérgjithésisht keqdiagnostikohet me Crregullimin Depresiv Madhor. Néményré té ngjashme njé
studim multicentrik Francez i 250 pacientéve me EpisodDepresiv Madhor gjeti gjaté depistimit
sistematik pér hipomani (duke pé&rdorur njéchecklist pér hipomanin€) se shkalla e BD II u rrit nga
21.7% né fillim t€ studimit né€39.8%(48).
NEé njé tjetér studim 11 vjegar prospektiv, t€ 559 pacientéve t€ diagnostikuar mé paré me ¢rregullim
depresiv, 48.6% e tyre u konvertuan né BD II. Karakteristikat e atyre qéu konvertuanné¢ BD II
ishin(49):

71 fillimi i episodit t€ paré n€ moshé té hershme me shumé rekurenca,

[] shkallé e larté e abuzimit me substanca dhe alkool,

"] sjellja minore antisociale,

"] shkall€ e larté e prishjes s€ marrédhénieve sociale (martesa,shkolla, puna),
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Ndryshe nga BD I, ku raporti meshkuj/femra &shté neutral, n€ BD II preken mé shuméfemrat.
Studimet e stratifikuara epidemiologjike pér prevalencén sipas moshés, e rrit aténé 9.3% pér
moshat e reja (18-24 vjeg).

BD II krahasuar me BD I ka tendencé mé t€ madhe pér t€ gené me ciklime t& shpejta.Krahasuar
me burrat, graté jané mé t&€ predispozuara pér ciklime t€ shpejta. Kjo iatribuohet pérdorimit mé té
madh té antidepresantéve, funksionit t& ndryshém tétiroides, si edhe hormoneve seksuale. Nga ana
tjetér episodet depresive n€ BD II, janémé té gjata.

5.0 Suicidaliteti sipas BD I dhe BD II

Studimet kane treguar q€ ngarkesa e sémundjes bipolare éshté e lidhur me vetévrasjen (50).
Studiuesit vlerésojné se midis 25% dhe 60% e individéve me ¢rregullim bipolar do té tentojné
vetévrasje t&€ paktén njé heré né€ jetén e tyre dhe midis 4% dhe 19% do té€ kryejné vetévrasje (51).
Pjesa mé e madhe e asaj g€ dimé pér rrezikun e vetévrasjes né€ ¢rregullimin bipolar €shté nga
hulumtimi né té cilin kampioni pérbé€het kryesisht nga individé me ¢rregullim bipolar I (BPI) (52).
N¢ studimet qé€ pérfshijné individé me ¢rregullim bipolar I (BDII), studiuesit rrallé i konsiderojné
rezultatet e BPII ve¢mas (53).

Prevalenca e tentativave pér vetévrasje (SA) né BDII, veganérisht né krahasim me
prevalencén né BPI, &shté njé c¢éshtje e nénstudivar dhe e diskutueshme me rezultate té
papércaktuara qarté (54).

Historikisht, studiuesit dhe klinicistét supozuan gjerésisht se BDII ishte njé version fenotipik mé i
buté dhe 1 paploté ose i zbutur i BDI (8, 9). Prandaj, mund t€ supozohet se individét me BPII do t&
ishin n€ rrezik mé té ulét t€ vetévrasjes sesa individét me BPI. Megjithaté, studiuesit po
dokumentojné gjithnjé e mé shumé se s€émundshméria e lidhur me BDII &éshté t€ paktén e
krahasueshme dhe potencialisht mé e larté se barra e dokumentuar e sémundjes e lidhur me BDI
(55). BDII mund t€ jeté njé formé mé e buté e BDI né€ lidhje me simptomat dhe episodet maniake
- sepse, sipas pérkufizimit, individét q€ vuajné nga ¢rregullimi nuk pérjetojné kurré episode té
manisé - por mund t& jeté nj€ fenotip mé malinj n€ lidhje me barrén e sémundjes (56).

Né ndryshim nga individét me BDI, individét me BDII mund té pérjetojné mé shumé kronicizém,
njé kurs s€émundjeje qé ndjek njé model mé t&€ dallueshém sezonal (57), nj€ probabilitet mé t& ulét
pér t'u rikthyer né€ njé nivel funksioni premorbid midis episodeve, nivele mé té€ larta ciklimit t&
shpejté, periudha mé t€ shkurtra 'miré' dhe démtim mé i madh nga simptomat depresive (10) dhe
simptomat e nénpragut (58). Pér mé tepér, duket se njé numér i konsiderueshém individésh me
BDII pérjetojné korrelacione t&€ ndryshme klinike t€ rrezikut t€ vetévrasjes, té paktén aq shpesh sa
individét me BDI.

19



Kéto pérfshijné:

(1) démtim dhe ndérprerje né funksionimin social dhe profesional;

(i)  vetéfajésimi dhe pashpresa gjaté depresionit;

(i)  impulsiviteti i gjendjes dhe tipareve (16, 19, 21-23);

(iv)  depresione t€ pérséritura, t&€ vazhdueshme dhe té rénda;

(v) crregullime shoqéruese té abuzimit me substanca;

(vi)  c¢rregullimet shogéruese té ankthit;

(vil)  gjendje t€ pérziera subsindromale;

(viii) ide vetévrasése dhe

(ix)  trajtimi i papérshtatshém pér shkak t€ néndiagnozés ose diagnozés sé gabuar.

Nése sémundshméria e BDII éshté t€ paktén e krahasueshme me barrén e dokumentuar t&
sémundjes t€ lidhur me BDI, dhe nése BDII shogérohet me korrelacione klinike té rrezikut té
vetévrasjes aq shpesh sa BDI, atéheré do té priteshin nivele t€ krahasueshme té tentativés pér
vetévrasje n€ néntipet bipolare. Megjithaté, rezultatet e deritanishme kané qené té pérziera.

Pér shembull, Tondo et al. (60) zbuluan se historia gjaté gjithé jetés sé SA ishte dukshém mé e larté
midis individéve me BDII krahasuar me individét me BDI (21.9% kundrejt 15.9%, respektivisht),
por Coryell et al. (61) gjetén nivele dukshém mé té larta midis individéve me BDI sesa midis
individéve me BPII (41.2% kundrejt 17.6%, respektivisht).

Studimet e vetévrasjes dhe ¢rregullimit bipolar ndryshojné né ményré dramatike né dizajn dhe
metodologji, dhe dallimet metodologjike midis studimeve mund t€ shpjegojné mungesén e
marréveshjes midis vlerésimeve té vetévrasjeve (62).

Kéto pérfshijn€ variancén né hartimin e studimit, mé€nyrén né té cilén njé kampion pérzgjidhet dhe
pércaktohet, metodat dhe kriteret diagnostikuese dhe metodat pér identifikimin e SA (63).

Pér mé tepér, kéto studime jané thelbésisht sfiduese, vecanérisht kur mbledhja e t€¢ dhénave
pérfshin shumé dekada, me gjasat e larta t& zhvillimit t&€ praktikave klinike, diagnostike dhe
kérkimore qé kontribuojné né efekte t€ konsiderueshme té grupit (64).

Pér mé tepér, disa studiues ndryshojné né masén né té cilén ata kontrollojné pér konvertimet nga
diagnozat e indeksit t€ ¢rregullimit unipolar né BPI ose BPII, duke rezultuar né mospérputhje
diagnostike midis studimeve.

5.1 Faktorét e riskut té vetévrasjes né ¢crregullimin bipolar

Ekzistojné€ disa qasje pér té klasifikuar faktorét e rrezikut pér vetévrasje né¢ BD. Njé nga
sistemet mé t€ zakonshme i ndan faktorét e rrezikut né ata proksimalé dhe distalé, ku faktorét
proksimalé (ose precipitues) jané afér sjelljes vetévrasése né kohé, ndérsa faktorét distalé
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konsiderohen mé tepér si tipare ose predispozita dhe, né pérputhje me rrethanat, ata jané té
géndrueshém (65).

Klasifikime té€ tjera caktojné faktorét e rrezikut t€ vetévrasjes né kategori konceptuale (p.sh.,
faktorét e rrezikut t€ lidhur me komponentét gjenetiké ose sociodemografiké ose karakteristikat e
sémundjes ose ngjarjet e jetés).

Bazuar né sfonde té€ ndryshme konceptuale u konceptuan modele komplekse pér pérshkrimin
e t& gjithé procesit té vetévrasjes (p.sh., modeli diatezé-stres, modeli i vetévrasjes bipolare, teoria
ndérpersonale e vetévrasjes, modeli i1 teoris€ me tre hapa ose "neurokognitive" e pérpunuar sé
fundmi. modeli i vetévrasjes né€ kontekstin e ¢rregullimeve bipolare") (66).

Pér sa 1 pérket historis€ klinike, tentativat e méparshme pér vetévrasje konsiderohen si njé
nga parashikuesit e vetém mé té fuqishém té tentativave té ardhshme dhe vdekjes pér vetévrasje.
Periudha menjéheré pas daljes nga spitali mund té karakterizohet nga nivele jashtézakonisht t&
larta t€ vetévrasjes. Ky zbulim térheq vémendjen pér réndésiné e shmangies s€ daljes té
parakohshme nga spitali dhe ndjekjeve t€ papérshtatshme.

Pérveg késaj, rreziku i1 vetévrasjes rritet gjaté€ periudhés menjéheré pas shtrimit né spital.
Numri i shpeshté dhe/ose 1 madh i shtrimeve t&€ méparshme né spital shogérohen gjithashtu me
rrezik t€ shtuar té sjelljes vetédémtuese vetévrasése. Mosha e hershme né fillim shoqgérohet
gjithashtu me vetévrasje né BD.

Vitet e para pas diagnozés pérfaqésojné njé periudhé me rrezik té larté pér vetévrasje.
Komorbiditeti me ¢rregullime té tjera psikiatrike, varési nga substancat apo semundje té rénda
somatike gjithashtu rrisin rrezikun e t€ gjitha formave té sjelljes vetévrasése. Kursi i ciklimit té
shpejté dhe polariteti mbizotérues depresiv gjaté episodit paraprak shoqérohen gjithashtu me
rrezige mé t€ larta té sjelljes veté-shkatérruese.

Nj€ nga pércaktuesit mé té€ rénd€sishém t€ sjelljes vetévrasése né BD &shté lloji/polariteti i
episodit/gjendjes aktuale t&€ humorit: episodet e pastra depresive madhore dhe gjendjet e pérziera
bartin rrezikun mé t€ larté, ndérsa sjellja vetévrasése &shté rrallé e pranishme né maniné (euforike),
hipomaniné dhegjaté periudhave eutimike. Megjithaté, disa rezultate t&€ fundit treguan se nuk ka
rrezik t€ rritur t€ sjelljes vetévrasése gjaté gjendjes sé€ pérzier mbi rrezikun qé i1 atribuohet
komponentit t€ tij depresiv. Pér mé tepér, kéto studime sugjerojné se shpeshheré rritja sé€ rrezikut
té vetévrasjes q¢ lidhet me t€ paturit e gjendjeve t€ méparshme t&€ pérziera nuk éshté pasojé e veté
gjendjes s€ pérzier, por mund t'i atribuohet njé kursi mbizotérues t& ¢rregullimit nga depresioni.
Kohézgjatja mé e gjaté e sémundjes sé patrajtuar (d.m.th., vonesa e gjaté€ nga fillimi i simptomave
afektive deri né fillimin e trajtimit) shogérohet gjithashtu me rrezige mé té larta té sjelljes
vetévrasése. Sa 1 pérket faktoréve sociodemografiké, gjinia mashkullore €shté njé faktor rreziku
pér vetévrasje, ndérsa, sipas disa rezultateve, gjinia femérore éshté faktor rreziku pér tentative (67).

Kéto dallime gjinore jané t€ ngjashme — por mé té dobéta — me ato t& vézhguara né popullatén e
pérgjithshme; né€ pérputhje me rrethanat, né kété popullaté me rrezik té lart€, gjinia nuk duket t&
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jeté njé parashikues domethénés pér sjelljen vetévrasése). Vetévrasja &éshté gjithashtu mé e
shpeshté tek ata subjekte bipolare qé jané t€ divorcuar, t€ pamartuar ose me prindér t€ vetém ose
qé jetojné né izolim social.

Mosha éshté njé faktor tjetér i réndésishém sociodemografik: Subjektet BD nén 35 vjec dhe mbi
75 vjeg jané né rrezik mé t€ larté pér t'u pérfshir€ né sjellje t& lidhura me vetévrasjen.

Problemet profesionale dhe papunésia gjithashtu kontribuojné€ né nivele t& larta té vetévrasjes.
Véshtirésité né historiné personale dhe stresorét akute, té tilla si pérjetimi i abuzimit seksual ose
fizik dhe humbja e prindérve né€ fémijéri ose humbje, shkelja e ligjit/bindjet penale dhe fatkeqésité
financiare jané gjithashtu nxités t€ réndésishém té vetévrasjes (68).

Disa atribute t€ personalitetit, pér shembull tipare impulsive/agresive, déshpérimi dhe pesimizmi
gjithashtu rrisin rrezikun e vetévrasjes.

Disa lloje t€ temperamenteve afektive (né radhé té paré€ ciklotimic) jan€ demonstruar gjithashtu té
jené t€ lidhura me sjellje mé t€ shpeshta vetévrasése né BD.

Historia familjare e akteve vetévras€se dhe/ose ¢rregullime t&€ médha t€ humorit jané gjithashtu
faktoré t€ forté rreziku pér vetévrasje té€ subjektet me BD.

Disa rezultate sugjerojné gjithashtu se t€ jetuarit n€ vende gjeografike ku ka dallime t€ médha né
izolimin diellor midis dimrit dhe verés (d.m.th., prané poleve) mund t€ shogérohet me rrezik té
shtuar t€ tentativés pér vetévrasje te pacientét me BD-I (69).

6.0Vlerésimi diagnostik dhe tiparet klinike

Néndiagnostikimi dhe keqdiagnostikimi i BD II &shté njé problem urgjent i cili s€ fundmika
fituar mé shumé vémendje. Sipas DSM-IV-&s kriteret diagnostike pér BD II kérkojnéprezencén
ose historiné e njé¢ apo mé& shumé Episodeve Depresiv Madhor téshogéruara me prezencén apo
historing e t€ paktén njé Episodi Hipomanie. Vénia ediagnozés shpesh varet nga nxjerrja n€ pah e
historis€ s€ hipomanisg, e cila ashtu sishumé studiues kané treguar (70) nuk €shté aq luajale sa
shpresuan autorét eDSM-IV-és.

Né néndiagnostikimin dhe keqdiagnostikimin e BD II implikohen mendimi i pacientit
péreksperiencén e sémundjes; paaftésia klinike pér t€ vlerésuar bipolaritetin; tiparet epastra té
sémundjes duke pérfshiré kétu dhe nivelin e larté t€ komorbiditetit.

6.1Ciklotimia

Ciklotimia si concept pér heré t€ pare merr udhé nga publikimi 1 Ewald Hecker né€ 1877,
q€ e pérshkruan até si ndryshim periodik i depresionit dhe eksalimit.N& 1899, Kreapelin e
pranonaté, ciklotiming, si nj& formé t€ lehté t€ ¢crregullimit bipolar, ndérkohé qé Kretchmer e quan
temperament. Shneider e shihte ciklotiminé si njé gjendje t€ s€émundjes dhe vetém né¢ DSM III
Ciklotimia pérfshihet mé né fund si ¢rregullim 1 humorit (71).
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6.2Hipomania

6.2.1 Cili éshté definicioni korrekt i hipomanisé?

Megjithése ICD-10 dhe DSM-IV jané pérgjithsisht sinkron pér simptomat thelb&sore t&
manisé, kané nj€ ndryshim té réndésishém né kriteret e diagnozés sé¢ hipomanisé. Né ICD-10, ajo
konsiderohet si njé shkallé mé pak e ashpér e manisé qé zgjat “disa dit€¢” dhe shkakton
“interferenca té konsiderueshme né puné dhe aktivitetin social”. N& kontrast, DSM-IV referon se
hipomania ndodh” pa disfunksion té réndésishém okupacional e social”’(duke ¢uar né njé diagnozé
té ¢crregullimit bipolar IT). Mania né DSM-IV i referohet ¢do rritje persistente t€ humorit, qé zgjat
mé shumé se nj€ javé dhe shkakton démtime té funksionimit (duke ¢uar né diagnozén e ¢rregullimit
bipolar I). Késhtu shumé pacienté me Hipomani sipas ICD-10, né fakt plotésojné kriteret e DSM-
IV pér Mani (72).

Véshtirésia klinike né njohjen e hipomanis€é mund té lidhet me njé nga kriteret esencialeté
definicionit t€ saj né DSM-1V, gé&, ndryshimet e gjendjeve t€ humorit, ndryshe nga mania, nuk jané
aq té rénda sa t& shkaktojné démtime t&€ réndésishme té funksionimit social apo okupacional
(simptomat psikotike dhe hospitalizimi duhet t&€ mungojné€). Pé&r mé tepér éshté véné re se gjendja
e hipomanisé€, né disa raste &shté produktive, dhe nuk démton funksionin, duke u shprehur si ego-
sintonike dhe jo shget€suese. Duke patur njé natyré mé pak shqetésuese dhe elementé pozitivé té
mundshém, insight-i pér hipomaning si pjesé e njé procesi sémundjeje, €sht€ mjaft mé i kufizuar
se né mani.

N¢ fakt, raportohet se pjestarét e familjes 1 identifikojné kéto simptoma dy heré méshpesh se
pacientét (47% kundrejt 22%) (2,46). Sipas disa studimeve rrjedhojat socialeté observuara nga té
tjerét si: ndryshime té€ dukshme nga sjellja e zakonshme, jané kritere t& detyrueshme pér njé
diagnozé té sakté t&€ hipomanisé (73).

Temperamamentet zakonisht t€ pagéndrueshém, té cilat mbeten prezente edhe pérgjaté episodeve
depresive, jané treguar si njé prediktor specifik pér konvertimin nga njé ¢rregullim unipolar né¢ BD
I1.

Pikpamja tradicionale e Hipomanisé€ si njé gjendje predominuese euforie sfidohet ngastudimet
recente(74). Disa nga simptomat baz€ t€ hipomanis€ jan€ mé té€ zakonshme se té tjerat. P.sh.
“shtimi 1 aktivitetit “ dhe “shtimi i1 energjis€” jané thuajse universale, ndérkohé g€ “shtimi 1 té
folurit” éshté nj€ simtomé qé z; vetém njé t€ katértén e prezantimeve t€ Hipomanisé.

6.3 Gjendjet Mikse

Gjendjet mikes i kané fillesat e tyre t€ pérshkruara sit € tilla nkga Kreapelin né 1886, i cili
pérshkruan gjashté gjendje té tilla t€ ndryshme, pérfshiré maniné depressive ose anksioxe;
depresionin me axhitim apo eksitim, maniné me stupor dhe maniné me varféri né mendime;
depresionin me fluturim ideor si edhe maniné e frenuar, té cilén e prezanton me dy nénndarje,
tranzitore dhe autonome.
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Akiskal dhe Pinto kané sygjeruar se pérzierja e simptomave t€ manisé dhe depresionit me
ciklotiming, hipertimin€ dhe temperamentin depresiv, krijojné gjendje t€ ndryshme mikes (75).
Sipas kétyre autoréve, simptoma mé e zakonshme hipomaniakale e gjetur né depression &shté
irritabiliteti, shpejtimi i mendimeve, distraktibiliteti, axhitimi psikomotor dhe presioni né€ té folur.
Ndérkohé, ata konkludojné se ka nj€ lidhje t&€ ngushté mes ¢rregullimit Bipolar IT (BD II) dhe
gjendjeve depressive mikes dhe mes ciklotimisé dhe temperamentit ciklotimik.

Koncepti i gjendjeve mikse sipas Krepelin né praktik;n bashkékohore

Tipi i gjendjes Mikse Humori Mendimi Aktiviteti fizik
Mania anksiozo depressive ﬂ

Depresion me axhitim

Depresion me fuga ideorum ﬁ ﬁ

7.0 Tiparet atipike dhe mikse té depresionit

Né 1913, Krepelin pérshkruan tre fushat bazé t€ mani/hipomanis€ dhe depresionit:eksitemi
ose inhibimi i humorit, t€ menduarit dhe sjelljes. Ai nuk vendosi asnjé prioritet mes tyre, por
gjendjet me “aktivitet té rritur” pra hiperaktiviteti, ishin “tipari mé strikt” i hipomanisé (76).
Késhtu, n€ dritén e Krepelinit, mund té keté gjendje manie edhe pa humor té ngritur siné gjendjet
mikes “depresion ose mani anksioze”. Shogérizimi mes instabilitetit temperamental dhe
crregullimit bipolar Il arsyetohet me raportimet se gjendjet mikse depresive (depresion me
simptoma hipomanie konkurente) dhe simptomat e njé depresioni atipik sugjerojné njé diagnozé
té ¢rregullimit bipolar II. N& nj€ studim t& 140 pacientéve q€ prezantuan episod depresiv atipik,
64.2% u diagnostikuan mé voné me BD II. Crregullimi i afektit ose labiliteti, shoqérizimi me njé
prezantim here —heré€ erratik gjaté episodeve depresive p.sh. hiperenergjia, mund téshpjegojé pse
shumé nga kéta pacienté diagnostikohen me ¢rregullime té personalitetit, kryesisht B (histrionik,
borderline, narcistik) (77).

8.0 DSM IV vs DSM V vs DSM VR

Jané béré ndryshime té kritereve B pér ¢rregullimin bipolar I dhe C pér ¢rregullimin bipolar
IIné DSM V : “ Ndodhia e episodit maniakal dhe episodit depresiv madhor, nuk mund té jeté pjesé
e njé crregullimi skizoafektiv, skizofrenisé, c¢rregullimit skizofreniform, ¢rregullimit deluzional
apo tjetér specifikuar apo i paspecifikuar t€ spektrumit skizofrenik apo ¢rregullimi psikotik™ &shté
ndryshim i rénd€sishém pérsa i pérket t€ njé€jtit kriter né DSM IV “ Episodi i humorit nuk mund t&
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jetépjesé e ¢rregullimit skizoafektiv, apo ti mbivendoset skizifrenisé, ¢rregullimit skizoagfektiv,
crregullimit delusional apo ¢rregullimit psikotik NOS™ (78).

Versioni n€ DSM 1V kishte pér géllim g€ mes epiosodit t&€ humorit q€ ishte pjesé e ¢rregullimit
skizoafektiv dhe ato konkurente me ¢rregullimet psikotiketé tjera. Diferencimi nevojitej sepse
pérkufizimi kur njé episode humorii pérkiste crregullimit skizoafektiv éshté relativisht i
géndrueshém- duke genése episodet ¢ humorit jan€ pjesé e kritereve diagnostike :” Njé periudhé e
pandérpreré e semunndjes gjaté sé cilés njé episode madhor humori (depresiv ose maniacal)
konkuron me kriteret A t& Skizofrenisé€” dhe *“ Simptomat g€ plotésojné kriteret pér njé€ pér episode
madhor humori jané present pérgjaté fazes active dhe reziduale t€ s€émundjes” Gjithsesi nuk €shté
shumé e qarté€ se si mund kéto episode mund té shpjegoghen mé miré” me tjetér ¢crregullim psikotik
si 1 kérkojné kriteret eDSM V, duke gené se veg ¢crregullimit skizoafektiv, nuk ka ¢rregullim tjetér
psikotik qé té pérfshijé episode e humorit né pérkufizimin e tij.

Pér kété arsye, DSM V -TRi ka ndryshuar si vijon: “Pér ¢rregullimin bipolar I “B. Té paktén njé
episode maniacal nuk mund té€ shpjegohet nga c¢rregullimi skizoafektiv, apo ti mbivendoset
skizofrenis€, crregullimit skizofreniform, ¢rregullimit deluzional apo tjetér specifikuar apo i
paspecifikuar t& spektrumit skizofrenik apo ¢rregullimi psikotik™

Pér ¢rregullimin Bipolar II “ C. T€ paktén njé episode hypomania apo t& paktén njé episode
depresiv nuk mund t€ shpjegohen mé miré nga ¢rregullimi skizoafektiv, apoti mbivendoset
skizofrenis€, c¢rregullimit skizofreniform, crregullimit deluzional apo tjetér specifikuar apo i
paspecifikuar t€ spektrumit skizofrenik apo ¢rregullimi psikotik”

Né DSM V vetém kur episode e manisé jané psikotike mund té€ pérdoret specifika
Humorpérputhés/johumorpérputhés (79).

Ndryshimet né severitetin e episodit n€ DSM V (i lehté, i moderuar, i réndé€), kané kuptim vetém
pér episodin actual depresiv madhor: I lehté, pak apo asnjé nga simptomat pér té plotésuar kriterin
diagnostic jané present, intensiteti i simptomave &shté shqetésues por i menaxhueshém dhe
rezultati i simptomave &shté i leht€ né démtimin social dhe okupacional. I Moderuar: Numri,
intensiteti 1 simptomave dhe/ose démtimi 1 funksionimitjan€ mes i lehté dhe i réndé. I rénd€: Numri
1 simtomave &shté shumé mé tepér se aq sa nevojiten pér diagnozén, intensiteti Eshté seriozisht
shqgetésues dhe 1 pamenaxhueshém dhe simptomat ndérhyjné né ményré té réndésishme né
funksionimin social dhe okupacional. Megjithaté kéto nuk kané kuptim pér episode e manisé, pasi
éshté¢ e pamundur qé njé episode manie t&€ konsiderohet i lehté, ndérkohé qé pér shkak té
pérkufizimit t€ tij episodi maniacal duhet t€ shkaktojé démtim té réndésishém té funksionimit (
Kriteri C). Pér rrjedhojé, specificiteti g€ ka qené aplikuar né DSM IV pér episode e manisé€ (marré
nga DSM 1V) i jané shtuar né DSM V TR.I lehté: Kritere simptomash minimale ploté€sohen pér
episodin maniacal. I moderuar> Rritje shumé e réndésishme e aktivitetit, apo démtim i gjykimit. I
réndé:Kérkohet pothuajse mbikqyrje e vazhdueshme pér té parandaluar démtimin fizik pér vete
apo té tjerét (80).
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9.0 Etiologjia

Pér crregullimet bipolar €shté e pranuar natyra komplekse e etiologjis€ sé tyre, si njé
kombinim 1 faktoréve genetiké, socialé dhe t€ mjedisit. Shumé studime kané vértetuar dhe
mbéshtetin predispozicionin e faktorit genetik, sikundér po aq dhe ngjarjet stresante né jeté, (81)

10.0 Faktorét Genetiké

Studimi epidemiologjik 1 Lichtenstain et alné Suedi ka treguar se té aférmit e pacientéve
bipolar, sikundér fémijét e adoptuar nga kéta pacienté kan€ nj€ shkallé té larté pér t€ vuajtur nga
Skizofrenia dhe ¢rregullimet bipolar. Binjakét monozigoté kané njé shkallé konkordance 40% -
45% kundrejt 4,5%-5,6 % té dizigotéve pér ¢rregullimin bipolar, si edhe risku i s€émundjes t& té
aférmit e shkallés s€¢ paré €sht€ 10 heré mé i rritur se né popullatén e pérgjithshme (83).
Trashégimia &shté vlerésuar deri n€ 93% duke e béré ¢rregullimin bipolar si sémundjen mé té
trashégueshme ndér sémundjet e tilla. Megjithése kéto t€ dhéna mbéshtesin riskun familjar, shté
ende e véshtiré qé té gjendet dhe identifikohet njé gen individual pér ¢rregullimin biolar.
Ndértimi caktuar genetik i geliz€s, organizmit, individit (genotipi), kombinuar me faktorét
mjedisoré, formojné karakteristikat e observueshme t€ nj€ individi, té tilla si aftésité, sjellja apo
tiparet (fenotipi). N& genetikén psikiatrike €shté e nevojshme té gjenden simptoma té sjelljes
brenda njé fenotipi t€ géndrueshém me lidje genetike (endofenotipi) (84). Ky endofenotip duhet té
plotésojé pesé kritere:

a) té shogérohet né popullaté me sémundjen:

b) té jeté i trashégueshém:

c) t€ jeté 1 pavarur (t€ jeté te individi pavarésisht nése sémundja Eshté apo jo active)

d) Brenda familjes sémundja dhe fenotipi nuk jané té ndara,

e) endofenotipi i gjetur n€ pjestarét e familjes t€ afektuar gjendet edhe te ata pjestaré familje
té paafektuar nga sémundje mé shumé se n€ popullatén e pérgjithshme.
Megjithé studimet e shumta né kété fushé, Eshté e véshtiré té gjendet njé gen kandidat si shkak i
crregullimit bipolar, pér shkak té diversitetitdhe kompleksitetit qé ka sémundja, sikundér dhe pse
genetika kalon edhe né sémundje té tjera psikiatrike.Provat nga kéto studime tregojné se roli
genetik né ¢rregullimet bipolare ka forma t€ shumta (85).

11.0 Shtatézania dhe faktorét perinatalé

Né njé numér t€ madh investigimesh tregohet lidhja mes komplikacioneve obstetrike,
structures anormale t€ trurit dhe fillimit t€ hershém t&€ Skizofrenis€. Megjithaté pak studime ka pér
lidhjen mes BD dhe hipoksisé fetale, ato tregojné se pacientét bipolar kané njé shkall€ té larté té
komplikacioneve té lindjes dhe fillim n€ moshé t&€ hershme t€ BD.

Studimet Linkage: Shumé studime té€ tilla tregojné imlikimin e shhumé regjioneve té ndryshém
kromozomal né zhvillimin e ¢rregullimit bipolar. BD, sidomos a ii tipit I, ka njé component t&
réndésishém genetic ANK3, CACNAIC, dhe CLOCK genes (86). Provat qé tregojné njé rol
gjenetik né ¢rregullimin bipolar kané disa forma.
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12.0 Historiku i hipotezave neurobiologjike té¢ BD

Gjaté gjithé kohés g€ jané béré pérpjekjet pér té klasifikuar sémundjet mendore, paralelisht
jané béré pérpjekje pér t&€ kuptuar origjinén biologjike té tyre. Veté Hipokrati, shek 4-5 P.E.S.
shkruante se truri éshté vendi 1 mendjes” Nga askund tjetér, ve¢ trurit vjen gézimi, kénagésia, e
geshura dhe sported, dhimbja zia, té qarét”.
Koncepti modern i biologjisé né¢ sémundjet mendore fillon né periudhén e Rilindjes, kuné shek.
XVI Paracelcus pérshkruan kompleksin modern té karakteristikave té trashégueshme té kétyre
sémundjeve, nga observime ku “trashégohet nga prindér qé¢ mund ose jo t€ jené t&€ sémur€, por
mund t€ ndodhé g€ edhe pse t€ dy prindét té jené t€ sémuré t€ lindin fémijé té shéndetshém”.
Bashkékohési 1 Paracelcusit, Weyer, formuloi pér t€ parén heré njé shpjegim neurobiologjik pér
depresionin. Pér pacientét melankoliké ai kishte két€ qéndrim “Do ta njihni se gjithé kjo ndjenjé€ e
tyre &shté e deprivuar, pér shkak t€ humorit melankolik qé kané t€ shpérndaré né tru”.

Sistemi nervor filloi t&€ kuptohej mé miré né shek. XIX. Eksperimentet e Vulpian konkludonin se
gjendrat adrenale sintetizojné njé substance té panjohur qé qarkullon né trup, e cila nga Oliver dhe
Schéfer do té zbulohej se shkaktonte rritje t€ tensionit arterial. Implikimi terapeutik 1 kétij zbulimi
do sillte zbulimin e Adrenalinés nga Takamine né vitin 1901, e cila pasoi pér 30 vjet né kérkimin
e substancave me strukture apo veti t€ ngjashme, duke ¢uar né zbulimin ¢ dopaminés dhe
serotoninés(87).

Né mes té shek XX u kuptua se té tillé komponenté (neurotransmetuesit) kané efekt klinik né
gelizat e sistemit nervor, duke u lidhur me receptoré né qelizat target g€ sillte njé fluks elektrik né
membrane qelizore. Nga ky progress né neuroshkencé fillon era e psikofarmakologjisé.

Né vitin 1940, Letargjia q¢€ pasonte pas marrjes s€ litiumit te derrat, solli nga Cade studimin e
efektit t€ tij te 19 pacienté (10 me mani, 6 me demencia prekoks dhe 3 me depression) duke gjetur
se litiumi trajtonte eksitimin te pacientét me mani, por pa efekt te halucinacionet, deluzionet apo
depresioni.Po né kété periudhéraportohet antipsikotiku 1 paré Klorpromazina, dhe IMAO-t si
antidepresantét e paré efektivé (88).

Ishin kéto observime farmakologjike, dhe vazhdojné té jené, evidence se secila diagnosé ka njé
baz¢ unike neurobiologjike.

13.0 Crregullimet né neurotransmetuesit

Ndryshimet né€ metabolizmin e neurotransmetuesve (serotonin, noradrenaline, dopamine)
si edhe sensitivitetitit apoapo numrit t€ receptoréve t€ tyre jané€ té réndésishém pér ¢rregullimet e
humrit Te pacientét depressive gjendet hipoaktivitet i kétyre tresistemeve me mbi-rregullimand,
pra hipersensitivitet t€ receptoréve té tyre. Reduktimi i pérgendrimit t€ serotonins né disa pjesé té
trurit shogérohet me humbje té kénaqésisé dhe gézimit, ¢rregullim t€ gjumit dhe pesimizém né
pacientét depressive. Ulja e pérgendrimit t€ noradrenalinés né hipokamp dhe hipotalamus sjell
shfagjen e simptomave fizike t& depresionit (anoreksia, humbja e libidos dhe energjisé€), ulje té
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aktivitetit t€ sistemit neurovegjetativ, ndérkohé qé ulja e niveleve t€ dopaminés né ganglionet
bazale sjell frenimin psikomotor. Disfunksionimi i sistemit autonom reflektohet né mbi rregullimin
e receptoréve o dhe B, sikundér &shté gjetur edhe Crregullim né veprimin e Acidit Gamma-
Aminobutyric (GABA) dhe glutamatit. N& episode e manisé jané gjetur rritje t€ aktivitetit té
katekolaminave dhe opioideve endogjene and endogenous opioids (89).

14.0 Faktorét endoKkriné.

Pacientét q€ vuajné nga c¢rregullimi bipolar shpesh kané zgjerim té gl. Pituitare dhe adrenale
(surenale) me rritje t€ nivelit t€ kortizolit né gjak, urine dhe 1€ngun cerebrospinal. Njerézit qé
vuajné nga c¢rregullimi bipolar shpesh kané gjéndren e hipofizés dhe gjéndrén mbiveshkore t&
zmadhuar me nivele t€ larta t&€ kortizolit n€ plazmé, urin€ dhe 1€ngun cerebrospinal . Pérgjigjia e
kortizolit ndaj ACTH é&shté e ekzagjeruar, sikundér sekretimi i CRH 1 shtuar (90).Shtimi 1
pérgendrimit té kortizolit passjell rritje t€ transmetimit t&€ glutamatit ndaj stresit, t€ cilat ¢ojné né
ulje t& sekretimit t& Faktorit Neurotrofik Trunor (BDNF), roli it € cilit &shté t& parandalojé procesin
e apoptozés, t€ formojé sinapse té reja dhe t€ mbéshtesé neuroplasticitetin, pra n€ mungesé té tij
(BDNF) shkaktohet deteriorim i trurit. Roli 1 tij &shté té parandalojé apoptozén, té formojé sinapse
té reja dhe t€ mbéshtesé neuroplasticitetin, késhtu g€ n€ mungesé té tij, ato cojné né pérkeqésim té
trurit (91).

15.0 Teoria Neurodegjenerative

Kjo teori mbéshtetet n€ n€ analizat e rezonanca magnetike té pacientéve bipolar, t& cilat
tregojné reduktim t€ volumit t€ pérgjithshém té trurit dhe lobit prefrontal, me rritje t€ ventrikujve
lateralé cerebralé dhe globit palidus. Shkalla e ndryshimeve varet nga mosha e pacientit
kohézgjatja e vuajtjes nga crregullimi bipolar (92). Analiza funksionale gjithashtu tregon se ka
rritje t€ aktivitetit metabolic n€ Talamus (Magnetic resonance imaging studies in bipolar disorder
and schizophrenia (93).

16.0 Teoria Psikodinamike

Sipas Freud, depresioni €shté i lidhur me procesin e paploté t€ Zis€ qé ndjek humbjen.
Pacienti i drejton ndjenjat negative qé vijn€ nga humbja nga vetja, n€ vend qé tia drejtoj objektit
té humbur. Depresioni pérfagéson regresionin né€ fazén orale t&€ zhvillimit psikoseksual, né t€ cilin
pacienti kérkon ngrohtési dhe kujdes, dhe déshpérimisht éshté njé kérkesé pér dashuri. Po sipas
késaj teorie, Mania ndodh si pérgjigje ndaj Depresionit né sensing e mohimit t€ varésis€ nga
objekti. Népérmjet mekanizmit t€ mohimit q€ prezanton individi pér t€ shmangur pérgjegjésiné
dhe pér t€ reduktuar depresionin (94).
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17.0 Teoria e sjelljes (behavioral)

Sipas késaj teorie zhvillimi i1 depresionit né disa individé spjegohet me mungesén e aftésive
sociale. Pér shkak t€ mungesés s€ kétyre aftésive ata nuk zhvillojné marrédhénie ndérpersonale
dhe sjellja e tyre shkaton reagime negative nga ambjenti, t€ cilat ndérkohé sjellin izolim té
métejshém si edhe pérkeqésim té depresionit (95).

18.0 Teoria Konjitive

Sipas Beck depresioni zhvillohet nga t€ menduarit negative dhe konceptimi si nj€ individ
e perception veten mékatar, t€ braktisur, jo t€ pérshtatshém dhe krijon ndjenja té zis€, déshpérimit,
vetmis€ dhe fajit. N&€ két€ ményré ndodh nj€ triad€ karakteristike konjitive, T€ menduar negative
pér veten, t€ ardhmen dhe botén, e cila sjell zhvillimin e simptomave t€ depresionit.Megjithaté
Seligman e spjegon zhvillimin e depresionit me teorin€ e t€ mésuarit t€ pashpresé, sipas s€ cilés
individi ndihet 1 paashpresé€ ndaj situatave t€ pakéndshme, mé pas i merr kéto ndjesi dhe i1 zgjat ato
duke interferuar né funksionim, duke cuar sé fundmi n€ shfagjen e simptomave depressive (96,
97).

19.0 Teoria e ngjarjeve stresante

Eshté e njohur dhe e provuar lidhja mes ngjarjeve stresante dhe episodit té pare depresiv.
Kjo éshté e shpjeguar edhe nga ngjarjeve té jetés, e cila tregon se sémundja zhvillohet n€ déshtojné
té pérshtaten né rrethanat e reja t€ jetés. Sémundja mund t€ zhvillohet menjéheré pas kétyre
ngjarjeve ose mé voné (98).

20.0 Epidemiologjia e BD

Prevalenca BD e vlerésuar né formén e saj klasike maniako depressive (BD I) &shté rreth 1%.
Megjithaté, diagnoza e ¢rregullimit BDII ka njé shkallé¢ mé t€ larté prevalence duke u raporuar sé
bashku me njé shkall€ qé shkon deri n€ 5%

20.1 Socio demografia

N¢ ¢rregullimin bipolar raporti mes gjinive (pér té gjitha néntipet e BD) &shté aférsisht 1:1.
Né pacientét BD II, dhe nénpopulltat special (Mani mikes/disforike, episode depressive mikes,
depresionin diméror, depresionin bipolar me tipare atipike dhe ciklimin e shpejt€ BD) femrat jané
mé t&€ shumta.
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Nése crregullimi bipolar shikohet si njé spectrum, atéheré trendi béhet i qarté. Sa mé 1 larté
komponenti depresiv, aqg mé e larté €shté pérqindja e femrave né kété raport. Pér rrjedhojé, né
rastet e rralla t€ manisé€ unipolare (Episod maniacal pa asnjé episode depresiv), raporti Eshté mé i
larté pér meshkujt.

21.0 Ciklimi i shpejté (RC)

BD &shté sfid€ e sistemit shéndetésor pér shkak t€ kronicitetit, episodeve dhe sémundjve
rekurente (99). Megjithése ka konsesus pér sa i pérket klasifikimit t€ pérgjithshém diagnostik dhe
karakteristikave té episodeve, pérkohshméria e kétyre episodeve éshté e véshtiré té€ specifikohet,
pasi dekursi i tij rrallé éshté qarté, tipik apo simetrik (100). Bleuler né 1911 dhe pas 10 vjetésh
edhe Kraepelin u pérpogén t€ pérkufizonin paraqitjen klinikedhe lidhjen mes dekursit dhe
kohézgjatjes s€ episodeve t€ humorit dhe prognozén (101). N& fillimet e viteve 70 u konstatua njé
pérkeqésim profilaktik prej litiumit te pacientét me frekuencé té larté té episodeve afektive akute,
dhe g€ atéherékoncepti 1 Ciklimit t€ shpejté (RC) u pérkufizua si prezencé e katér a mé shumé
episodeve né vit (101), pérkufizim i cili si specifiké e dekursit mbetet ende i vlefshém.

21.1 Pérkufizimi
Sipas DSM-5-TR kriteret diagnostike jané:
oT¢ paktén 4 episode humori né njé periudhé12 mujore.

e Episodet plotésojné kriteret diagnostike pér simptomat dhe kohézgjatjen pér Depresion madhor,
mani ose hipomani; Episodet g€ ndodhin si pjes€ e ciklimit té shpejt€ nuk jané t€ ndryshém nga
ata g€ ndodhin te pacientét jo me ciklim té shpejté.

Episodet e humorit g€ ndodhin si pasojé e intoksikimit nga substancat (kokainé, kortikosteroide)
ose nga njé€ s€émundje e pérgjithshme nuk llogariten si pjesé e ciklimit t& shpejté.

eEpisodet e humorit mund té ndodhin né ¢farédo kombinimi.

eEpisodet jané té ndara nga:

*Njé€ periudhé remisioni t€ pjesshém ose té€ ploté pér té paktén 2 muaj, ose kémbehen me njé
episode té polit t€ kundért. Mania dhe hipomania pérkufizihen si episode t& t& njéjtit pol, késhtu
q¢€ kémbimi episodic llogaritet si njé nga kéta dy episode me episode depresiv. N& kété rast, koha

pér episode me pole t&€ ndryshme mund té€ jeté mé e shkurtér se dy muaj. N¢€ disa raste ky kémbim
mund t&€ ndodhé papritur.
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Edhe pse DSM-5-TRnuk pérfshin pérkufizim pér remission té pjesshém, éshté marré e miréqené
qé€ pérkufizimi i tij 1 pérket stabilizimit t€ pacientit si edhe pérmirésim i rénd€sishém né numrin,
intensitetin dhe frekuencén e simptomave psikotike dhe t& humorit (103).

Pacientét g€ manifestojné gjendje humori t€ shkurtra, pa kohézgjetjen pér tu klasifikuar si episode
humori, jan€ klasifikuar si ¢rregullime t€ tjera humori, t€ cilave nuk u bashkangjitet specifikimi i
ciklimit t€ shpejté. N& kéto raste kéto gjendje pérshkruhen né prezantimet e rastit si‘“ultra-
rapidcycling,” né€ t€ cilat pacienti kalon nga periudha mani /hipomanie, n€ depression apo eutimi,
dhe secila nga kéto gjendje zgjat rreth 24 oré.

“Ultradian cycling” konsiston né kalim n€ gjendje t€ ndryshme humori ( q€ zgjasin disa oré) brenda
njé dite.

Kéto gjendje humori nuk plotésojné kriteret sipas DSM-5-TR pér episode humori.

Kur kéto episode humori g€ plotésojné kriteret simptomatike, por jo kohézgjatjen pér tu klasifikuar
si episode humori mund t€ llogariteshin sité tilla, atéheré do t€ kishte mé shumé pacienté bipolaré
RC.

21.2Epidemiologjia

Prevalenca e jetés e ciklimit té shpejté te pacientét BD, mund t&€ shkojé deri n€ 32% (100),
por ende ai €shté pak 1 njohur pér mekanizmin patofiziologjik t& tij (104).
Pacientét RC kané shkallé mé té larté disabiliteti dhe fuksionim té€ pérgjithshém mé té keq se ata
jo me ciklim té& shpejté (105).

21.3 Sociodemografia

e Mosha — Pacientét me ciklim t€ shpejté kané moshé mé té hershme té€ fillimit t€ s€émundjes
bipolar, krahasuar me ata qé nuk b&jné ciklim té shpejté (8).

o Gjinia —Nuk &shté e qarté ndodh njésoj te femrat dhe meshkujt, apo mé shpesh te femrat:

* Bazuar né njé€ studim cross-national,ciklimi i shpejté afekton njésoj t&€ dyja gjinit€ n€ popullatén
e pérgjithshme, gjetje qé pérkon meprevalencé e jetés s€ BD, ku ¢rregullimi bipolar éshté aférsisht
1 njéjté né€ t€ dyja gjinité (5).

*Por, Studimet né popullatén bipolar tregojné€ se né popullatén bipolar ka njé predominim té
ndodhisé s€¢ RC te gjinia femér. Meta analiza e 16 studimeve klinike me 3394 pacienté bipolar
(pérfshi 929 me RC) gjeti njé prevalencé lehtésisht mé té larté te femrat, sikundér dhe studime té
mépasshme (106).
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eFaktoré té tjeré — Neglizhenca gjaté fémijéris€, sikundér divorci i prindérve jané mé té
zakonshme te RC né popullatén e pérgjithshme krahasuar me individét joRC(107).

21.4 Patogjeneza e RC

Patogjeneza e ciklimit t€ shpejté t€ ¢rregullimit bipolar €shté e panjohur

21.4.1 Gjenetika

— Megjithése ka tregues se ekziston faktori genetic pér bipolaritetin, mungon suporti se ecuria me
ciklim té shpejté &shté e trashégueshme.

Njé meta-analizé€ e katér studimeve pér histori familjare (693 pacienté bipolar, pérfshi 146me RC)
gjeti se ciklimi i shpejté nuk ndodh né familje;Edhe studimet linkage nuk kané identifikuar ndonjé
gen specific t€ lidhur me ciklimin e shpejté (108).

21.4.2 Sémundjet endokrine

*Diabeti
— Ekziston mundésia qé Diabeti pérfshihet né€ patogjenezén e disa rasteve me ciklim té shpejté
Njé€ studim prospektiv me pacienté bipolar me Diabet té tipit 2 (n = 26) and euglycemic bipolaré

(n = 56), gjeti se Ciklimi 1 shpejté ndodh mé shumé te pacient€ me Diabet tip 2 sesa te ata pa
diabet(39%kundrejt 18%) (109).

*Hypothyroidismi

- Hipotiroidizmi nuk duket t& shkaktojé ¢rregullim bipolar me ciklim té shpejté. Njé meta-analizé
e gjashté studimeve (275 pacienté bipolaré, duke pérfshiré 121 me ciklim té shpejt€) zbuloi se
hipotiroidizmi ishte i pranishém né njé numér t€ krahasueshém te pacientéve me ciklim té shpejté
dhe pa ciklim té shpejté (110).

eNeurobiologjia

— Edhe pse ende nuk jané gjetur biomarkers specific pér ciklimin e shpejté t€ ¢crregullimit bipolar,
jané identifikuar korrelacione biologjiké t€ ndryshém, megjithése ende nuk &shté e qarténése kéto
té dhéna prezantojné njé shkak (etiologji) apo jané sekela té ¢rregullimit, duke qené se studimet
jané€ béré me grupe pacientésh qé plotésonin ndérkohé kriteret pér ciklim t& shpejté t€ ¢rregullimit
bipolar.

Studimet neuroimazherike kané gjetur korrelacione pér ciklimin e shpejt€. Imazhet e rezonancés
magnetike (MRI) kané treguar se ka nj€ ulje t€ rénd€sishme té korteksit prefrontal ventricular,
krahasuar me pacintét pa ciklim té shpejté dhe grupin e kontrollit.
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Edhe struktura t€ tjera trunore jané né ményré té réndésishme té reduktuara te pacientét me ciklim
té shpejté, krahasuarme subjektet e shéndetshme, t€ tilla si korteksi prefrontal medial orbital,
cingulate anterior, Insula dhe parahipokampusi (111).

21.5 Faktorét psikosocialé

—Keqtrajtimi né fémijéri shogérohetme ecuri me ciklim t€ shpejté te pacientét bipolaré. Meta
analiza e tet€ studimeve (n&gt;3000 pacientébipolare) gjeti se risku pér ciklim té shpejté Eshté mé
1 larté te pacientét me keqtrajtim né fémijéri, té tilla si keqtrajtim fizik dhe seksual, abuzim
emocional, neglizhencé apo familje me konflikte, krahasuar me pacientét pa njé histori té tillé
(odds ratio 1.9, 95% CI 1.5-2.5) (112).

21.6 Antidepresivét

Pak studime observuese kané treguar se antidepresivét. Megjithése disa autoritete mendojné se
ilaget kundér depresionit (vecanérisht triciklikét) mund t€ shkaktojné dhe zgjasin ¢rregullimin
bipolar t€ ¢iklizmit t€ shpejté, kjo nuk éshté vértetuar dhe mbetet nj€ piké diskutimi, pér shkak t&
provave t€ kufizuara me cilési té ulét g€ jan€ né dispozicion. Disa studime té ardhshme vézhguese
kané gjetur nj€ lidhje midis ilaget kundér depresionit dhe ¢iklizmit t€ shpejté; si shembull, studimi
1 Programit té Rritjes Sistematike t& Trajtimit pér Crregullimin Bipolar (STEP-BD) ndoqi 1191
pacienté bipolaré pér deri né njé vit dhe zbuloi se ¢iklizmi i shpejté ndodhte gati katér heré mé
shpesh te pacientét q¢ merrnin antidepresanté krahasuar me pacientét q€ nuk merrnin (113). Pérveg
késaj, njé studim prospektiv krahasoi 159 pacienté me ciklim té shpejté me 567 pacientémeciklim
jo t& shpejté dhe zbuloi se trajtimi me medikamentetantidepresive u shogérua me nervozizém mé
té madh dhe rezistencé ndaj trajtimit te pacientét me ciklim t€ shpejté (114). Né t€ kundért, studime
té tjera hedhin poshté lidhjen midis antidepresantéve dhe shfaqjes sé ciklimit t€ shpejté; né njé
studim qé& ndoqi 345 pacienté bipolaré pér njé mesatare prej 14 vitesh, antidepresantét nuk u
shogéruan me fillimin e ciklimit t& shpejté dhe zgjidhja e ciklimit t€ shpejté€ nuk u shoqérua me
ndérprerjen e antidepresantéve. N&é kundérshtim me idené se antidepresantétprecipitojné ciklimin
e shpejté, éshté sugjeruar se jané episodet e shpeshta té depresionit madhor ato q€ shogérohen me
ciklim té shpejté (si dhe administrimin e njé antidepresivi) (115).

Déshmi té térthorta shtesé sugjerojné se antidepresantét ndihmés mund t€ mos shkaktojné ose
pérkeqésojné ciklimin e shpejté dhe jané té€ sigurta pér t'u pérdorur né shumé pacienté me ciklim
té shpejté. T¢€ dyja afatshkurtéra(p.sh., <6 muaj) dhe afatgjata (>6 mua;j) (13) provat e rasté€sishme
kané gjetur se medikamentet kundér depresionit nuk rrisin shkallén e kalimit nga depresioni
madhor né mani/hipomani. Pérderisa pacientét nuk kalojné nga njé pol né tjetrin, ata mund t& mos
jené né rrezik t& shtuar perciklimin e shpejté (116).
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Nga piképamja klinike pacienté me ciklim té shpejté kané njé fillim mé t€ hershém té ¢rregullimit
bipolar (117) kan€ numér mé té larté t€ episodeve dhe hospitalizimit (118), pérgjigje mé t&€ keqe
terapeutike (119), politerapi afatgjaté pér t& ruajtur remisionin klinik (120),risk mé t€ larté pér
suicid dhe pérpjekje suicidale (121).

Megjithaté ciklimi i shpejté shté i pérkohshém né njé numér t€ lart€ pacientésh, prandaj gjithmoné
ka gené e véshtirépér té gjetur korelacionet klinike (122).

Hypothyroidismi, femrat dhe pérdorimi i antidepresantévené ményré té€ pérséritur €shté shoqéruar
me ciklimin e shpejté, por né studime me grupe té vegjél (123).

22.0 Komorbiditeti i ¢crregullimit bipolar

Komorbiditeti klinik pérkufizohet si : dy a mé shumé ¢rregullime qé ndodhin njékohésisht
dhe né ményré té pavarur nga njér- tjetra, dhe si té tilla mund té influencojné ose jo trajtimin
dhe dekursin e njéra-tjetrés (124).

Merikangas et al, raportojné bashkéshogérimin e ¢rregullimeve psikiatrike te 9282 pacienté té
spektrumit bipolar duke gjetur se 92.3% plotésojné kriteret pér t€ paktén njé s€émundje komorbide,
70.1% pér dy a mé shumé crregullime psikiatrike bashkéshogéruese, nga t€ cilat ¢rregullimet e
ankthit (74.9%), ¢rregullimet e kontrollit t& impulsive (62.8%) dhe abuzimi me substanca(42.3%)
(125). Kéto rezultate jan€ mbéshtetur edhe nga studime t€ tjerapér popullatén bipolar I dhe II,nga
ku éshté€ raportuar edhe nj€ shkall€ e larté e pranisé€ sé€ ¢rregullimeve t€ personalitetit (126).
Pérgjithésisht, prania e komorbiditetit psikiatrik te pacientét BD shogérohet me njé dekurs mé té
rénd€ t€ s€émundjes bipolare (127).

Prania e ¢rregullimeve t€ ankthit te pacientét BD, ka marré vémendje pér shkallén e larté t€ pranisé
sé€ saj edhe né popullatat jo klinike (128).

Studimet e fundit pérpigen t€ gjejné lidhjen e mundshme mes pranis€ sé ¢rregullimeve t€ ankthit
dhe pranisé s€ ¢rregullimeve bipolar, t€ cilat kané ¢uar né konceptimin e kétyre eksperiencave si
té ndara dhe komorbide.

23.0 Teoria e vazhdimésisé séshprehjes emocionale

Kjo teori éshté propozuar pér shkak té lidhjes mes ankthit dhe bipolaritetit, té cilat shihen
si continuum dhe nuk jané domosdoshmérisht té ndaré. T€ menduar si tipare transdiagnostike té té
njéjtit ¢rregullim, ku ankthi &shté pjesé integrale e zhvillimit dhe dhe pagéndrushmérisé sé
humorit, karakteristiké e BD, kjo té kthen né€ konceptimin e vjetér t€ s€émundjes maniako
depressive, ku ankthi konceptohej si simptomé e c¢rregullimit bipolar, i lidhur me até qé
konsiderohej “energji negative” gjaté manis€ dhe “axhitimit” t€ depresioni (129).

Prania e simptomave t€ pérbashkéta t& t&€ dy kategorive, t€ tilla si problemet me gjumin,
impulsiviteti, irritabiliteti, zemérimi, mund t€ jené tregues i njé etiologjie t€ pérbashkét. Po késhtu,
faktoré risku si traumat né fémijéri apo gjaté jetés, mbéshtetja e varfér sociale, t&€ ardhurat
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ekonomike t€ ulta, jané t€ njéjta pér t€ dyja kategorité, si ¢crregullimet e ankthit dhe bipolarin (130),
duke mbéshtetur faktin se deri diku proceset psikologjike pas shfaqjes s€ tyre mund t€ jené té
njéjta. Shqgetésimi anksioz i vazhdueshém &shté konsideruar fillimisht si tipar i Ankthit t&
Pérgjithésuar (GAD), por studimet kané treguar se ai €shté pjesé edhe e t€ tjera nozologjive té
ankthit, t& depresionit unipolar dhe ¢rregullimit bipolar, edhe kur GAD &shté pérjashtuar (131).
Ruminacioni i mendimeve gjendet gjithasghtu né OCD, BD, MDD dhe GAD.

Ashtu sikundér BD, edhe ¢rregullimet e ankthit mund té kené dekurs me episode, OCD dhe Ataku
1 Panikut, (132).

24.0 Roli i ¢crregullimeve té personalitetit dhe komorbiditeti né dekursine BD

24.1 Crregullimet e Personalitetit

Prania e crregullimit t€ personalitetit Borderline dhe abuzimit me substance te pacientét bipolar
shogérohet me pérgjigje jo t& miré€ ndaj trajtimit, por t&€ dhénat e studimve jané kontradiktore.

Crregullimet e personalitetit mund té jené shkak i adherencés jo t€ miré me trajtimin, g€ sjell pér
pasojé ecuri jo t€ miré t€ sémundjes bipolare, sikundér edhe vetéparanoja e tij mund té influencojé
dekursin e s€émundjes.

Megjithése &shté sygjeruar se Personaliteti Borderline i1 pérket spektrit bipolar, duke gené se kané
disa faktoré t& pérbashkét etiologjiké, mbéshtetja pér t€ qené né spektrum &shté e pamjaftueshme
(133).

Crregullimi bipolar Personaliteti borderline

Tipare t€ pérbashkéta

eufori ankth Armiqgésor

hipersomni depresion Disosacion

Ulje e nevojés pér gjumé irritabilitet Friké nga braktisja
impulsivitet Pagéndrueshméri t€ imazhit t&

vetes

Sjellje me risk té larté

T€ ndjerit bosh

Agresivitet

Luhatje humori

Faj

Paranojé

Ndjenjé té ulét vetévlerésimi
T€ menduar suicidal

Sjellje vetédémtuese

Violence fizike
Tentative suicidale

35




24.2 Diagnoza Diferenciale e RC me ¢rregullimin e personalietetit Kufitar (Borderline)

Psikopatologjia e ciklimit t€ shpejté té pacientéve bipolaréi ¢rregullimit bipolar té ciklimit té
shpejté mbivendoset me até té ¢crregullimit té personalitetit kufitar. Pér mé tepér, t€ dy c¢rregullimet
shpesh ndodhin né t€ njéjtin pacient (134). Mbivendosja midis ¢rregullimit bipolar té ciklimit te
shpejté dhe ¢rregullimit t€ personalitetit kufitar pérfshin ndérrime té shpejta midis ngritjes sé
humorit (mania ose hipomania) dhe depresionit t€ madh qé¢ mund té ndodhé né ciklimine shpe;jt¢;
kéto ndérrime mund t€ ngjajné me géndrueshmériné e humorit g€ ndodh né€ ¢rregullimin e
personalitetit kufitar. Megjithaté, paqéndrueshméria afektive e pacientéve né kufi &shté
pérgjithésisht njé reagim ndaj nxité€sve mjedisoré, si p.sh. refuzimi ose déshtimi i perceptuar, gjé
qé€ zakonisht nuk ndodh né pacientét me ciklim t€ shpejté. Pérve¢ késaj, pacientét borderline
karakterizohen nga disforia episodike, nervozizmi ose ankthi, né vend té rritjes s€¢ humorit.
Crregullimi 1 personalitetit borderline karakterizohet gjithashtu nga marrédhénie té
pagéndrueshme dhe intensive ndérpersonale, ¢crregullime té€ identitetit (imazh i pagéndrueshém pér
veten ose ndjenjé e vetvetes), ndjenja kronike té zbrazétis€ dhe pérpjekje t€ furishme pér t&
shmangur braktisjen; kéto tipare nuk jané karakteristike pér ¢rregullimin bipolar me ciklim té
shpejté (135).

25.0 Komorbiditeti me té tjera ¢crregullime mendore

Eshté vlerésuar se pérgjaté jetés, pacientét bipolar né rreth 65% té tyre kané komorbiditet njé tjetér
crregullim mendor, mé t€ shpeshté njé nga ¢rregullimet e ankthit, ndjekur nga abuzimi me
substance (136).

Bashkéshogérimi i ¢rregullimit bipolar me ¢rregullimet e ankthit sjell dekurs mé sever, sikundér
edhe démtim mé t€ réndésishém té€ marrédhénieve sociale, ndérkohé gqé ata me komorbiditet
abuzim me substancé tregojné rezistencé€ ndaj trajtimit dhe kané shkallé mé larté suicidaliteti (137).

25.1 Crregullimi i stresit pas traumas (PTSD) né BD

Pacientét bipolaré kané risk t€ shtuar pér t€ pérjetuar ngjarje traumatike. Kjo 1 atribuohet sjelljes
gjaté episodeve maniakale ose traumave té€ fémijéris€.Si rrjedhojé raportohet se prania e PTSD te
pacientét bipolar éshté rreth 16%-39% pér BDI (138).

Ndérkohé femrat q€ vuajné nga ¢rregullimi BD I dhe II ka dy heré mé shumé gjasa té kené PTSD
si komorbiditet se meshkujt (20.9% vs. 10.6% in the STEP-BD study), e njéjta gjetje raportohet
aférsisht edhe pér popullatén e pérgjithshme (139).

Ngjarjet traumatike g€ vijné€ prej episodeve t€ hipomanis€ apo manisé, mund t€ induktojné
simptoma t€ ¢rregullimit posttraumatik. Studimet e fundit tregojné€ se historia pér psikotraumé
mund té jeté e lidhur me etiologjiné dhe dekursin e ¢rregullimit bipolar. Késhtu, psikotraumat me
impakt té larté, si p.sh. abuzimi seksual shoqérohet me prognozé joté miré t€ dekursit bipolar (140).
Megjithaté pak dihet mbi impaktin klinik t&¢ PTSD te pacientét bipolaré.
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25.2 Crregullimi obsesivo kompulsiv

Crregullimi obsesivo kompulsiv (OCD), &shténjé ¢rregullim neuropsikiatrik, me baza té forta
genetike 1 cili gjendet né popullatén e pérgjithshme 1-3% (141). OCD karakterizohet kryesisht
nga sjellje pérsérité€se, mendime, imazhe dhe impulse intrusive t€ quajtuara obsesione, si edhe
sjellje ritualistike t€ pérs€ritshme t€ quajtura kompulsione (142,143). Njé€ pjesé e konsiderueshme
e pacientéve OCD kané dekurs klinik episodik (144) t€ ngjashém me até té ¢rregullimit bipolar.
Ekziston, sipas studimeve, njé shkallé e larté e komorbiditetit mes kétyre dy crregullimeve, ku
raportohet se rreth 12-23% e pacientéve OCD, kané gjithashtu edhe ¢rregullim Bipolar (145, 146).
D’Ambrosio etal. né studimin e tyre tregojné se ciklotimia &shté dominante te pacientét OCDné
54% (147).

Sipas tez€s s€ Feinstein, komorbiditeti €shté bashkéekzistenca e kritereve diagnostike t& dy a mé
shumé ¢rregullimeve te i njéjti individ, por lidhja mes OCD dhe ¢rregullimit bipolar shkon pértej
kétij pérkufizimi.

Bashkéndodhia e simptomave té kétyre ¢rregullimeve térhoqi vémendjen klinike, dhe studime té
mépasme treguan se BD dhe OCD shoqgérohen shpesh edhe me crregullime té tilla si PTSD,
crregullimet e t€ ngrénit, ¢rregullimin e Panikut, Agarofobiné, fillim t€ hershém t& s€émundjes si
edhe episode t€ shumta depressive (148).

Pérveg késaj, crregullimet e médha psikiatrike jan€ shumé dobésuese, si¢ jané shfaqur né
crregullimin depresiv madhor (MDD), diagnoza dhe trajtimi i hershém mund t€ zvogé€lojné
ndjeshém rezultatet e pafavorshme duke pérfshiré paaftésiné e ¢rregullimit. Késhtu, identifikimi i
rrugéve drejt tyre €shté thelbésor pér trajtimin e hershém dhe né€ kohé. Pér mé tepér, provat
sugjerojné nj€ shkall€ t& larté t€ bashkétrashégimisé s€ dy crregullimeve. Pér shembull, familjet e
pacientéve me OCD kané njé normé mé té larté t& prevalencés s€ BD sesa kontrolletdhe pacientét
me BD me histori familjare t€ ¢crregullimeve t€ humorit kishin njé prevalencé dukshém mé té larté
gjaté gjithé jetés s¢ OCD. Pér mé tepér, t&€ kesh OCD raportohet t€ rris€ rrezikun e BD 13-fish mé
shumé sesa t€ mos kesh OCD (149).

26.0 ADHD dhe bipolariteti

Né 1981, pér heré t€ paré €shté folur pér lidhjen mes hiperaktivitetit n€ fémijéri dhe
sémundjes maniako depressive. Nj€ studim né familje tregoi se ¢rregullimet e humorit ishin mé té
zakonshme te proband ADHD se né popullatén e zakonshme (150).

Studimet epidemiologjike dhe klinike te fémijét dhe adoleshentét me ¢rregullim bipolar, tregojné
njé prevalencé t€ komorbiditetit me ADHD né 85% te fémijétdhe 50% te adoleshentét (151).
Studimet familjare tregojné se ¢rregullimet bipolar dhe ADHD trashégohen s€ bashku dhe se
ADHD/Bipolar €shté njé formé e vecanté e ADHD (152). Birmaher et al, né studimin e tij gjeti se
fémijét me prindér qé vuajné nga ¢rregullimi bipolar, kané risk té shtuar pér ADHD si edhe nivel
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mé té rritur nénpragu pér simptoma maniakale dhe depressive se f€mijét nga prindér pa kété
crregullim (153).

Shkalla e zhvillimit t&¢ BD né prepubertet dhe adoleshencén e hershme né fémijét me ADHD &shté
vlersuar 28 % (154).

ADHD é&shté vlerésuar né studim prospektiv, si faktor risku pér kalimin e episodeve unipolaré né
bipolar te té rinjté (155).

Vlerésimi i paré i shoqgérizimit t¢ ADHD me BD né popullatén e rritur €shté vlerésuar pér heré t&
paré nga Nierenberg et al n€ 2005, dhe u vlerésua 9,5%. Studime t€ mévonshme pér prevalence e
té gjitha formave t&€ ADHD te pacientét bipolar éshté vlerésuar 15,9%-20,2% (156)

Sipas pérkufizimit diagnostik t€ ¢rregullimit bipolar ai €shté “njé crregullim i nivelit apo
intensitetit t€ humorit, ku humori ka nj€ ecuri té vetén, t€ ndar€ nga ngjarjet e jetés sé personit dhe
&shté jashté vullnetit té tij pér ta kontrolluar”.

Eshté gjetur se rreth 20% e pacientéve qé vuajné nga ADHD vuajné edhe nga njé nga crregullimet

e spektrit bipolar.

Megjithé réndésiné klinike pérsa 1 pérket dekursit joté miré, pranis€ mé t€ shumté té episodeve t&
humorit, remisioneve t& pakta, pranisé sé ecuris€ me ciklim t€ shpejt€ dhe mundésis€ pér t€ patur
mé shumé ¢rregullime ankthi, PTSD dhe abuzim me substance (157), kéta pacienté nuk u pérfshiné
né két€ studim pér shkak té€ bias dhe jo mundésisé pér tu dokumentuar.

27.0 Kriteret Diagnostike Té Hipomanisé (DSM IV-TR)

1. Nj€ periudhé e dallueshme dhe persistente humori t€ ngritur, ekspansiv, ose téirritueshém, qé
zgjat t€ paktén 4 dit€, dhe g€ éshté qartésisht ndryshe nga humorijo depresiv i zakonshém.
2. Gjaté periudhés sé ¢rregullimit té€ humorit, tre (ose mé shumé) nga simptomat e
méposhtme jané persistente, (katér nése humori €shté vetém 1 irritueshém), dhejané prezente né
njé shkallé té réndésishme:
l.vetévlerésim i1 shprehur ose madhéshti
2.ulje e nevojés pér gjumé (ndihet 1 shplodhur pas 3 oréve gjumé)
3.mé¢ fjaléshumé se zakonisht ose presion né té folur
4 fluturim idesh, ose pérvojé subjektive se mendimet jané shtuar
5.distraktibilitet (vémendje gé€ térhiqet lehtésisht nga stimuj té jasht€ém téparéndésishém)
6.rritje té aktiviteteve t€ g€llimshme ( né shkoll€, puné, seksuale oseshoqérore), ose
axhitacion psikomotor
7.pjes€émarrje né aktivitete kénagésish qé kané potencial té lartérrjedhojash t€ dhimbshme
(shpenzime té tepruara né blerje t€panevojshme, marrédhénie seksuale diskrete, ose
investime biznesi).
3. Episodi shogérohet me ndryshime joekuivoke té funksionimit, q¢ &shté jokarakteristik jashté
simptomatikés.
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4. Episodi shogérohet me ndryshime t€ humorit dhe funksionimit q€ jané t€observueshme nga té
tjerét.

5. Episodi nuk éshté aq sever sa té shkaktojé ndryshime té rénd€sishme té€funksionimit okupacional
ose social, ose té€ kérkojé hospitalizim, dhe nuk ka tiparepsikotike.

6. Simptomat nuk jané pasojé direkte e efekteve fiziologjike t&€ pérdorimit tésubstancave (abuzimi
me droga, medikamenteve ose trajtimit), apo e njé sémundjejeté pérgjithshme, p.sh.
Hipertiroidizmit (158).

28.0 Kriteret Diagnostike Té Episodit Depresiv Madhor (DSM-IV-TR)

1. Katér (ose mé shumé) nga simptomat e méposhtme jané€ prezente gjaté njé periudhedy javore
dhe prezantojné ndryshim té funksionimit t€ méparshém; t€ paktén njé ngasimptomat €shté (1) ose

2).

1) humor depresiv, shumicén e ditéve, thuajse ¢do dité, té treguar si nga raportimisubjektiv
(ndjen;jé trishtimi ose zbrazétive), ose 1 observuar nga té tjerét(té qara).
Né fémijé dhe adoleshenté humori mund té jeté i irritueshém.
2) rénie e dukshme interesash ose kénaqésish né gjithshka, ose thuajse né t&
gjithaaktivitetet n€ pjes€én mé té€ madhe t€ dités, thuajse ¢do dit€ (subjektive ose e
observuarnga té€ tjerét),
3) humbje né peshé pa mbajtur dieté, ose shtim né peshé( ndryshim mé i madh se 5% 1
peshés sé trupit brenda njé muaji) shtim ose rénie e oreksit thuajse ¢do dité,
4) pagjumési ose shtim i gjumit thuajse ¢do dité,
5)axhitim psikomotor ose frenim thuajse ¢do dité(e observuar nga té tjerét ose subjektive),
6) ndjenjé¢ humbjeje ose faji e shprehur dhe e papérshtatshme (e cila mund té
jetédeluzionale) gjaté gjith€ ditéve (jo keqardhje ose faj rreth t€ genit i s€émur€),
7) ulje e aftésisé pér tu menduar,pérqéndruar ose pavendosméri (subjektive ose observuar
nga té€ tjerét),
8) mendime rekurente rreth vdekjes (jo friké nga vdekja), ideacion suicidal rekurent panjé
plan specifik, ose pérpjekje suicidale, ose njé plan specifik pér t€ kryer suicid,
2. Simptomat nuk plotésojné kriteret pér nj€ episod miks.
3. Simptomat shkaktojné shqetésim té rénd€sishém klinik, ose démtim t€ funksionimitsocial,
okupacional apo sferash té tjera té rénd€sishme,
4. Simptomat nuk jan€ shkaktuar nga efekti fiziologjik direkt i substancave (abuzim medroga,
mjekimi) ose nga njé s€émundje e pérgjithshme (p.sh. hipertiroidizém),
5. Simptomat nuk i pérkasin Zis€ Patologjike, kur, pas humbjes s€ njé njeriu t€ dashur,simptomat
persistojné pér mé shumé se 2 muaj ose jané t€ karakterizuara nga njé démtimi réndésishém
funksional, preokupim morbid rreth hubjes, ideacion suicidal, simptomapsikotike ose frenim
psikomotor (159).
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29.0 Kriteret Diagnostike té Episodit Maniakal

A. Njé periudhé e dallueshme e humorit t&€ ngritur né ményré jonormale dhe t€ vazhdueshme,
ekspansive ose nervozitet, ¢ zgjat t€ paktén 1 javé (ose ¢do kohézgjatje nése shtrimi né spital
€shté i nevojshém).

B. Gjaté periudhés sé shgetésimit t€ humorit, tre (ose mé shumé) nga simptomat e méposhtme
persistojné (katér nése humori €shté vetém 1 irrituar) dhe kané€ gené t€ pranishme né njé shkall€ t&
konsiderueshme:
1) Vetévlerésimi i shtuar ose madhéshti,
2) Zvogélimi i nevojés pér gjumé (p.sh., ndihet 1 shplodhur pas vetém 3 oré gjumé),
3) Mé shumé llafazan se zakonisht ose presion pér t€ vazhduar té flasé,
4) Fluturim 1 ideve ose pérvoja subjektive qé mendimet jan€ né gar€,
5) Shpérgendrimi (d.m.th., vémendja térhiget shumé Ieht€ nga stimujt e jashtém t&
paréndésishém),
6) Rritja e aktivitetev t€ qéllimshme (shogérore, n€ puné ose shkoll€, ose seksualisht) ose
axhitacion psikomotor,
7) Pérfshirje e tepruar né aktivitete t€ kénaqshme me potencial té lart€ pér pasoja té
dhimbshme (p.sh. pérfshirja n€ zbavitje t&€ pakufizuara t€ blerjeve, pakujdesi seksuale ose
investime t€ pamenduar biznesi) (160).

C. Simptomat nuk plotésojné kriteret pér njé€ episod té pérzier.

D. Crregullimi 1 humorit

1) ésht€ mjaft 1 réndé pér t€ shkaktuar démtime té theksuara né funksionimin profesional,

aktivitetet e zakonshme shoqérore ose marrédhéniet me té€ tjerét,

2) kérkon shtrimin né spital pér t€ parandaluar démtimin e vetes ose té tjeréve, ose

3) ka tipare psikotike.
E. Simptomat nuk jané shkaktuar nga efekteve té drejtpérdrejta fiziologjike té njé substance (p.sh.,
abuzimi me droga, medikamentet ose trajtim tjetér) ose nga njé gjendje e pérgjithshme mjekésore
(p-sh., hipertiroidizmi).
Pérshtatur nga DSM-IV-TR; Episodet e ngjashme me maniné qé€ shkaktohen garté nga trajtimi
antidepresiv somatik (p.sh., mjekimi, ECT, terapia me drit€) nuk duhet t€ llogariten si diagnozé e
¢rregullimit bipolar I.

29.1 Kriteret diagnostike pér njé episod té pérzier

A. Kriteret plotésohen si pér njé episod maniakal ashtu edhe pér njé episod depresiv madhor
(pérvec kohézgjatjes) pothuajse ¢do dité gjaté t€ paktén nj€ periudhe 1-javore.
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B. Crregullimi i humorit
1) éshté mjaft 1 rénd€ pér t€ shkaktuar démtime t&€ theksuara né funksionimin profesional,
aktivitetet e zakonshme shoqérore ose marrédhéniet me té tjerét,
2) kérkon shtrimin né spital pér t€ parandaluar démtimin e vetes ose té tjeréve, ose
3) ka tipare psikotike.

C. Simptomat nuk jané pér shkak té efekteve fiziologjike t&€ drejtpérdrejta té njé substance (p.sh.,

drogave, njé mjekimi ose trajtimi tjetér) ose prej njé gjendje t€ pérgjithshme mjekésore (p.sh.,
hipertiroidizmi) (161).

41



II METODOLOGJIA

2.1 Qéllimi

Té¢ vlerésojé prediktorét, fenomenologjin€ dhe faktorét e riskut, pérfshiré depresionin miks né
ciklimin e shpejté.

2.2 Objektivat
Objektivi kryesor

T€ studiojé€ incidencén e Ciklimit t& shpejté tek pacientét bipolaré, si forma me disabilitetin mé té
larté e kétyre ¢rregullimeve.

Objektiva té€ tjera
T¢ identifikoj€ prediktorét e modifikueshém dhe t€ pamodifikueshém pérgjaté njé ndjekjeje tre
vjecare t€ episodeve depresive me natyré mikse dhe dekursit me ciklim té shpejté, t€ pacientéve

BD I dhe BD 1II.

T¢ identifikoj€ shkallén e riskut t&€ pérdorimit t€ antidepresantéve né ciklimin e shpejté.

TE€ vl€resojé faktorét e riskut té€ ciklimit t€ shpejté técrregullimeve bipolare népérmjet krahasimit
té pacientéve me dhe pa ciklim té shpejté népérmjet perspektivés kategorike e dimensionale.

42



2.3 Materiali dhe metoda

Studimi €shté i tipit longitudinal prospektiv i kryer né periudhén 2010-2015.
Pacientét e pérfshiré né studim jané pacienté q€ plotésojné kriteret e DSM-IV TR, pér Crregullim

Bipolar I dhe II, meshkuj dhe femra, mbi 18 vjec. T€ gjithé jané diagnostikuar nga mjeké té
shérbimit téPsikiatrisé, dhe ndigen nga Qendra Komunitare e Shéndetit Mendor nr. 2, t& paktén
prej 5 vitesh dhe u ndogén pér 5 vite.

U pérfshin n€ studim 125 pacienté dhe e pérfunduan studimin (ndjekjen 5 vjegare) 112 pacientg.

Vlerésimi pér hyrjen né studim dhe matja e shkall€s sé pérmirésimit, u bé népérmjet kétyre
instrumentéve matés:

1. Shkalla e Hamiltonit pér depresionin(HAM-D) (shtojca),

2. Shkalla e matjes s€ manisé (MRS-Y) (shtojca),

3. Kriteret e DSM IV TR pér episode e humorit,

4. Kriteret e DSM IV TR pér ¢rregullimet e personalitetit, ¢rregullimet e ankthit, PTSD dhe
OCD,

5. Remisioni u vlerésua sipas ktitereve t€ Chengappa pér ¢rregullimet bipolar, kur HAMD<7 dhe
MRS<7 (ku elementét e iiritabilitetit, t€ folurit, pérmbajtjes s€ mendimit dhe sjelljes destructive,
jané 2 ose mé pak).

6. Kriteret e DSM IV TR pér ciklimin e shpejté.

¢ Kriteret pérfshirés dhe pérjashtues

Né studim jané€ pérfshiré pacienté
e Pacienté té€ dy gjinive me moshé mé t& madhe se 18 vjec,
e Pacienté qé plotésojné kriteret diagnostike pér BD I ose BD II sipas DSM IV TR,
¢ Pacienté né remission né momentin e pérfshirjes né studim,
e Pacienté pa ecuri té ciklimit t€ shpejté para pérfshirjes né studim,

e Pacienté pa sémundje komorbide autoimmune.
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Pérjashtohen nga studimi pacientét:
e Pacientét me Dg t€ ¢rregullimit Skizoafektiv,
e Q¢ nuk ploté€suan ndjekjen 5 vjecare té studimit,
e Q¢ kryen vepra penale gjaté kohés s€ studimit, duke ndérpreré trajtimin nga mjeku i tyre
kurues,

e Pacienté me ¢rregullim humori té paspecifikuar.
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2.4 Metodologjia e analizés statistikore

* Informacionet klinike dhe demografike u regjistruan né ményré prospektive né databazén
e mbledhjes sé informacionit t€ para formatuar. I gjith€ informacioni u kontrollua dhe u
kodua manualisht, mé pas u hodh né€ kompjuter. Informacioni numerik i nxjerré nga studimi
u analizua sipas analizés statistikore me programin SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) versioni 20. Pér té testuar shpérndarjen e variablave té vazhduar &shté pérdorur
testi Kolmogorov-Smirnov.Eshté paraqitur statistika deskriptive e variablave té vazhduar
té cilét jané pérmbledhur si mesatare dhe deviacion standard (SD) dhe mediané dhe rang
interkuartilor (IQR).

*  Variablat kategorike jané paraqitur si frekuencé absolute dhe pérqindje. Eshté pérdorur
testi hi-katror pér krahasimin e proporcioneve ndérmjet variablave kategorike.

*  Eshté pérdorur testi i studentit t dhe pér krahasimin emesatareve té variablave té vazhduar.

«  Eshté pérdorur analiza e riskut relativ (RR) pér ciklim t& shpejté.

«  Eshté pérdorur analiza e regresionit logjistik multivariat pér vleresimin e faktoréve té riskut
pér ciklim té shpejté.

» Sinjifikanca statistikore €shté pércaktuar pér p<0.05. Testet statistikore jané t€ dyanshme.
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III REZULTATE

Tabela 3. 1 Karakteristikat demografike té pacientéve

Variablat N % P
Gjinia
Femra 64 57.1 0.1
Meshkuj 48 42.9
Mosha M SD), rangu 42.1 (£11.2) 23-64
Grupmosha
<30 22 19.6
31-40 30 26.8
41-50 27 24.1 0.01
51-60 28 25.0
>60 5 4.5

Figura 3. 1 Shpérndarja e rasteve sipas gjinisé

Né studim morén pjesé 112 pacienté ngaté cilét 64 (57.1%) femra dhe 48 (42.9%) meshkuj, pa
ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.1). Mosha mesatare e pacientéve éshté42.1 (£11.2) vjec
q€ varion nga 23 vjec¢ deri ne 64 vjeg.
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Figura 3. 2 Shpérndarja e rasteve sipas grupmoshés

Vérehet pothuajse nj€ shpérndarje e njéjté e rasteve nga mosha 31 deri ne 60 vje¢. Né grupmoshén
<30 vjec jané€ 19.6% e rasteve, ne grupmoshén 31-40 (26.8%), 41-50 (24.1%) 51-60 (25%) dhe
>60 (4.5%) e rasteve, ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.01).

Tabela 3. 2 Karakteristikat klinike té pacientéve

Variablat N % P
M. e fillimit t& sémundjes M (SD)
Femra 26.2 8.8 0.5
Meshku;j 25.1 7.3 '
Tipi i S. Bipolare
I 83 74.1 <0.01
II 29 25.9
Hereditet
Jo 57 50.9 0.8
Po 55 49.1
Varési
Jo 72 64.3 <0.01
Po 40 35.7
Substancat
Alkool 21 52.5
Alkool, droga 1 2.5 <0.01
BZD 14 35.0
Droga 2 5.0
Substanca t€ tjera 2 5.0
Ciklim i shpejté
Jo 71 63.4 <0.01
Po 41 36.6
Nr. Total episodeve Me (IQR), rangu 9 (8.0) 3-34
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Figura 3. 3 Mosha mesatare e fillimit té sémundjes sipas gjinisé

Mosha e fillimit t€ sémundjes &shté pothujase e njéjté sipér meshkujt ashtu edhe pér femrat. Mosha
mesatare e fillimit t€ sémundjes tek femrat éshté 26.2 (£8.8) vje¢ ndérsa tek meshkujt Eshté 25.1
(£7.3) vjeg, pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.5).

Mbizotéron S. Bipolare I n€ 74.1% té rasteve me ndryshim sinjifikant me S. Bipolare Il me 25.9%
te rasteve (p<0.01).

S. Bipolare Il,
25.9

S. Bipolare |,
74.1

Figura 3. 4 Tipi i sémundjes Bipolare
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Figura 3. 5 Karakteristikat klinike

Hereditet kan€ 49.1% e pacientéve ndérsa 50.9% e tyre nuk kané, (p=0.8). Varési nga substancat
kané 35.7% e pacientéve ndérsa shumica e tyre (64.3%) nuk kané€ varési (p<0.01). Me ciklim t&
shpejté jan€ 41 (36.6%) e pacientéve né fund t€ ndjekjes tre vjecare.

Tabela 3. 3 Incidenca e Ciklimit té shpejté sipas viteve té ndjekjes

Viti i ndjekjes Raste Incidenca (%)
Viti [ 9 8.0
Viti I1 15 13.4
Viti 11 17 15.2
Total 41 36.6
40.0 36.6
35.0
30.0
25.0
X 20.0
o 134 15.2
10.0 8.0
5.0 -
0.0
Viti | Viti Il viti 111 Total

Figura 3. 6 Incidenca e Ciklimit té shpejté sipas viteve té ndjekjes
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Incidenca né vitin e I t€ ndjekjes éshté 8%, né vitin e II t€ ndjekjes éshté 13.4%, né vitin e I1I Eshté
15.2%, né total né fund t€ periudhés tre-vjecare t€ ndjekjes incidencaéshté 36.6%.

60
50
40
X 30
20

10

0 l - BN

Alkool BZD Droga Alkool, droga  Substanca té
tjera

Figura 3. 7 Substancat e pérdorura

Nga substancat e varésis€ mbizotéron alkooli (52.5%), BZD (35%), Droga (5%), alkool dhe droga
(2.5%) dhe substanca té tjera (5%).

Numri median iepisodeve totale éshté 9 (8.0) qé€ varion nga 3 — 34 episode.

Tabela 3. 4 Gjinia dhe frekuenca e ciklimit té shpejté sipas tipit té s. Bipolare

Variablat S. Bipolaren (%) | P
I I
Gjinia
Femra 48 (75.0) | 16 (25.0) 0.8
Meshkuj 35(72.9) | 13 (27.1)
Ciklim 1 shpejté
Jo 56 (67.5) | 15(51.6) 0.1
Po 27(32.5) | 14 (48.4)

U gjet njé shpérndarje pothuajse e njé€jté e tipit t€ sémundjes bipolare sipas gjinisé. Me S. Bipolare
I jané 75% e femrave dhe 72.9% e meshkujve, ndérsa me S. Bipolare II jané 25% e femrave dhe
27.1% e meshkujve, pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.8).
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Figura 3. 8 Tipi i S. Bipolare sipas gjinisé
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B Ciklim i shpejté PO m Ciklim i shpejté JO

Figura 3. 9 Frekuenca e ciklimit té shpejté sipas tipit té s. Bipolare

Me ciklim t€ shpejté jan€ 27 (32.5%) e pacientéve me S. Bipolare I dhe 14 (48.4%) e pacientéve
me S. Bipolare II, pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.1).
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Tabela 3. 5 Krahasimi i moshés se fillimit tek pacientét me dhe pa ciklim té shpejté sipas S.

Bipolare
BD RC-JO RC-PO P
M (SD) M (SD)
BDI
Total (F,M) | 27.3 (£8.3) 22.7 (£7.4) 0.01
Femra 29.2 (£9.3) 22.1 (£6.5) <0.01
Meshkuj 25.3 (£6.7) 24.9 (£9.8) 0.9
BDII
Total (F,M) |29.4 (£7.5) 21.4 (£6.7) <0.01
Femra 30.32 (£8.5) | 22.6 (£7.7) 0.03
Meshkuj 29.1 (#£7.3) 19.4 (£4.5) 0.02
50-
M rcuo 06
M rc-rO
45 * .
40. J- »* ¥»*
Q
@ e
T 35
%
L
3 Ll
= 2
4 I
15
BD I BDII BD I BDII BD I BDII
Femra Meshkuj Total

Figura 3. 10 Krahasimi i moshés sé fillimit tek pacientét me dhe pa ciklim té shpejté sipas

S. Bipolare

Si¢ duket edhe né grafikun e mésiperm mosha e fillimit t€ semundjes tek pacientét me ciklim té
shpejtééshté mé e ulét si tek BD I ashtu edhe tek BD 11, si pér totalin e pacientéve ashtu edhe sipas
gjinis€, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre, pérve¢c meshkujve tek BD 1.



Tabela 3. 6 Krahasimi i gjinisé dhe moshés sé fillimit tek pacientét me ciklim té shpejté
sipas S. Bipolare

Variablat S. Bipolare I | S. BipolareIl | P
Ginia, n (%)
Femra 20 (41.7) 9 (56.3) 0.3
Meshkuj 7 (20.0) 5(38.5) 0.2
Mosha e fillimit, M (SD)
Total (F.M) 22.8 (£7.4) 21.4 (£6.7) 0.5
Femra 22.1 (£6.5) 22.6 (£7.7) 0.8
Meshkuj 24.9 (£9.8) 19.4 (+4.5) 0.2
60 56.3
50
41.7
38.5
40
X 30
20.0
20
0
Femra Meshkuj

B S. Bipolare | mS. Bipolare Il

Figura 3. 11 Krahasimi i gjinisé tek pacientét me ciklim té shpejté sipas S. Bipolare

Me ciklim té shpejté jan€ 20 (41.7%) nga totali 1 48 femrave me S. Bipolare I dhe 9 (56.3%) nga
16 femrat me s. Bipolare II.

Risku relativ pér ciklim té shpejtééshté 1.3 heré mé i larté tek femrat me S. Bipolare 11, megjithése
pa ndryshim sinjifikant (RR=1.3 95%CI 0.78 — 2.23 p=0.3).

Me ciklim t€ shpejté jan€ 7 (20%) nga totali i 35 meshkujve me S. Bipolare I dhe 5 (38.5%) nga
13 meshkujt me s. Bipolare II.

Risku relativ pér ciklim té shpejtééshté 1.9 heré mé 1 lart€¢ tek meshkujt me S. Bipolare II,
megjithése pa ndryshim sinjifikant (RR=1.9 95%CI 0.74 — 4.99 p=0.2).
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Figura 3. 12 Krahasimi i moshés sé fillimit tek pacientét me ciklim té shpejté sipas s.
Bipolare

Tek pacientét me ciklim t€ shpejté nuk u gjet ndryshim sinjifikant i moshés sé€ fillimit t€ sémundjes
sipas gjinis€ dhe sipas tipit t€ S. Bipolare.
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Tabela 3. 7 Ndjekja gjaté studimit. Karakteristikat klinike pér totalin e pacientéve

Variablat N %
Nr. Episode, studim Me (IQR), rangu 3(2.4) 1-10
Episodi I né studim®
Depresion madhor 49 43.7
Depresion miks 3 2.7
Hipomani 8 7.1
Mani 25 22.3
Mani mikse 27 24.1
Psikozé&' 91 81.2
Tentativé Suicidale né studim 47 42.0
Nr. Tentativave Me (IQR), rangu 1(1.0) 0-7
Ményra e tentativés’
Barna 21 44.7
Hedhje 5 10.6
Helm 2 4.3
Mbytje 2 4.3
Prerje 8 17.0
Strangulacion 9 19.1
Hereditet Suicidal 20 17.9
Komorbiditeti psikiatrik’ 80 71.4
Llojet e komorbiditetit
Crregullime ankthi 43 38.4
Crregullime personaliteti 37 33.0
Lloji i ¢rregullimeve té ankthit’
GAD 22 19.6
OCD 5 4.5
Panik 9 8.0
PTSD 7 6.2
Lloji icrregullimeve té personalitetit'
Borderline 18 48.6
Histrionik 12 32.4
Narcistik 5 13.5
Varur 2 5.4
"ndryshim sinjifikant
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Figura 3. 13 Episodi I né studim
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Figura 3. 14 Ndjekja gjaté studimit

Numri median i episodeve né studim gjaté ndjekjes éshté 3 (2.4) q€ varion nga 1-10 episode.
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Mbizotéron Depresioni madhor (3.7%) ndjekur nga Mani mikse (24.1%), Mani (22.3%),
Hipomani (7%) he Depresioni miks (2.7%), me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p<0.01).

Psikoz€ kané manifestuar 81.2% epacientéve (p<0.01), tentativé suicidale gjaté studimit kané
manifestuar 42% e pacientéve. Numri median i tentativave éshté 1 (1.0) g€ varion nga 0-7 tentativa.
Risku pér té béré tentative suicidale €sht€ 2 heré mé 1 larté tek pacientét q€ kané ankth krahasuar
me pacientét q¢ nuk kané ankth me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (RR=2.095%CI 1.29 —
3.05).

Barna 44.7

Strangulacion 19.1
Prerje _ 70
P<0.01
Hedhje 10.6
Mbytje - 4.3
Helm - 4.3
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Figura 3. 15 Ményra e tentativés suicidale

Nga ményrat e tentativés mbizotérojné barnat (44.7%), ndjekur nga strangulacion (19.1%), prerje
(17%), hedhje (10.6%), dhe helm dhe mbytje me pérkatesisht (4.3%) té rasteve (p<0.01).
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Figura 3. 16 Lloji i komprbiditetit psikiatrik

Hereditet suicidal kané (17.9%) e pacientéve, komorbiditet psikiatrik kané shumica e pacientéve
(71.4%) ngaté cilét 38.4% kané ¢rregullime ankthi dhe 33% ¢rregullim té personalitetit.
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Figura 3. 17 Llojii ¢crregullimeve té ankthit dhe té personalitetit
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Nga lloji ¢rregullimeve té ankthit mbizotéron GAD (19.6%), paniku (8%), PTSD (6.2%) dhe
OCD (4.5%) (p<0.01).

Nga ¢rregullimet e pérsonalitetit mbizotéron Borderline (48.6%), Histrionik (32.4%), Narcistik
(13.5%) dhe 1 Varur (5.4%) (p<0.01).

Tabela 3. 8 Frekuenca e Depresionit miks

Variablat N %
Depresion miks
Jo 76 67.9
Po 36 32.1

Figura 3. 18 Frekuenca e Depresionit miks

Tabela 3. 9 Elementét e Depresionit miks

1 2 3 4 5 N %
Irritabilitet | Vrapim 28 25.0
mendimesh
Irritabilitet | Vrapim Hiperaktivitet 13 11.6
mendimesh | motor
Vrapim Hiperaktivitet | Shpérgéndrim 5 4.5
mendimesh | motor
Irritabilitet | Vrapim Shpérgéndrim 7 6.3
mendimesh
Irritabilitet Shpérgéndrim | E folur e 1 0.9
shpejtuar
Irritabilitet | Vrapim Hiperaktivitet E folure 1 0.9
mendimesh | motor shpejtuar
Irritabilitet Hiperaktivitet | Shpérqéndrim 9 8.0
motor
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36 pacienté ose 32.1% e tyre kané manifestuar depression miks gjaté periudhés sé studimit ndérsa
67.9% nuk kané manifestuar.

Irritabilitet, Vrapim mendimesh, Hiperaktivitet
motor

Irritabilitet, Hiperaktivitet motor, Shpérgéndrim _ 8.0
Irritabilitet, Vrapim mendimesh,Shpérgéndrim _ 6.3
Vrapim mendimesh, Hiperaktivitet motor. - s
Shpérgéndrim '

Irritabilitet, Vrapim mendimesh, Hiperaktivitet

11.6

motor, E folur e shpejtuar l 0.9
Irritabilitet, Shpérgéndrim, E folur e shpejtuar l 0.9
0 2 4 6 % 8 10 12 14

Figura 3. 19 Elementét e Depresionit miks

Nga elementet e depresionit miks qé plotésojné kriterin e 3 ose mé shumé simptomave mbizotéron
kombinimi:

-Irritabilitet, Vrapim mendimesh, Hiperaktivitet motor (11.6%)
-Irritabilitet, Hiperaktivitet motor, Shpérqgéndrim (8%)
-Irritabilitet, Vrapim mendimesh, Shpérqéndrim (6.3%)

-Vrapim mendimesh, Hiperaktivitet motor, Shpérqéndrim (4.5%)
-Irritabilitet, Shpérgéndrim, E folur e shpejtuar (0.9%)
-Irritabilitet, Hiperaktivitet motor, Shpérqéndrim (0.9%)
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Tabela 3. 10 Episodi i I-ré paraprirés i RC

Variablat N %

Episodi I-ré paraprirés i RCY

Depresion madhor 18 46.2
Mani mikse 14 359
Mani 6 154
Hipomani 1 2.6

Llojet e Episodeve Rc’
D, M, Mx 16 41.0
D,H 15 38.5
D, Mx, H 4 10.3

DM, H 3 7.7
D, M, H, Mx 1 2.6

Episodi mbizotérues’
Depresion 37 94.9
Mani mikse 17 43.6
Hipomani 13 333
Mani 13 333

FNdryshim sinjifikant

50

46.2
45
40 35.9
35 P<0.01
30
X 25
20
15.4

15
10

5 2.6

0 [

Depresion madhor Mani mikse Mani Hipomani

Figura 3. 20 Episodi i I-ré paraprirés i RC

Episodi i [-r€ paraprirés i RCu manifestua me: depression madhor (46.2%), mani mikse (35.9%),
mani (15.4%) dhe hipomani (2.6%), (p<0.01).
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Figura 3. 21 Llojet e Episodeve RC

Nga kombinimet e episodeve mbizotéron D, M, Mx (41%),ndjekur nga D, H (38.5%), D, Mx, H
(10.3%), D, M, H (7.7%) dhe D, M, H, Mx (2.6%), (p<0.01).
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Depresion Mani mikse Hipomani Mani

%

Figura 3. 22 Episodi mbizotérues

Episodi mbizotérues €shté€ Depresioni (94.9%) ndjekur nga Mani mikse (43.6%), Hipomani
(33.3%) dhe Mani (33.3%) (p<0.01).
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Tabela 3. 11 Llojet e Episodeve RCdhe episodi mbizotérues sipas tipit té S. Bipolare

Variablat S. Bipolare I S. Bipolare 11 P
Llojet e Episodeve RC*
D, M, Mx 16 41.0
D,H 3 7.7 12 30.8
<0.01
D, Mx, H 4 10.3
D,M,H 3 7.7
D, M, H, Mx 1 2.6
Episodi mbizotérues’
Depresion 26 66.7 11 28.2
Mani mikse 12 30.8 5 2.8 0.02
Hipomani 13 333
Mani 13 333
45
41
40
35 H S. Bipolare |
30.8 B S. Bipolare Il
30
25
®
20
15
103
10 7.7 7.7
1 sl ® .
. ]
D, M, Mx D, H D, Mx, H D, M, H D, M, H, Mx

Figura 3. 23 Llojet e Episodeve RCsipas tipit té S. Bipolare

NE total u vérejten 39 episode RC. Ne S. Bipolare I mbizotérojné D, M, Mx (41%) té rasteve,
ndjekur nga D, Mx, H (10.3%), D,H dhe D, M, H me 7.7% secila dhe D, M, H, Mx (2.6%).

Ne S. Bipolare II &shté manifestuar vetém D, H (30.8%) raste.
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Figura 3. 24 Episodi mbizotérues sipas tipit té S. Bipolare

Né S. Bipolare I episodi mbizotérues éshté Depresioni (66.7%) ndjekur nga Mani mikse (30.8%),
Hipomani (33.3%) dhe Mani (33.3%) (p<0.01).

Né S. Bipolare II episodi mbizotérues éshté Depresioni (28.2%) ndjekur nga Mani mikse (2.8%).
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Tabela 3. 12 Karakteristikat klinike pér totalin e pacientéve

Variablat N %
Sémundje t€ tjera 33 29.5
Lloji i sémundjeve’
Anemi 2 6.1
DM 14 42.4
Hipotireozé 16 48.5
Migrené 1 3.0
Pérdorimi i Anti depresantéve 67 59.8
Lloji i antidepresantéve
SSRI 38 33.9
TCA 29 25.9
Nr. i shtrimeve Me (IQR) 2(3.0) 0-12
0 14 12.5
1-5 82 73.2
>5 16 14.3
Nr. i vizitave, Me (IQR) 11 (9.0) 4-28
<10 49 43.7
11-20 51 45.5
>20 12 10.7
Frekuenca e stresoréve 38 33.9
Administrimi 1 stabilizues 109 97.3
humori’
Llojet e stab. humorit'
Depakin 59 54.1
Lamotrigin 7 6.4
Litium, Depakin 1 0.9
Litium 34 31.2
Tegretol 8 7.3
Administrimi i Neuroleptikeve' 101 90.2
Lloji i neuroleptikeve’
Abilify 2 2.0
Haldol 8 7.9
Olanzapine 40 39.6
Risperdal 44 43.6
Seroquel 7 6.9

ndryshim sinjifikant
Sémundje t€ tjera kané 29.5% e pacientéve: mbizotéron hipotireoza (48.5%) ndjekur nga DM
(42.4%), anemi (6.1%) dhe migrené (3%) (p<0.01). Stresoret mbizotérojné né€ 33.9% t& rasteve.

Antidepresantét jan€ administruar né 59.8% té pacientéve: SSRI (33.9%) dhe TCA (25.9%).
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Numri median i shtrimeve gjaté studimit €shté 2 (3.0) shtrime qé€ varion nga 0-12 shtrime.
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Figura 3. 25 Frekuenca e sémundjeve té tjera dhe stresoreve
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Figura 3. 27 Administrimi i Antidepresantéve, Stab. humori dhe Neuroleptikéve
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Figura 3. 28 Lloji i Antidepresantéve, té Stab. Humori dhe Neuroleptikéve
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12.5% e pacientéve nuk jané shtruar asnjéheré, shumica e tyre (73.2%) jané shtruar 1-5 heré dhe
14.3% e tyre jané€ shtruar mbi 5 heré, (p<0.01).

Numri median i vizitave gjaté studimit éshté 11 (9.0) vizita qé varion nga 4-28 vizita,43.7% e
pacientéve kanékryer <10 vizita, shumica e tyre (45.5%) kané kryer 11-20 vizita dhe 10.7% kané
kryer >20 vizita (p<0.01).

Né 33.9% té pacientéve jané evidentuar stresoré. Antidepresantét jané administruar né 59.8% té
pacientéve. N& 97.3% té pacientéve jané administruar i stabilizues humori (p<0.01), ngaté cilét
mbizotéron Depakin (54.1%), ndjekur nga Litium (31.2%), Tegretol (7.3%), Lamotrigin (6.4%),
dhe Litium&Depakin né€ 0.9% (<0.01).

Neuroleptikét jané administruar né 90.2% té pacientéve (p<0.01), ngaté cilét mbizotérojné
Risperdal (43.6%) ndjekur nga Olanzapine (39.6%) Haldol (7.9%), Seroquel (6.9%) dhe Abilify
(2%) (p<0.01).

% Karakteristikat demografike dhe klinike té pacientéve me Ciklim té Shpejté.
Analiza Univariate

Tabela 3. 13 Karakteristikat demografike sipas ciklimit té shpejté

Variablat Ciklim i shpejté P
JO PO
n (%) n (%)
Gjinia
Femra 35 (49.3) 29 (70.7) 0.03
Meshkuyj 36 (50.7) 12 (29.3)
Mosha M SD) 41.1 (£10.4) | 43.8 (£12.3) 0.2
Grupmosha
<30 15 (21.1) 7(17.1)
31-40 19 (26.8) 11 (26.8) 02
41-50 20 (28.2) 7(17.1) '
51-60 16 (22.5) 12 (29.3)
>60 1(1.4) 4(9.8)
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Figura 3. 29 Karakteristikat demografike sipas ciklimit té shpejté

Ciklimi 1 shpejté mbizotéron te femrat. Nga 41 pacientét me ciklim t€ shpejté 70.7% jané femra
dhe 293% jané meshkuj, krahasuar me 71 pacientét pa cklim t€ shpejté nga té cilét 49.3% jané
femra dhe 50.7% té tyre meshkuj, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.03).

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant n€ shpérndarjen sipas grupmoshés ndérmjet pacientéve me dhe pa
ciklim té shpejté (p=0.2).
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Figura 3. 30 Krahasimi i moshés mesatare té pacientéve me dhe pa ciklim té shpejté
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Tabela 3. 14 Karakteristikat klinike sipas ciklimit té shpejté

Variablat Ciklim i shpejté P
JO PO
n (%) n (%)
Tipi i S. Bipolare

I 15 (21.1) 14 (34.1) 0.1

1l 56 (78.9) 27 (65.9)

Varési 26 (36.6) 14 (34.1) 0.7
Hereditet 28 (39.4) 27 (65.9) <0.01
Mosha e fillimit t€ S. Bipolare M (SD) 27.6 (£8.1) | 223 (£7.1) <0.01
Episode né studim Me (IQR) 2(1.0) 7(3.0) <0.01
Episodi I n€ studim

D. Madhor 22 (31.0) 27 (65.9)

D. miks 0 3(7.3)

Hipomani 5(7.0) 3(7.3) <0.01

Mani 23 (32.4) 2 (4.9)

Mani mikse 21 (29.6) 6 (14.6)

Psikozé 58 (81.7) 33(80.5) 0.8
Tentativé Suicidale né studim 14 (19.7) 33 (80.5) <0.01
Nr. Tentativave me (IQR) 0 2.2 <0.01
M¢ényra e tentativés

Barna 7 (50.0) 14 (42.4)

Hedhje 1(7.1) 4(12.1)

Helm 1(7.1) 1(3.0) 0.7

Mbytje 1(7.1) 1(3.0)

Prerje 3(21.4) 5(15.2)

Strangulacion 1(7.1) 8(24.2)

Hereditet Suicidal 7(9.9) 13 (31.7) <0.01
Komorbiditeti psikiatrik 31(43.7) 35(85.4) <0.01
Llojet e komorbiditetit

Crregullime ankthi 15 (21.1) 28 (68.3) <0.01

Crregullime personaliteti 20 (28.2) 17 (41.5) 0.1
Lloji i ¢rregullimeve t€ ankthit

GAD 9(12.7) 13 (31.7)

OCD 2(2.8) 3(7.3) <0.01

Panik 4 (5.6) 5(12.2)

PTSD 0 7(17.1)

Lloji i ¢rregullimeve té personalitetit

Borderline 9 (45.0) 9 (53.0)

Histrionik 7 (35.0) 5(29.4) 0.2

Narcistik 3(15.0) 2 (11.8)

Varur 1(5.0) 1(5.9)
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Figura 3. 31 Karakteristikat klinike sipas ciklimit té shpejté
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Nuk u gjet ndryshim sinjifikant pérsa 1 pérket prevalencés s¢€ ciklimit t€ shpejté sipas tipit t&
sémundjes Bipolare ndérmjet dy grupeve (p=0.1).

BD T u gjet né 34.1% té pacientéve me ciklim t€ shpejté dhe né 21.1% t€ pacientéve pa ciklim té
shpejté. BD I u gjet né 65.9% té pacientéve me ciklim té shpejté dhe né 78.9% t€ pacientéve pa
ciklim té shpejté.

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant pérsa i pérket varésisé: varési kan€ 34.1% e pacientéve me ciklim
té shpejté dhe 36.6% e pacientéve pa ciklim té shpejté (p=0.7).

Hereditet mbizotéron tek pacientét me ciklim t€ shpejté (65.9%) me ndryshim sinjifikant me 39.4%
té pacientéve pa ciklim t€ shpejté (p<0.01).
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Figura 3. 32 Mosha mesatare e fillimit té sémundjes Bipolare tek pacientét me dhe pa
ciklim té shpejté

Mosha mesatare e fillimit t€ sémundjes Bipolare tek pacientét me ciklim t& shpejté éshté mé e
ulét 22.3 (£7.1) krahasuar me moshén mesatare té pacientéve pa ciklim t€ shpejt€27.6 (£8.1), me
ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p<0.01).
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Figura 3. 33 Krahasimi i numrit median té episodeve né studim té pacientéve me dhe pa
ciklim té shpejté

Numri median i episodeve né studim éshté mé 1 larté tek pacientét me ciklim t€ shpejt€7 (3.0)
krahasuar me pacientét pa ciklim té shpejté2 (1.0), me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p<<0.01).

U gjet ndryshim sinjifikant pérsa i pérket llojit t&€ episodeve ndérmjet pacientéve me dhe pa ciklim
té shpejté. Tek pacientét me ciklim té shpejté mbizotéron depresioni madhor (65.9% kundrejté
31%, ndérsa tek pacientét pa ciklim té shpejt€é mbizotéron mani mikse 29.6% kundrejté 14.6%
(p<0.01).

Psikoza u gjet pothuajse njésoj tek te dy grupet e pacientéve, né 80.5% té pacientéve me ciklim té
shpejté dhe né 81.7% t€ pacientéve pa ciklim té shpejté (p=0.8).

Tentativé Suicidale né studim mbizotérojné tek pacientét me ciklim té shpejté (80.5%) me
ndryshim sinjifikant me 19.7% tek pacientét pa ciklim té shpejté (p<0.01).
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Figura 3. 34 Numri median i tentativave suicidale tek pacientét me dhe pa ciklim té shpejté

Numri median i tentativave tek pacientét pa ciklim té shpejtééshté 0 ndérsa tek pacientét me ciklim
té shpejtééshté 2 (3.2) tentative (p<0.01).

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant ndérmjet dy grupeve pérsa i pérket ményrés s€ tentativés suicidale
(p=0.7).

Gjithashtu, herediteti suicidal mbizotéron tek pacientét me ciklim té shpejté (31.7%) me ndryshim
sinjifikant me 9.9% tek pacientét pa ciklim té shpejté (p<0.01).

Komorbiditeti psikiatrik mbizotéron tek pacientét me ciklim t€ shpejté (85.4%) me ndryshim
sinjifikant me 43.7% tek pacientét pa ciklim té shpejté (p<0.01).

Crregullimet e ankthit mbizotérojné tek pacientét me ciklim té shpejté (68.3%) me ndryshim
sinjifikant me 21.1% tek pacientét pa ciklim t€ shpejté (p<0.01) ndérsa nuk u gjet ndryshim
sinjifikant pérsa 1 pérket ¢rregullimeve té personalitetit tek pacientét me ciklim té shpejté (41.5%)
krahasuar me 28.2% tek pacientét pa ciklim té shpejté (p=0.1)

Pérsa i pérket llojitté ¢rregullimeve t€ ankthit, t€ gjitha llojet mbizotérojné tek pacientét me ciklim
té shpejté, me ndryshim sinjifikant me pacientét pa ciklim té shpejté (p<0.01).

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant ndérmjet dy grupeve pérsa i pérket llojit t& c¢rregullimeve t&
personalitetit (p=0.2).

Tabela 3. 15 Frekuenca depresionit miks sipas ciklimit té shpejté

Variablat Ciklim Shpejté
JO PO
n (%) n (%)
Depresion miks
Jo 59 (83.1) 17 (41.5)
Po 12 (16.9) 24 (58.5)
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Figura 3. 35 Frekuenca depresionit miks sipas ciklimit té shpejté

Depresioni miks mbizotéron tek pacientét me ciklim té shpejté (58.5%) me ndryshim sinjifikant
me (16.9%) tek pacientét pa ciklim té shpejté (p<0.01).

Tabela 3. 16 Episodi I-ré paraprirés i RC

Ep. I-réparaprirés i RC N %
Depresion madhor 18 43.9
Hipomani 1 2.4
Mani 6 14.6
Mani mikse 14 34.1
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0 [ ]

Depresion madhor Hipomani Mani Mani mikse

Figura 3. 36 Episodi I-ré paraprirés i RC

Ep I-ré paraprirés 1 RC &shté manifestuar me mbizotérim t€ depressionit madhor (43.9%), ndjekur
nga mani mikse (34.1%), mani (14.6%) dhe hipomani (2.4%).
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Tabela 3. 17 Risku relativ pér ciklim té shpejté pér variablat klinike ndérmjet BD I dhe BD

I

Variablat S. Bipolare I | S. Bipolare II | RR 95%C1 P

Komorbiditeti psikiatrik | 22 (47.8) 13 (65.0) 1.4]0.874t02.113 0.1
Crregullime ankthi 16 (59.3) 12 (75.0) 1.3 | 0.830 to 1.930 0.3
Crregullime 12 (42.9) 5(55.6) 1.3 0.628 to 2.674 0.5

personaliteti
Femra 17 (63.0) 8 (61.5) 1.0 | 0.582 to 1.641 0.9
Meshkuj 5(26.3) 5(71.4) 2.7 | 1.119t0 6.586 0.02

Herediteti suicidal 16 (68.8) 2 (50.0) 0.5]0.214t0 1.243 0.2

Tentativa suicidale 22 (75.9) 11 (61.1) 0.8 | 0.528 to 1.228 0.3
Femra 15 (78.9) 6 (54.5) 0.7 | 0.384 to 1.243 0.2
Meshkuj 7 (70.0) 5(71.4) 1.0 | 0.549 to 1.896 0.9

Episodi I né studim
D. Madhor 17 (60.7) 10 (46.7) 0.8 04581344 0.4
D. miks 0 3 (100.0) 7.0 10.512-96.07 0.1
Hipomani 2(66.7) 1 (20.0) 0.310.043-2.061 0.2
Mani 2 (8.0) 0 0.2 10.013-2.135 0.1
Mani mikse 6 (22.2) 0 0.5 | 0.058 — 3.688 0.4

Risku relativ pér ciklim t€ shpejté tek pacientét me komorbiditet psikiatrik &shté 1.4 heré mé i larté
tek pacientét me BD II krahasuar me BD I (p=0.1).

Risku relativ pér ciklim t€ shpejté tek pacientét meshkuj me BD II &shté 2.7 heré mé i larté
krahasuar me pacientét me BD I, me ndryshim sinjifikant (p=0.02).

Risku relativ pér ciklim té shpejté tek pacientét me depression miks €shté 7 heré mé i larté tek
pacientét me BD II krahasuar me BD I (p=0.1).
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Komorbiditeti psikiatrik -——
Crregullime ankthi —a—
Crregullime personaliteti —_—
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Meshkuj _—
Herediteti suicidal _—
Tentativa suicidale —
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Figura 3. 37 Risku relativ pér ciklim té shpejté pér variablat klinike ndérmjet BD I dhe BD
II
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Tabela 3. 18 Episodet né studim tek pacientét me ciklim té shpejté sipas karakteristikave

klinike
Episodet né studim Komorbiditet Hereditet Tentative
psikiatrik n (%) suicidal n (%) | suicidale n (%)
D. Madhor 24 (88.9)7 9(33.3) | 19(704)¢
D. miks 3 (100.0) 0 | 3(100.0)
Hipomani 2 (66.7) 2 (66.7) | 3(100.0)
Mani 1 (50.0) 2 (100.0) | 2 (100.0)
Mani mikse 5(83.3) 01]6(100.0)7
ndryshim sinjifikant
P=0.03
100 P<0.01
—
90
P=0.03
80
—
70
60
X 50
40
30
20
10
0
D. Madhor D. miks Hipomani Mani Mani mikse
B Komorbiditet psikiatrik B Hereditet suicidal B Tentative suicidale

Figura 3. 38 Episodet né studim tek pacientét me ciklim té shpejté sipas karakteristikave

Kklinike

Pérsa i pérket episodeve né studim tek pacientét me ciklim té shpejté u vérejt g€ tek pacientét me
komorbiditet psikiatrik mbizotéron depresioni (88.9%) té rasteve ndérsa tek pacientét me tentative
suicidale mbizotérojné depresioni (70.4%) dhe Mani mikse (100%).
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Tabela 3. 19 Karakteristikat klinike sipas ciklimit té shpejté

Variablat Ciklim i shpejté P
JO PO
n (%) n (%)
Sémundje t€ tjera 12 (16.9) 21 (51.2) <0.01
Lloji i sémundjeve

Anemi 1(8.3) 1(4.8)

DM 7 (58.3) 7 (33.3) 0.4

Hipotireozé 4 (33.3) 12 (57.1)

Migrené 1 (4.8)
Administrimi i Anti depresantéve 30 (42.3) 37 (90.2) <0.01
Lloji i antidepresantéve

SSRI 24 (80.0) 14 (37.8) <0.01

TCA 6(20.0) | 23(62.2)

Nr. i shtrimeve, Me (IQR) 2(0) 2(1.5) 0.01

0 11 (15.5) 3(7.3)

1-5 54(76.1) | 28 (68.3) 0.04
>5 6(8.5) | 10(24.9)

Nr. 1 vizitave, Me (IQR) 9 (4.0) 19 (5.0) <0.01

<10 48 (67.6) 1(2.4)

11-20 23 (32.4) 28 (68.3) <0.01
=20 12 (29.3)
Frekuenca e stresoréve 17 (23.9) 21 (51.2) <0.01
Pérdorimi stabilizues humori 69 (97.2) 40 (97.6) 0.9
Llojet e stab. humorit

Depakin 43 (62.3) 16 (40.0)

Lamotrigin 3(4.3) 4 (10.0) ol

Litium, Depakin 0 1(2.5) :

Litium 18(26.1) | 16 (40.0)

Tegretol 5(7.2) 3(7.5)
Pérdorimi i Neuroleptikéve 62 (87.3) 39 (95.1) 0.2
Lloji i neuroleptikéve

Abilify 0 2(5.1)

Haldol 5(8.1) 3(7.7) 0.02

Olanzapine 28 (45.2) 12 (30.8) ’

Risperdal 28 (45.2) 16 (41.0)

Seroquel 1(1.6) 6 (15.4)
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Figura 3. 39 Karakteristikat klinike sipas ciklimit té shpejté

Sémundjet e tjera mbizotérojné tek pacientét me ciklim té shpejté (51.2%) me ndryshim sinjifikant
me 16.9% t€ pacientéve pa ciklim té shpejté (p<0.01), ndérsa nuk u gjet ndryshim sinjifikant pérsa
1 pérket llojit t&€ sémundjeve ndérmjet dy grupeve (p=0.4).
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Antidepresantét jané pérdorur né shumicén e pacientéve me ciklim té shpejté (90.2%) t€ tyre me
ndryshim sinjifikant me pacientét pa ciklim té shpejté (42.3%), (p<0.01).

TCA mbizotérojné tek pacientét me ciklim té shpejté (62.2%) kundrejté (20%), ndérsa SSRI
mbizotérojné tek pacientét pa ciklim té shpejté (80%) kundrejté (37.8%), me ndryshim sinjifikant
ndérmjet tyre (p<0.01).Risku relativ pér ciklim t€ shpejtééshté 2.2 heré méi larté tek pacientét qé
pérdorin TCA krahasuar me pacientét g€ pérdorin SSRI (RR=2.2 95%CI 1.36- 3.39p<0.01).

2.3+
R2r P<0.01
o I
E 21} L
= I
w
i 2‘0>—
1.9}
1.8¢L ! !
Jo Po

Cikliim i shpejté
Figura 3. 40 Krahasimi i numrit median téshtrimeve té pacientét me dhe pa ciklim té
shpejté

Numri median i shtrimeve €shté mé i larté tek pacientét me ciklim t€ shpejté 2 (1.5), me ndryshim

sinjifikant me pacienté pa ciklim té shpejté 2 (0), (p<0.01). Tek pacientét me ciklim té shpejté

mbizotérojné>5 shtrime (24.4%) krahasuar me pacientét pa ciklim t€ shpejté (8.5%) (p<0.01).
30

251 P<0.01
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Figura 3. 41 Krahasimi i numrit median té vizitave té pacientéve me dhe pa ciklim té
shpejté

Numri median 1 vizitave €shté mé i larté tek pacientét me ciklim t€ shpejté 19 (5.0), me ndryshim
sinjifikant me pacienté pa ciklim t€ shpejté 9 (4.0), (p<0.01). Tek pacientét me ciklim té
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shpejtémbizotérojné 11-20 vizita (68.3%) krahasuar me pacientét pa ciklim té shpejté (32.4%) dhe
>20 vizita (29.3%) krahasuar me asnjé tek pacientét pa ciklim té shpejté (p<0.01).

Frekuenca e stresoréve ésht€ mé e larté tek pacientét me ciklim t€ shpejté (51.2%) me ndryshim
sinjifikant me pacientét pa ciklim t& shpejté (23.9%) (p<0.01). Stabilizuesit ¢ humorit jané
pérdorur njésoj né t€ dy grupet: 97.6% tek pacientét me ciklim t€ shpejté dhe 97.2% tek pacienté
pa ciklim t€ shpejté (p=0.9).

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant n€ shpérndarjen e llojit t& stabilizuesve t€ humorit ndérmjet dy
grupeve (p=0.1).

Neuroleptikét jané pérdorur njésoj né t€ dy grupet: 95.1% tek pacientét me ciklim té shpejté dhe
87.3% tek pacienté pa ciklim t& shpejté (p=0.2).

Tek pacientét me ciklim t€ shpejté€ mbizotéron Abilify (5.1%) kundrejté 0% dhe Seroquel (15.4%)
kundrejté (1.6%) tek pacientét pa ciklim té shpejté, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.02).

Tabela 3. 20 Terapia si kombinim dhe sipas BD- I dhe BDII- te ciklimi i shpejté dhe jo
ciklimi i shpejté

Terapia C. i ShpejtéJO C. i ShpejtéPO P
n (%) n (%)
BDI BD 11 BDI BD II

Medikamentet

Antidepresante 21 (31.3) 9(13.4) 23 (34.3) 14 (21.0) 0.05

Stab. humori 55(50.5) | 14(12.8) |27(248) | 13(11.9) <0.01

Neuroleptike 50 (49.5) 12 (11.9) 25 (24.8) 14 (13.9) <0.01
Kombinimi i terapisé

Antidepresanté 1 (100.0) 0

Stab. Humori 4 (100.0) 0

Neuroleptiké 1 (100.0) 0

Antidepresanté& Neuroleptiké 1 (100.0) 0

Antidepresanté & Stab. Humori | 4 (66.7) 1(16.7) 1(16.7) 0 0.2

Stab. humori & Neuroleptiké 22 (55.0) 5(12.5) 7(17.5) 6 (15.0) <0.01

Antidepresanté & Stab. humori 25(42.4) 9 (15.3) 17 (28.8) 8 (13.6) <0.01
& Neuroleptiké
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Figura 3. 42 Terapia sipas BDI dhe BD II- te ciklimi i shpejté dhe jo ciklimi i shpejté

-Antidepresantét jané pérdorur mé tepér te pacientét me BD II me ciklim té shpejté.
Antidepresantét jané pérdorur né€ pérqindje shumé té péraférta si tek BD I pa ciklim té shpejté
(31.3%) ashtu edhe te BD I me ciklim té shpejté (34.3%). Ndryshim sinjifikant u gjet pér BD II.
Tek pacientét BD II pa ciklim t€ shpejté jan€ pérdorur né 13.4% t€ rasteve ndérsa tek pacientét BD
II me ciklim té shpejté kjo pérqindje éshtémé e larté (21%), me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre
(p=0.05).

-Stabilizuesit e humorit jan€ pérdorur mé tepér te pacientét BD I pa ciklim té shpejté (50.5%) me
ndryshim sinjifikant me kategorite e tjera (p<0.01).

-Neroleptiket jané pérdorur mé tepér té pacientét BD I pa ciklim t&é shpejté (49.5%) me ndryshim
sinjifikant me kategorité e tjera (p<<0.01).
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Figura 3. 43 Terapia si kombinim sipas BDI dhe BD II- te ciklimi i shpejté dhe jo ciklimi i
shpejté

Pérsa i pérket kombinimit t€ terapisé vetém antidepresanté jan€ pérdorur né 1 (100%) pacient me
BD I me ciklim t€ shpejté.

Vetém stabilizues humori jané pérdorur né 4 (100%) pacienté me BD I pa ciklim té shpejté.

Vetém neuroleptiké jan€ pérdorur nél (100%) pacient me BD I me ciklim t€ shpejté.
Antidepresanté & Neuroleptiké jané pérdorur né 1 (100%) pacient me BD I pa cilkim té shpejté.

Antidepresanté & Stab. Humorijané pérdorur né4 (66.7%) pacienté me BD I dhe né 1 (16.7%)
pacient pa ciklim té shpejté. Nga pacientét me ciklim t€ shpejtééshté pérdorur vetém né 1 (16.7%)
pacient.

Shumica epacientéve né té cilét €shté administruar Stab. humori & Neuroleptikéjané BD 1 (55%)
dhe BD II (12.5%) pa ciklim té shpejté, me ndryshim sinjifikant me pacientét me ciklim té shpejté
BD I (17.5%) dhe BD II (15%) , (p<0.01)

Shumica e pacientéve né t&€ cilét &ésht€é administruar Antidepresanté & Stab. humori &
NeuroleptikéjanéBD 1 (42.4%) dhe BD II (15.3%) pa ciklim té shpejté, me ndryshim sinjifikant
me pacientét me ciklim t€ shpejté BD I (28.8%) dhe BD II (13.6%) , (p<0.01).
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Tabela 3. 21 Faktorét e Riskut pér Ciklim té shpejté. Analiza Multivariate e Regresionit
Logjistik

Variablat (AOR) 95% CI P
Gjinia/Femrat 9.82 | 1.0424 -92.5947 <0.01
Mosha_vj 0.90 0.8923-0.9723 <0.01
Tipi Bipolar I 0.54 0.0706 - 4.0778 0.5
Hereditet 0.51 0.0799 - 3.3121 0.4
Varési 1.06 0.1756 - 6.3639 0.9
Mosha e Episodeve BD 1.02 0.8598 - 1.2077 0.8
Nr. total i Episodeve 1.37 1.1208 - 1.6783 <0.01
Psikozé 0.95| 0.0870 - 10.4424 0.9
Komorbiditeti psikiatrik 241 | 0.3609 - 16.0649 0.3
HereditetSuicidal 8.19 1.1658 -65.7851 0.04
Depresionimiks 9.02 1.1501 -45.7418 0.01
Sémundje t€ tjera 3.52 | 0.5986-20.7507 0.1
Shtrimegjaté studimit 0.96 0.6749 - 1.3763 0.8
Stresoré 12.81 | 1.9024 - 86.2836 <0.01
Antidepresanté 6.23 | 1.1185-43.3283 0.05
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Figura 3. 44 Faktorét e Riskut pér Ciklim té shpejté. Analiza Multivariate e Regresionit

Logjistik

N¢ analizé€n multivariate t€ regresionit logjistik qé kontrollon pér té gjithé konfonduesit e
mundshém faktoré€ sinjitikante dhe t& pavarur t€ riskut pér Ciklim t€ shpejté rezultuan:

-Gjinia/femrat

-Mosha

-Numri total i episodeve BD

-Hereditet Suicidal

-Prania e Depresionit miks

-Prania e Stresoréve

-Pérdorimi i Antidepresantéve
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-Femrat kané€ 9.82 heré mé tepér gjasa se meshkujt pér té béré ciklim té shpejté: AOR=9.82 95%CI
1.0424 to 92.5947p<0.01).

-Mosha e re ka mé tepér gjasa pér ciklim té shpejté (p<0.01).

-Rritja e numrit té episodéve rrit me 1.37 heré€ gjasat pér ciklim t€ shpejté: AOR 1.37 95%CI1.1208
to 1.6783 p<0.01)

-Pacientét me hereditet suicidal kané€8.19 heré mé tepér gjasa pér t€ béré ciklim t€ shpejté krahasuar
me pacientét pa hereditet suicidal: AOR =8.1995%CI 1.1658 to 65.7851p=0.04).

-Pacientét me Depresion miks kané€ 9.02 heré mé tepér gjasa pér t€ béré€ ciklim té shpejté krahasuar
me pacientét pa depression miks: AOR =9.0295%CI 1.1501 to 70.7418p=0.01).

-Prania e stresoréve rrit me 12.81 heré€ gjasat pér ciklim té shpejté krahasuar me pacientét qé nuk
kané stresoré: AOR=12.8195%CI 1.9024 to 86.2836p<0.01).

- Pérdorimi i Antidepresantéverrit me 6.23heré€ gjasat pér ciklim t€ shpejté krahasuar me pacientét
q¢€ nuk pérdorin antidepresanté: AOR=6.2395%CI 1.1185 - 43.3283 p=0.05).
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IV DISKUTIM

N¢ studim morén pjesé 112 pacienté ngaté cilét (57.1%) femra dhe (42.9%) meshkuj, pa
ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.1). Mosha mesatare e pacientéve éshté42.1 (£11.2) vjeg
qé€ varion nga 23 vje¢ deri ne 64 vjec.VErehet pothuajse njé shpérndarje e njéjté e rasteve nga
mosha 31 deri né€ 60 vjec. Né grupmoshén <30 vje¢ jané 19.6% e rasteve, né grupmoshén 31-40
(26.8%), 41-50 (24.1%) 51-60 (25%) dhe >60 (4.5%) e rasteve, ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre
(p=0.01).Mosha e fillimit t& s€émundjes éshté pothuajse e njéjté sipér meshkujt ashtu edhe pér
femrat. Mosha mesatare e fillimit t€¢ sémundjes tek femrat éshté 26.2 (£8.8) vje¢c ndérsa tek
meshkujt éshté 25.1 (£7.3) vjeg, pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre.

Mbizotéron S. Bipolare I né 74.1% t€ rasteve me ndryshim sinjifikant me S. Bipolare I me
25.9% té rasteve. Hereditet kan€ 49.1% e pacientéve ndérsa 50.9% e tyre nuk kané, varési nga
substancat kané 35.7% e pacientéve ndérsa shumica e tyre (64.3%) nuk kané varési.Me ciklim té
shpejté jan€ 41 (36.6%) e pacientéve né fund t€ ndjekjes tre vjecare.

Incidenca né vitin e I t€ ndjekjes €shté 8%, né vitin e II t&€ ndjekjes Eshté 13.4%, né vitin e 111
€shté 15.2%, né total né fund t€ periudhés tre-vjecare t& ndjekjes incidencééshté 36.6%.

Nga substancat e varésis€ mbizotéron alkooli (52.5%), BZD (35%), Droga (5%), alkool dhe droga
(2.5%) dhe substancé té€ tjera (5%).Numri median i episodeve totale éshté 9 (8.0) q€ varion nga 3
- 34episode.U gjet njé shpérndarje pothuajse e njéjté e tipit t€ sémundjes bipolare sipas gjinisé. Me
S. Bipolare I jané 75% e femrave dhe 72.9% e meshkujve, ndérsa me S. Bipolare II jané 25% e
femrave dhe 27.1% e meshkujve, pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre.

Me ciklim té shpejté jan€ (32.5%) e pacientéve me S. Bipolare I dhe (48.4%) e pacientéve me S.
Bipolare I, pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre.Mosha e fillimit t€ sémundjes tek pacientét me
ciklim té shpejtééshté mé e ulét sitek BD I ashtu edhe tek BD II, si pér totalin e pacientéve ashtu
edhe sipas gjinis€, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre, pérve¢c meshkujve tek BD 1.

Me ciklim té shpejté jané (41.7%) nga totali i 48 femrave me S. Bipolare I dhe (56.3%) nga 16
femrat me s. Bipolare I1.Risku relativ pér ciklim t€ shpejté€shté 1.3 heré mé i larté tek femrat me
S. Bipolare II, megjithése pa ndryshim sinjifikant (RR=1.3 95%CI 0.78 — 2.23 p=0.3).Me ciklim
té shpejté jané (20%) nga totali 1 35 meshkujve me S. Bipolare I dhe (38.5%) nga 13 meshkujt me
s. Bipolare II.Risku relativ pér ciklim t& shpejtééshté 1.9 heré mé 1 larté tek meshkujt me S.
Bipolare II, megjithése pa ndryshim sinjifikant (RR=1.995%CI 0.74 — 4.99p=0.2).Tek pacientét
me ciklim t€ shpejté nuk u gjet ndryshim sinjifikant i moshés s€ fillimit t€ s€émundjes sipas gjinisé
dhe sipas tipit t€ S. Bipolare.Numri median i episodeve né studim gjaté ndjekjes éshté 3 (2.4) qé
varion nga 1-10 episode.Mbizotéron Depresioni madhor (3.7%) ndjekur nga Mani mikse (24.1%),
Mani (22.3%), Hipomani (7%) dhe Depresioni miks (2.7%), me ndryshim sinjifikant ndérmjet
tyre.Psikoz€ kané manifestuar 81.2% epacientéve, tentative suicidale gjaté studimit kané
manifestuar 42% e pacientéve. Numri median i tentativave &éshté¢ 1 (1.0) qé varion nga 0-7
tentativa.Risku pér t€ béré€ tentative suicidale éshté 2 heré mé i larté tek pacientét qé kané ankth
krahasuar me pacientét qé nuk kané ankth me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (RR=2.095%CI
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1.29 — 3.05).Nga ményrat e tentativés mbizotérojné barnat (44.7%),ndjekur nga strangulacion
(19.1%), prerje (17%), hedhje (10.6%), dhe helm dhe mbytje me pérkatésisht (4.3%) té
rasteve.Hereditet suicidal kané (17.9%) e pacientéve, komorbiditet psikiatrik kané shumica e
pacientéve (71.4%) nga t€ cilét 38.4% kané crregullime ankthi dhe 33% c¢rregullim té
personalitetit.Nga lloji ¢rregullimeve t€ ankthit mbizotéron GAD (19.6%), paniku (8%), PTSD
(6.2%) dhe OCD (4.5%).Nga c¢rregullimet e personalitetit mbizotéron Borderline (48.6%),
Histrionik (32.4%), Narcistik (13.5%) dhe I Varur (5.4%).

36 pacienté ose 32.1% e tyre kan€ manifestuar depression miks gjaté periudhés s€ studimit ndérsa
67.9% nuk kané€ manifestuar.Nga elementet e depresionit miks qé plotésojné kriterin e 3 ose mé
shumé simptomave mbizotéron kombinimi:Irritabilitet, Vrapim mendimesh, Hiperaktivitet motor
(11.6%); Vrapim mendimesh; Hiperaktivitet motor, Shpérqéndrim (4.5%); Irritabilitet, Vrapim
mendimesh, Shpérqéndrim (6.3%); Irritabilitet, Hiperaktivitet motor, Shpérqéndrim (8%);
Irritabilitet, Shpérgéndrim, E folur e shpejtuar (0.9%); Irritabilitet, Hiperaktivitet motor,
Shpérgéndrim (0.9%).

Episodi 1 I-r€ paraprirés 1 RC u manifestua me: depression madhor (46.2%), mani mikse (35.9%),
mani (15.4%) dhe hipomani (2.6%).Nga kombinimet e episodeve mbizotéron D, M, Mx (41%),
ndjekur nga D, H (38.5%), D, Mx, H (10.3%), D, M, H (7.7%) dhe D, M, H, Mx (2.6%). Episodi
mbizotérues €shté Depresioni (94.9%) ndjekur nga Mani mikse (43.6%), Hipomani (33.3%) dhe
Mani (33.3%).N¢ total u veréjtén 39episode RC. N€ S. Bipolare I mbizotérojné D, M, Mx (41%)
té rasteve, ndjekur nga D, Mx, H (10.3%), D, H dhe D, M, H me 7.7% secila dhe D, M, H, Mx
(2.6%).Né S. Bipolare II éshté manifestuar vetém D, H (30.8%) raste.Né S. Bipolare I episodi
mbizot€rues €shté Depresioni (66.7%) ndjekur nga Mani mikse (30.8%), Hipomani (33.3%) dhe
Mani (33.3%).Né¢ S. Bipolare II episodi mbizotérues éshté Depresioni (28.2%) ndjekur nga Mani
mikse (2.8%).Sémundje té tjera kan€ 29.5% e pacientéve: mbizotéron hipotireoza (48.5%) ndjekur
nga DM (42.4%), anemi (6.1%) dhe migrené (3%).Antidepresantét jané administruar né 59.8% té
pacientéve: SSRI (33.9%) dhe TCA (25.9%). Risku relativ pér ciklim t& shpejtééshté 2.2 heré mé
1 larté tek pacientét qé€ pérdorin TCA krahasuar me pacientét qé pérdorin SSRI (RR=2.295%CI
1.36- 3.39p<0.01). Numri median i shtrimeve gjaté studimit &shté 2 (3.0) shtrime qé varion nga 0-
12 shtrime.12.5% e pacientéve nuk jané shtruar asnjéheré, shumica e tyre (73.2%) jané shtruar 1-
5 her€ dhe 14.3% e tyre jan€ shtruar mbi 5 her€. Numri median i vizitave gjaté studimit éshté 11
(9.0) vizita qé varion nga 4-28 vizita,43.7% e pacientéve kanékryer <10 vizita, shumica e tyre
(45.5%) kané kryer 11-20 vizita dhe 10.7% kané kryer >20 vizita.N€ 33.9% t€ pacientéve jané
evidentuar stresoré. Né 97.3% t€ pacientéve jan€ administruar 1 stabilizues humori (p<0.01), ngaté
cilét mbizotéron Depakin (54.1%), ndjekur nga Litium (31.2%), Tegretol (7.3%), Lamotrigin
(6.4%), dhe Litium&Depakin né 0.9%.Neuroleptikét jané administruar né 90.2% té pacientéve
(p<0.01), ngaté cilét mbizotérojné Risperdal (43.6%) ndjekur nga Olanzapine (39.6%) Haldol
(7.9%), Seroquel (6.9%) dhe Abilify (2%).

Ciklimi i shpejté mbizotéron te femrat. Nga 41 pacientét me ciklim té shpejté 70.7% jané femra
dhe 293% jané meshkuj, krahasuar me 71 pacientét pa ciklim té shpejté nga té cilét 49.3% jané
femra dhe 50.7% t€ tyre meshkuj, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.03).Nuk u gjet
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ndryshim sinjifikant né shpérndarjen sipas grupmoshés ndérmjet pacientéve me dhe pa ciklim té
shpejté.Nuk u gjet ndryshim sinjifikant pérsa i pérket prevalencés s€ ciklimit té shpe;jté sipas tipit
té sémundjes Bipolare ndérmjet dy grupeve (p=0.1).

BD I u gjet ne 34.1% té pacientéve me ciklim té shpejté dhe né€ 21.1% t& pacientéve pa ciklim té
shpejté. BD I u gjet né 65.9% té pacientéve me ciklim té€ shpejté dhe né 78.9% t€ pacientéve pa
ciklim t€ shpejté.Nuk u gjet ndryshim sinjifikant pérsa i pérket varésisé€: varési kané 34.1% e
pacientéve me ciklim té shpejté dhe 36.6% e pacientéve pa ciklim té shpejté. Hereditet mbizotéron
tek pacientét me ciklim t& shpejté (65.9%) me ndryshim sinjifikant me 39.4% té pacientéve pa
ciklim té shpejté.Mosha mesatare e fillimit t€ s€émundjes Bipolare tek pacientét me ciklim té
shpejté €sht€é mé e ulét 22.3 (£7.1) krahasuar me moshén mesatare t€ pacientéve pa ciklim té
shpejté27.6 (£8.1), me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre.Numri median i episodeve né studim
éshté mé 1 larté tek pacientét me ciklim té shpejté€7 (3.0) krahasuar me pacientét pa ciklim té
shpejté2 (1.0), me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre.

U gjet ndryshim sinjifikant pérsa i pérket llojit t€ episodeve ndérmjet pacientéve me dhe pa ciklim
té shpejté. Tek pacientét me ciklim t€ shpejté mbizotéron depresioni madhor (65.9% kundrejté
31%, ndérsa tek pacientét pa ciklim té€ shpejt€ mbizotéron mani mikse 29.6% kundrejté 14.6%.
Psikoza u gjet pothuajse njésoj tek té€ dy grupet e pacientéve, né€ 80.5% té pacientéve me ciklim té
shpejté dhe né 81.7% t& pacientéve pa ciklim té shpejté. Tentativé Suicidale né€ studim mizotérojné
tek pacientét me ciklim té shpejté (80.5%) me ndryshim sinjifikant me 19.7% tek pacientét pa
ciklim t€ shpejté€. Numri median i tentativave tek pacientét pa ciklim té shpejtééshté 0 ndérsa tek
pacientét me ciklim té shpejté€shté 2 (3.2) tentative.Nuk u gjet ndryshim sinjifikant ndérmjet dy
grupeve pérsa i pérket ményrés s€ tentatives suicidale.Gjithashtu, herediteti suicidal mbizotéron
tek pacientét me ciklim té shpejté (31.7%) me ndryshim sinjifikant me 9.9% tek pacientét pa ciklim
té shpejté.

Komorbiditeti psikiatrik mbizotéron tek pacientét me ciklim té shpejté (85.4%) me ndryshim
sinjifikant me 43.7% tek pacientét pa ciklim té shpejté.Crregullimet e ankthit mbizotérojné tek
pacientét me ciklim té shpejté (68.3%) me ndryshim sinjifikant me 21.1% tek pacientét pa ciklim
té shpejté ndérsa nuk u gjet ndryshim sinjifikant pérsa i pérket ¢rregullimeve té personalitetit tek
pacientét me ciklim t€ shpejté (41.5%) krahasuar me 28.2% tek pacientét pa ciklim té shpejté.
Pérsa i pérket llojitt€ ¢rregullimeve t€ ankthit, té gjitha llojet mbizotérojné tek pacientét me ciklim
té shpejté, me ndryshim sinjifikant me pacientét pa ciklim té shpejt€.Nuk u gjet ndryshim
sinjifikant ndérmjet dy grupeve pérsa i pérket llojit t€ ¢rregullimeve té personalitetit.Depresioni
miks mbizotéron tek pacientét me ciklim t€ shpejté (58.5%) me ndryshim sinjifikant me (16.9%)
tek pacientét pa ciklim t€ shpejté. Ep I-ré paraprirés i RC éshté manifestuar me mbizotérim té
depressionit madhor (43.9%), ndjekur nga mani mikse (34.1%), mani (14.6%) dhe hipomani
(2.4%).

Risku relativ pér ciklim t€ shpejté tek pacientét me komorbiditet psikiatrik &shté 1.4 heré mé i larté
tek pacientét me BD II krahasuar me BD I.Risku relativ pér ciklim t€ shpejté tek pacientét meshkuj
me BD II ésht€ 2.7 heré mé i larté krahasuar me pacientét me BD I, me ndryshim sinjifikant.Risku
relativ pér ciklim t€ shpejté tek pacientét me depression miks éshté 7 heré mé 1 larté tek pacientét
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me BD II krahasuar me BD [.Pérsa i1 pérket episodeve né studim tek pacientét me ciklim t€ shpejté
u vérejt qé tek pacientét me komorbiditet psikiatrik mbizotéron depresioni (88.9%) té rasteve
ndérsa tek pacientét me tentative suicidale mbizotérojné depresioni (70.4%) dhe Mani mikse
(100%).Sémundjet e tjera mbizoté€rojné tek pacientét me ciklim t&€ shpejté (51.2%) me ndryshim
sinjifikant me 16.9% t€ pacientéve pa ciklim t€ shpejté, ndérsa nuk u gjet ndryshim sinjifikant
pérsa i pérket llojit t€ sémundjeve ndérmjet dy grupeve.Antidepresantét jané pérdorur n€ shumicén
e pacientéve me ciklim t€ shpejté (90.2%) té tyre me ndryshim sinjifikant me pacientét pa ciklim
té shpejté (42.3%). TCA mbizotérojné tek pacientét me ciklim té shpejté (62.2%) kundre;jté (20%),
ndérsa SSRI mbizotérojné tek pacientét pa ciklim té€ shpejté (80%) kundrejté (37.8%), me
ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre.Risku relative pér ciklim té shpejtééshté 2.2 heré méi larté tek
pacientét q€ pérdorin TCA krahasuar me pacientét qé pérdorin SSRI (RR=2.295%CI 1.36-
3.39p<0.01).Numri median i shtrimeve &shté mé i larté tek pacientét me ciklim té shpejté 2 (1.5),
me ndryshim sinjifikant me pacienté pa ciklim t& shpejté 2 (0). Tek pacientét me ciklim té shpejté
mbizot€rojné>5 shtrime (24.4%) krahasuar me pacientét pa ciklim t€ shpejté (8.5%).

Numri median 1 vizitave €shté mé i larté tek pacientét me ciklim t€ shpejté 19 (5.0), me ndryshim
sinjifikant me pacienté pa ciklim t€ shpejté 9 (4.0). Tek pacientét me ciklim té shpejté mbizotérojné
11-20 vizita (68.3%) krahasuar me pacientét pa ciklim t& shpe;jté (32.4%) dhe >20 vizita (29.3%)
krahasuar me asnjé tek pacientét pa ciklim té shpejté.

Frekuenca e stresoréve éshté mé e larté tek pacientét me ciklim té shpejté (51.2%) me ndryshim
sinjifikant me pacientét pa ciklim t€ shpejté (23.9%). Stabilizuesit e humorit jané pérdorur njésoj
né t€ dy grupet: 97.6% tek pacientét me ciklim t& shpejté dhe 97.2% tek pacienté pa ciklim té
shpejté.Nuk u gjet ndryshim sinjifikant né€ shpérndarjen e llojit té stabilizuesve t€ humorit ndérmjet
dy grupeve.Neuroleptikét jané€ pérdorur njésoj né t&€ dy grupet: 95.1% tek pacientét me ciklim té
shpejté dhe 87.3% tek pacienté pa ciklim té shpejté.

Tek pacientét me ciklim t€ shpejt€ mbizotéron Abilify (5.1%) kundrejté 0% dhe Seroquel (15.4%)
kundrejté (1.6%) tek pacientét pa ciklim t€ shpejté, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre.
Antidepresantét jan€ pérdorur mé tepér te pacientét me BD II me ciklim té shpejté.
Antidepresantét jané pérdorur né pérqindje shumé té€ péraférta si tek BD I pa ciklim t& shpejté
(31.3%) ashtu edhe té¢ BD I me ciklim t& shpejté (34.3%). Ndryshim sinjifikant u gjet pér BD II.
Tek pacientét BD II pa cikim t€ shpejté jan€ pérdorur n€ 13.4% t€ rasteve ndérsa tek pacientét BD
IT me ciklim té shpejté kjo pérqindje éshté€ mé e larté (21%), me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre.
-Stabilizuesit e humorit jané pérdorur mé tepér te pacientét BD I pa ciklim té shpejté (50.5%) me
ndryshim sinjifikant me kategorité€ e tjera.

-Neroleptikét jané pérdorur mé tepér te pacientét BD I pa ciklim t&é shpejté (49.5%) me ndryshim
sinjifikant me kategorité e tjera.

Pérsa i pérket kombinimit t€ terapisé vetém antidepresante jan€ pérdorur né 1 (100%) pacient me
BD I me ciklim té shpejté.Vetém stabilizues humori jané pérdorur né€ 4 (100%) pacienté¢ me BD I
pa cilkim t€ shpejté.

Vetém neuroleptiké jané pérdorur n€ 1 (100%) pacienté me BD I me ciklim té shpejté.
Antidepresanté & Neuroleptiké jané pérdorur né 1 (100%) pacienté me BD I pa ciklim t€ shpejté.
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Antidepresanté & Stab. Humori jané pérdorur né 4 (66.7%) pacienté me BD I dhe né 1 (16.7%)
pacienté pa ciklim t€ shpejté. Nga pacientét me ciklim t€ shpejtééshté pérdorur vetém né 1 (16.7%)
pacienté.Shumica e pacientéve né t€ cilét €shté administruar Stab. humori & Neuroleptiké jané BD
I (55%) dhe BD II (12.5%) pa ciklim té shpejté, me ndryshim sinjifikant me pacientét me ciklim
té shpejté BD I (17.5%) dhe BD II (15%). Shumica e pacientéve né té€ cilét €shté¢ administruar
Antidepresanté & Stab. humori & Neuroleptiké jané BD I (42.4%) dhe BD 1II (15.3%) pa ciklim
té shpejté, me ndryshim sinjifikant me pacientét me ciklim té shpejté¢ BD 1 (28.8%) dhe BD II
(13.6%).

Né analizén multivariate t€ regresionit logjistik q€ kontrollon pér té€ gjithé konfonduesit e
mundshém faktoré sinjitikante dhe té pavarur t€ riskut pér Ciklim té shpejté rezultuan:
Gjinia/femrat; Mosha; Numri total i episodeve BD; Hereditet Suicidal;-Prania e Depresionit miks;
Prania e Stresoreve; Pérdorimi i Antidepresantéve

-Femrat kané 9.82 heré mé tepér gjasa se meshkujt pér t€ béré ciklim té shpejté: AOR=9.82 95%CI
1.0424 to 92.5947p<0.01).

-Mosha e re ka mé tepér gjasa pér ciklim t& shpejté (p<0.01).

-Ritja e numrit té episodeve rrit me 1.37 heré€ gjasat pér ciklim té shpejté: AOR 1.37 95%CI1.1208
to 1.6783 p<0.01)

-Pacientét me hereditet suicidal kané 8.19 heré mé tepér gjasa pér té béré ciklim té€ shpejté
krahasuar me pacientét pa hereditet suicidal: AOR =8.1995%CI 1.1658 to 65.7851p=0.04).
-Pacientét me Depresion miks kan€ 9.02 heré mé tepér gjasa pér té béré ciklim té shpejté krahasuar
me pacientét pa depression miks: AOR =9.0295%CI 1.1501 to 70.7418p=0.01).

-Prania e stresoréve rrit me 12.81 heré gjasat pér ciklim t& shpejté krahasuar me pacientét g€ nuk
kané stresore: AOR=12.8195%CI 1.9024 to 86.2836p<0.01).

- Pérdorimi 1 Antidepresantéve rrit me 6.23heré gjasat pér ciklim t€ shpejté krahasuar me pacientét
q€ nuk pérdorin antidepresanté: AOR=6.2395%CI 1.1185 - 43.3283 p=0.05).

Faktoré t€ pa modifikueshém jané: gjinia, mosha e pacientéve dhe herediteti suicidal, ndérsa
faktoré t€ modifikueshém jané: Numri i episodeve BD, Prania e Depresionit miks,Prania e
Stresoreve,Pérdorimi i Antidepresantéve.

Faktoré t€ pamodifikueshém jané: gjinia, mosha e pacientéve dhe herediteti suicidal, ndérsa
faktoré t€ modifikueshém jané: Numri 1 episodeve BD, Prania e Depresionit miks,Prania e
Stresoreve,Pérdorimi i Antidepresantéve.

Gjetjet e studimit toné jané konsistente me studime té tjera té kryera né literaturé, si nga vendet
europiane dhe kontinente té tjera ashtu edhe n€ rajonin ballkanik, si¢ jané studimet té kryera né
Bullgari dhe Rumani (162).

Edhe né kéto studime raportohet qé rreziku mé i larté i RC u shogérua me moshén mé t€ re né
hyrje né€ klinik€ dhe me njé diagnozé t€ BD2 kundrejt BD1; rreziku 1 RC ishte gjithashtu mé 1 larté
tek e femrat t€ diagnostikuara me BD2 dhe mé i1 ulét tek meshkujt BD1. Ké&to gjetje jané né
pérputhje me raportet e méparshme né té cilat RC-BD ishte mé e pérhapura me BD2 tek graté
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(163). Rreziku mé i larté 1 RC 1 gjetur né kété studim me BD2 sesa BD1 éshté né pérputhje me njé
tendencé té till€ té€ gjetur né njé meta-analizé t&€ méparshme (164).

Graté me BD kané mé shumé gjasa se burrat t€ zhvillojné polaritet kryesisht depresiv (165), me
gjasa té rritura t€ ekspozimit ndaj antidepresivéve (166). Prandaj, marrédhénia komplekse midis
kursit t&€ RC, seksit feméror dhe BD2, té paktén pjes€risht, mund té€ pasqyrojé mbizotérimin e
depresionit n€ RC-BD me pérdorimin e shoqéruar té antidepresantéve (167). N¢€ t& vérteté, gjetjet
tona sugjerojné se kategorizimi 1 RC u shogé€rua me novele shumé mé té larta té pérséritjes
historike dhe t€ mundshme, vecanérisht depresive, si dhe me njé€ tepricé mé té vogél té& %-kohés
s€ sémundjes—d.m.th., me dallime mé t&€ médha RC/joRC né& nivelet e pérséritjes sesa né %- 1
kohés se sémundjes.

Ky model mund t€ pasqyrojé episode mé t&€ shkurtra, por mé té€ shpeshta té sémundjes me RC dhe
tenton t€ kufizojé ndikimin e pritur t€ s€émundshméris€ mé t€ madhe né statusin funksional.
Theksimi i simptomave depresive né RC-BD t€ gjetura né studimin aktual &shté né pérputhje me
raportet ¢ méparshme (168). Né té vérteté, éshté sugjeruar qé depresioni shumé 1 pérséritur éshté
njé shenjé dalluese ¢ RC-BD (169). Me réndési té veganté klinike dhe me gjas€ t& lidhur me
tejkalimin e depresionit me RC, rreziku i akteve vetévrasé€se ishte dukshém, mé i larté tek rastet
me RC sesa né rastet jo RC, né pérputhje me gjetjet e méparshme t€ ngjashme (170).

Rritja e sjelljes vetévrasése né€ pacientét me RC mund té jeté pér shkak té disa faktoréve.

S€ pari, pérséritjet mé t€ shpeshta t€ sémundjeve, veganérisht episodet depresive, edhe nése jané
mé t€ shkurtra, mund té€ jené vecanérisht kércénuese dhe té gjenerojné mé pak siguri me dekurajim
dhe njé€ efekt negativ né moralin dhe besimin né€ vlerén e trajtimit.

S€ dyti, kursi RC u shog€rua me temperamentin afektiv ciklotimik q€ mund té kontribuojé né
pagéndrueshméri emocionale dhe té sjelljes me rritje t€ rrezikut vetévrasés me gjasa mé té larta t&
pranisé sé tipareve té pérziera (171).

S€ treti, tranzicionet e papritura dhe mbizotérimi 1 depresionit me RC ka t€ ngjaré t€ shtojné
rrezikun pér vetévrasje dhe praniné e karakteristikave té pérziera (172).

Sé katérti, pérdorimi 1 antidepresantéve ka té ngjaré té keté efekte t€ métejshme destabilizuese,
duke pérfshiré tipare té pérziera dhe depresion té shqetésuar me rrezik shtesé vetévrasjeje (173).
NEé disa studime né literaturé, indekset mé té uléta t€ sémundshmérisé€, veganérisht pér depresionin,
té gjetura gjaté trajtimit prospektiv né krahasim me vitet para marrjes né gendrat e studimit mund
té sugjerojné qé trajtimi i marré né gendrat e specializuara té ¢rregullimeve t€ humorit ishte
vecanérisht efektiv (171). Fakti qé kéto rezultate klinike t€ pérmirésuara ishin mé t€ mundshme
tek pacientét jo-RC &shté né pérputhje me pérfundimin se pacientét me RC ishin mé pak t&
pérgjegjshém ndaj trajtimit. Vendet e pérfshira né studimin aktual ndjekin strategjité e trajtimit té
rekomanduara nga Koukopoulos, duke pérfshiré shmangien e pérdorimit t€ antidepresantéve né
pacientét me RC-BD né favor t€ stabilizuesve t€ humorit duke pérfshiré litiumin, lamotriginén dhe
valproatin (174). Ekspozimi i kufizuar ndaj medikamenteve kundér depresionit gjithashtu mund té
shpjegojé, t&€ paktén pjesérisht, mungesén e rritjes s€ shkallés sé akteve t€ dhunshme ose fatale
vetévrasése né€ pacientét e pranishém me RC-BD dhe rrezikun e tyre t€ kufizuar té niveleve
jashtézakonisht té larta t& pérséritjes.
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V PERFUNDIME

Mbizotéron S. Bipolare I né 74.1% krahasuar me S. Bipolare II me 25.9%.
Incidenca e Depresionit miks éshté 32.1%
Incidenca e ciklimit te shpejte éshté 36.6%

Me ciklim t€ shpejté jan€ (32.5%) e pacientéve me S. Bipolare I dhe (48.4%) e pacientéve me S.
Bipolare II, pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre.

Ciklimi i shpejté mbizotéron tek femrat, pacientét me ciklim té shpejté kané moshé mé té re té
fillimit té sémundjes bipolare, numri i episodeve numri i shtrimeve dhe i vizitave &shté méi larté
tek kéta pacienté.

Depresioni miks, tentativat suicidale, herediteti suicidal, komorbiditeti psikiatrik, frekuenca e
stresoreve dhe mjekimi me antidepresanté mbizotérojné tek pacientét me ciklim té shpejté.

Risku relativ pér ciklim té shpejté éshté 2.2 heré mé i larté tek pacientét q€ pérdorin TCA krahasuar
me pacientét qé pérdorin SSRI.

Faktoré sinjitikante dhe t€ pavarur t€ riskut pér Ciklim té shpejté rezultuan:

-Gjinia/femrat

-Mosha

-Numri total i episodeve BD
-Hereditet Suicidal

-Prania e Depresionit miks
-Prania e Stresoréve

-Pérdorimi i Antidepresantéve

Faktoré t€ pa modifikueshém jané: gjinia, mosha e pacientéve dhe herediteti suicidal, ndérsa
faktoré t€ modifikueshém jan€: Numri i episodeve BD, Prania e Depresionit miks, Prania e
Stresoreve, Pérdorimi i Antidepresantéve.
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VI REKOMANDIME

Ciklimi 1 shpejté éshté njé ecuri invalidizuese me kosto té larté si pér pacientin ashtu edhe pér
shoqéring, t€ cilén e pésojné rreth 1/3 e pacientéve bipolar. Gjetjet e studimit jané t€ ngjashme
me t€ dhénat e literatures, megjithése ky €shté studimi i paré i kétij 1loji né Shqipéri

"1 Risku pér suicid éshté mé i larté pér depresionin bipolar. Risku &shté né€ ményré té
réndésishme mé 1 larté te ata me ¢rregullim bipolar II, kategori e véshtiré pér tu
diagnostikuar dhe me mé€ shumé gjasa pér komorbiditet psikiatrik dhe somatik.

] Megjithése depresioni predominon ecuring e bipolarit, pérdorimi i antidepresiveve,
sidomos atyre triciklikéve duhet t€ minimizohet.

" Duhet kérkuar te episode depressive, prania e elementéve t€ depresionit miks (simptoma
te hipomani/manise), si flamur i kuq pér ecurin€ me ciklim té shpejté.

1 Pérdorimi i vlerésimeve pér simptoma té pa raportuara nga pacienti, rrit mundé€sing e
identifikimit té faktoréve t€ riskut dhe prediktoréve pér ecuriné me ciklim té shpejté.

'] N¢ t€ gjitha vizitat klinike duhet t€ béhet nj€ vlerésim i ploté i rrezikut t€ vetévrasjes, i
pranisé€ s€ simptomave bashkéshoqéruesé t€ ¢crregullimeve t€ ankthit dhe simptomave té
nénpragut t€ hipomanisé€ né episode depresive.

"1 Pérveg késaj, €shté thelbésore t€ merret informacion né lidhje me vetévrasjet e
méparshme. Kur éshté e mundur, duhet t€ mblidhen edhe té€ dhéna hetero-anamnestike.

] Menaxhimi i ecuris€ me ciklim t€ shpejté n€ pacientét me BD paraqet nj€ sfidé klinike.
Duhet t€ korrigjohen faktorét e modifikueshém té€ riskut.

1 T€ vlerésohen faktorét stresanté né t&€ gjitha vlerésimet klinike t€ pacientéve.

"1 Strategjité e parandalimit duhet té pérfshijné ridimensionimin e vlerésimit dhe protokollit
té trajtimit t€ pacientéve bipolaré, né ményré qé té€ reduktohen kostot spitalore si dhe
pasojat socio ekonomike te tij

"] Identifikimi sa mé i hershém 1 faktoréve t€ modifikueshém dhe t€ pamodifikueshém té

riskut pér ciklim té shpejté dhe trajtimi sipas protokolleve pér t&€ reduktuar nivelin e
ciklimit t& shpejté dhe pasojat e tij, socio-ekonomike dhe kostot spitalore.
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VII SHTOJCA
HAMILTON DEPRESSION RATING SCALE (HAM-D)

Shkalla e Vlerésimit t¢ Hamiltonit pér Depresionin (HAMD)

Emri i pacientit Data e vlerésimit --------------------- Klinicisti--------------
Pér t& vlerésuar ashpérsiné e depresionit n€ pacientét t& cilét tashmé jané t&€ diagnostikuar me
depresion, pérdoret ky pyetésor. Piké t& larta tregojné se depresioni €sht€ mé i rénd€. Pér secilén
pyetje, shkruaj numrin e sakté n€ vijén anash pyetjes. (Jepet vetém njé pérgjigje).

1. Humor depresiv (trishtim, ndjenja e t€ génit pa shpresé, i pafuqishém, i pavler¢).

0. Mungon

1. Gjendja e ndjenjave tregohet vetém kur merret n€ pyetje

2. Gjendja paraqitet spontanisht me fjalé

3. Ndjenjat nuk i komunikon me fjal€ por me shprehjen e fytyrés, géndrimin, z&€rin dhe tendencén
pér té qaré

4. Pacienti i tregon kéto ndjenja afektive vetém né€ ményré virtuale, me komunikim spontan verbal
dhe jo verbal

2. Ndjenja e fajésisé

0. Mungon

1. Vetéqortim dhe ndjenja t€ vetakuzimit
2. Ide té fajésimit ose brejtje ndérgjegjeje pér gabime né t&€ kaluarén

3. Mendon se sémundja &shté ndéshkim, deluzione té fajésisé

4.Dégjon zéra q¢€ e akuzojné dhe e denoncojné ose ka halucinacione vizive kércénuese

3. Suicidi

0. Mungon

1. E ndjen se jeta nuk ia vlen t¢€ jetohet

2. Déshiron vdekjen, ose mendon ményrat pér t€ vdekur
3. Ide ose tentativa pér vetvrasje

4. Veprime serioze pér vetvrasje (pikézohet me 4 ¢do tentativé serioze)

4. Pagjumésia e hershme

0. Nuk ka véshtirési pér zénie gjumi

1. Ka véshtirési n€ zénien e gjumit, p.sh i kalon mé tepér se 30 minuta
2. Ankon ¢do naté pér véshtirési n€ zénien e gjumit

5. Pagjumési e mesme (e mesnatés)

0. Nuk ka véshtirési

1. Ankon se éshté i shqetésuar dhe i1 turbulluar gjaté natés

2. Zgjohet gjaté natés — €do ngritje nga shtrati t€ pikézohet me 2, (pérjashtohet zgjimi nga nevoja
pér urinim)

6. Pagjumésia e vonshme (e méngjesit)
0. Nuk ka véshtirési
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1. Zgjohet herét né méngjes por fle pérséri
2. Pamundési pér t€ fjetur perséri né rast se zgjohet

7. Puna dhe aktivitetet

0. Nuk ka véshtirési

1. Mendime dhe ndjenja, lodhje ose dobési g€ lidhen me aktivitete profesionale, puna ose hobité
2. Humbja e interesit n€ aktivitete; hobité, n€ puné té paraqitura nga veté 1 sémuri ose qé tregohet
indirekt nga apatia e tij, pavendosméria dhe hezitimi (ka pérshtypjen se i duhet té sforcohet pér té
kryer njé veprim)

3. Ulja e produktivitetit, pakésohet koha e shpenzuar pér t€ kryer aktivitete

4. Ka ndérpreré€ punén, pér shkak t€ sémundjes aktuale)

8. Ngadalésimi: Psikomotor (frenimi i t€ menduarit dhe t€ folurit, démtimi 1 aftésisé pér tu
pérgéndruar, ulje e Protokoll i trajtimit t€ depresionit 23 aktivitetit motor)
0. T€ folur e t€ menduar normal

1. Ngadalésim i lehté gjaté intervistés
2. Ngadalésim 1 qarté gjaté intervistés

3. Intervisté e véshtiré
4. Stupor i ploté

9. Agjitacioni

0. Mungon

1. Léviz, mjaft nervoz, i shqetésuar, nuk rri rehat

2. Luan me duart e flokét e tij

3. Vazhdimisht né 1€vizje, nuk géndron dot né nj€ vend, parehati
4. Pérdredh duart, ha thonjté, shkul flokét, kafshon buzét

10. Ankthi (psikologjik)

0. Mungon

1. Tension dhe iritabilitet subjektiv

2. Béhet merak pér gjéra t€ vogla

3. Qéndrim i shqetésuar, e paraqget qarté shprehja e fytyrés dhe té folurit
4. Shpreh friké pa e pyetur

11. Ankthi somatik; bashkéshoqérues fiziologjik i ankthit (p.sh efektet e shtimit té aktivitetit té
sistemit autonom, keqtretje, dhimbje stomaku, diare, gromésira, palpitacione, shtim i
frymémarrjes, parestezi, djersitje, dhimbje koke, shtim 1 urinimit, tremor).

Pyet pér ndonjé efekt anésor t&€ barnave q¢€ japin (psh tharje goje, konstipacion)

0. Mungon

1. Ilehté

2. I moderuar

3. I réndé

4. I papérballueshém

12. Simptomat somatike (gastrointenstinale)
0. Asnjé
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1. Humbje e oreksit, por ushgehet pa u nxitur nga t€ tjeré, merr ushqim brénda normés
2. Véshtirési pér t€ ngréné, pa nxitjen e té tjeréve. Pakésim i dukshém i oreksit dhe marrjes sé
ushqimit

13. Simptoma té pérgjithshme somatike

0. Asnjé

1. Réndim i anésive, shpinés ose kokés, dhimbje né kurriz, n€ koké, muskuj. Humbje energjie dhe
lodhje.

2. Né rast se ka té pikézohet me 2 piké ¢do shenjé.

14. Simptoma gjenitale (shenja té tilla si: humbje e libidos, démtim i performancés seksuale,
¢rregullime menstruale)

0. Mungon

1. Té€ lehta

2. Té rénda

15. Hipokondrité

0. Jo prezente

1. Vemendje e pérqéndruar mbi trupin e vet
2. Preokupime mbi shéndetin

3. Ankesa té shpeshta, kérkesa pér ndihmé etj.
4. Deluzione hipokondriake.

16. Humbje peshe

. Kur vlerésohet nga anamneza

. Pa humbje peshe

. Humbje peshe e mundshme gé lidhet me s€émundjen aktuale
. Humbje peshe e matur (sipas pacientit)

. Kur vlerésohet nga peshimi

. Pa t€ dhéna

. Mé pak se 500 g né javé

2. Mg tepér se 500 g né javé

3. Mé tepér se 1 kg né jave.

— O NN = O

17. Insight-i

0. E kupton qé€ &shté i deprimuar dhe i sémuré

1. E kupton veten t€ sémuré€ por shgetésimet ia atribuon, ushqimit t€ keq, viruseve, mbilodhjes né
puné, nevojés pér t& pushuar

2. Mohon té jeté 1 sémuré

18. Ndryshimet diurnale A. Shéno kur keqésohen simptomat né méngjes ose né¢ mbasdite.
0. Asnjé ndryshim

1. Kegésim né méngjes

2. Keqgésim né mbasdite

B. Kur jané t€ pranishme, shéno gravitetin e ndryshimit.

0. Asnjé
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1. T€ lehta
2. Té rénda

19. Depersonalizimi dhe derealizimi (t€ tilla si ndjenja e humbjes s€ realitetit, ide nihilistike)
0. Mungon

1. E lehté (p.sh ndjenjat se bota nuk &shté reale

2. E moderuar
3. E réndé
4. Paaftési pér té funksionuar

20. Simptomat paranoid

0. Asnjé

1. Dyshues

2. Ide té referencés

3. Deluzione té referencés dhe persekutimit

21. Simptomat obsesive dhe kompulsive
0. Mungojné

1. Te lehta

2. T€ rénda

Piké total nga 1 te 17:

0 - 7 = Normal

8 - 13 = Depresion i lehté

14-18 = Depresion i moderuar

19 - 22 = Depresion i réndé

> 23 = Depresion i shumé i réndé

HAMILTON DEPRESSION RATING SCALE (HAM-D)

1. Humori depresiv

0. Mungon

1. I lehté, vérehen ndjenja depresive
vetém kur pyetet

2. I moderuar, ndjenjat depresive
shprehen spontanisht

3. I réndé, shpreh vetém ndjenja
depresive

4. Ekstrem, shprehje e theksuar e
depresionit spontan

2. Ndjenjat e fajésisé

0. Mungon

1. I lehté, gortim pér veten dhe ide
vetakuzimi

2. I moderuar, mendime frekuente faji
dhe akuze pér veten
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3. I réndeé, mendime konstante dhe
intensive faji dhe akuze
4. Ekstrem, deluzione fajésie

3. Mendimet suicidale

0. Mungon

1. I lehté, asnjé mendim suicidal
2. I moderuar, mendime pasive pér
suicid

3. [ réndé, mendime frekuente pér
vdekjen dhe suicidin

4. Ekstrem, tentativé ose plane
specifike pér suicid

4. Pagjumésia fillestare

0. Mungon

1. E lehté, véshtirési pér ta zéné gjumi
2. Konstant, véshtirési pér ta zéné
gjumi ¢do mbrémje

5. Pagjumeési e mesit té natés

0. Mungon

1. E lehté, gjumé i shqetésuar

2. Konstante, zgjime gjaté natés

6. Pagjumési e méngjesit

0. Mungon

1. E lehté, zgjime té hershme né
méngjes

2. Konstant, pamundésia pér té fjetur
pasi éshté zgjuar

7. Puna dhe aktiviteti

0. Mungon

1. I lehté, lodhje, dobési

2. I moderuar, humbje té interesave

né aktivitete, hobe dhe puné

3. I réndé, kufizim i veprimtarisé, rénie
té produktivitetit

4. Ekstrem, ndérprerje té punés pér
shkak té sémundjes

8. Ngadalésimi (frenim i mendimit dhe té
folurit, ulja e pérqéndrimit, ulja e aktivitetit

motor)

0. Mungon

1. I lehté

2. I moderuar
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42

3. I réndé

4. Ekstrem

9. Axhitimi

0. Mungon

1. I moderuar, axhitacion psikomotor
2. I réndé, axhitacion i réndé
psikomotor

10. Ankthi psikik

0. Mungon

1. I lehté, rritet gjaté plotésimit té
pyetsorit

2. I moderuar, shqetésim dhe merak
pér gjéra fare té vogla

3. [ réndé, shqetésim qé shprehet né
fytyré dhe té folur

4. Ekstrem, shpreh friké pa e pyetur

11. Ankthi somatik

0. Mungon

1. I lehté

2. I moderuar

3. [ réndé

4. Ekstrem

12. Shenja somatike gastro-intestinale
0. Mungojné

1. Té lehta, mungesé oreksi, ndjenjé e
réndimit né stomak

2. Té rénda, véshtirési né ngrénie, ka
nevojé pér laksativé ose barna té
tjera g-i

13. Shenja té pérgjithshme somatike
0. Mungojné

1. Té¢ lehta, réndim i gjymtyréve,
dhimbje koke, shpine, muskujsh,
lodhje

2. Té rénda

14. Shenja genitale (humbje e libidos,
turbullime seksuale)

0. Mungojné

1. T¢ lehta

2. Té rénda

15. Hipokondria

0. Mungon

1. E lehté, vémendje e pérgendruar
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mbi trupin

2. E moderuar, preokupim pér
shéndetin

3. E réndé, ankesa té shpeshta,
kérkesa pér ndihmé

4. Ekstrem, deluzione hipondrike
16. Humbja né peshé

0. Pa humbje né peshé

1. Humbje né peshé e mundshme e
lidhur me sémundjen bazé

2. Humbje e theksuar né peshé e
lidhur me sémundjen bazé

17. Kritika pér sémundjen

0. Njeh vehten se éshté i deprimuar
dhe i sémuré

1. Njeh sémundjen, por si atribut i
rénies sé oreksit, klimés,
mbingarkesés

2. Mohon se éshté i sémuré

18. Ndryshimet ditore té humorit
0. Asnjé ndryshim ditor

1. Ndryshime té lehta

2. Té rénda, humor i keq né méngjes
ose né mbrémje

19. Depersonalizim dhe derealizim
(ndjenja se bota nuk éshté reale, ide
nihilistike)

0. Mungon

1. I lehté

2. I moderuar

3. [ réndé

4. Paaftési né funksionim

20. Simptoma paranoide

0. Mungon

1. Dyshime

2. Ide reference

3. Interpretime

4. Deluzione té referencés dhe
persekutimit

21. Simptoma obsesive dhe kompulsiv
0. Mungon

43
1. Té lehta
2. Té rénda
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MANIA RATING SCALE (MRS)

1. Humori i ngritur

0. Mungon

1. Lehtésisht ose mundésisht rritet
gjaté marrjes né pyetje

2. Ka ngritje subjektive té

qarté; éshté optimist,vetbesuesés, i
gézueshém, né pérshtatje me
Pérmbajtjen

3. Eshté i ngritur i papérputhshém
me pérmbajtjen; argétues

4. Eshté euforik; shprehet mr té
geshura té papérshtatshme;me kéngé
2. Aktiviteti motor-energjia e ngritur
0. Mungon

1. Ingritur né ményré subjektive

2. 1 gjallé; gjeste té shtuara

3 .Energji e tepért, hiperaktiv me
raste, i shqetésuar(mund té getésohet)
4. Eksitim motor, hiperaktivitet i
vazhdueshém( nuk mund té getésohet)
3. Interesi seksual

0. Normal; jo i rritur

1. Lehtésisht ose mundésisht i

rritur

2. Rritje e qarté subjektive gjaté
marrjes né pyetje

3. Pérmbajtje spontane seksuale;
shtjellon ¢éshtje seksuale; vetraporton
hiperseksualizém

4. Veprime seksuale té
hapura(pérballé pacientéve, stafit,
intervistuesit)

4. Gjumi

0. Nuk raporton ulje té gjumit

1. I fjetur mé pak se sasia normale

e gjumit, deri né njé oré

2. [ fjetur mé pak se sasia normale
e gjumit, prej mé shumé se njé oré
3 .Raporton nevojé té ulur pér
gjumé

4. Mohon nevojén pér gjumé

5. Irritabiliteti
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0. Mungon

2. I rritur subjektivisht

4. Lirritueshém gjaté kohés sé
intervistés, episode té fundit té inatit ose
mérzitje né pavion

6 .Shpesh (pacienti) i iiritueshém

gjaté intervistés, i preré gjaté saj

8. Armigésor, mos-bashképunues;
intervista e pamundur

6. T¢ folurit (Shpeshtésia dhe sasia)
0. Jo i rritur

2. Ndjehet llafazan

4. Shpeshtési ose sasi e rritur hera
herés ,fjaléshumé hera herés

6. I shtyré; né ményré té
vazhdueshme shpeshtésia dhe sasia té
rritura;

8. I presuar; i pandérprershém, i
folur i vazhdueshém

7. Gjuha- Crregullimi i mendimit
0. Mungon

1. I hollésishém; pak i distraktuar;
mendime té shpejta

2. I distraktuar; humbje e géllimit té
mendimit; ndryshim i shpeshté i

temés, garé mendimesh

3. Fluturim idesh,tangecialitet;
véshtirési pér ta ndjekur, rimues, ekolali
4. Inkoherent; komunikim i

pamundur

8. Pérmbajtja
0. Normale

2. Plane té pasigurta, interesa té
madhéshtisé; ide té referencés

4. Projekte speciale; shumé fetar
6. Ide paranoide ose té

8. Deluzione; halucinacione

9. Sjellje shkatérruese-agresive
0. Mungon,bashképunues
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2. Sarkastik; me zé té larté here
pas here, I kujdesshém

4. Kérkues, kércénues né pavion

6. Kércénon intervistuesin, thérret,
intervisté e véshtiré

8. Sulmues; shkatérrues; intervisté
e pamundur

10. Pamje e jashtme

0. Veshje e pérshtatshme dhe e
kujdesur

2. Minimalisht i crregullt

4. I kujdesur keq, pispillosja né
ményré té moderuar e crregullt

6. I ¢rregullt; pjesérisht i veshur;
tualet me ngjyra té theksuara

8. Plotésisht i ¢crregullt, i dekoruar,
ngjyra bizarre

11. Insight-i
0. I pranishém; pranon

sémundjen, éshté dakord me nevojén pér

trajtim

1. Ndoshta i sémuré

2. Pranon ndryshimin né sjellje, por
mohon sémundjen

3. Pranon ndryshimin e mundshém
né sjellje, por mohon sémundjen

4. Mohon cdo ndryshim né sjellje
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Abstrakt

Hyrje: Crregullimi bipolar karakterizohet nga episode t€ humorit qé jané pothuajse gjithmoné t€ pérséritura. Pacientét
g€ pérjetojné t€ paktén kat€r episode gjat€ njé€ periudhe 12-mujore, klasifikohen né Manualin Diagnostik dhe
Statistikor t&€ Crregullimeve Mendore t€ Shoqatés Amerikane té Psikiatrisé, Botimi i Pesté, Rishikimi i Tekstit (DSM-
5-TR) si "ciklim i shpejté".

Qéllimi: T¢€ vlerésojé prediktorét, fenomenologjin€ dhe faktorét e riskut, pérfshiré depresionin miks né ciklimin e
shpejté.

Materiali dhe metoda: Studimi &shté i tipit cross-sectional prospektiv i kryer né periudhén 2010-2015. Pacientét e
pérfshiré né studim jané pacienté qé plotésojné kriteret e DSM-IV Tr, pér CrregullimBipolar I dhe II, meshkuj dhe
femra, mbi 18 vjec. Té gjithé jané diagnostikuar nga mjeké t&€ shérbimit téPsikiatrisé, dhe ndigen nga Qendra
Komunitare e Shéndetit Mendor nr 2, t€ paktén prej 5 vitesh dhe u ndogén pér 5 vite. U pérfshin n€ studim 125 pacienté
dhe e pérfunduan studimin (ndjekjen 5 vjegare) 112 pacienté.

Rezultate: 64 (57.1%) femra dhe 48 (42.9%) meshkuj. Mbizotéron S. Bipolare I ne 74.1% krahasuar me S. Bipolare
I me 25.9%. Prevalenca e Depresionit miks éshté 32.1% Prevalenca e ciklimit t€ shpejtééshté 36.6% Ciklimi i shpejté
mbizotéron tek femrat (p<0.01), pacientét me ciklim t& shpejté kané moshé mé té re té fillimit t€ sémundjes bipolare
(p<0.01), numri i episodeve (p<0.01) numri i shtrimeve (p<<0.01) dhe i vizitave (p<<0.01) éshté mé i larté tek kéta
pacienté. Depresioni miks, tentativat suicidale, herediteti suicidal, komorbiditeti psikiatrik, frekuenca e stresoréve dhe
mjekimi me antidepresant€ mbizoté€rojné tek pacientét me ciklim t€ shpejté. Faktoré sinjifikante dhe t€ pavarur té
riskut pér Ciklim té shpejté€ rezultuan: gjinia/femratAOR=9.02 95%CI 1.1501 to 70.7418 (=0.03), numri total i
episodeve BD AOR 1.37 95%CI 1.1208 to 1.6783 (p=0.002), prania ¢ Depresionit miks AOR =9.02 95%CI 1.1501 to
70.7418 (=0.03), prania e StresoréveAOR=12.81 95%CI 1.9024 to 86.2836 (p=0.008), pérdorimi i antidepresantéve
(p=0.05)

Pérfundim: Identifikimi sa mé i hershém i faktoréve t€ modifikueshém dhe t€ pamodifikueshém t€ riskut pér ciklim
té shpejté dhe trajtimi sipas protokolleve pér t€ reduktuar nivelin e ciklimit t€ shpejt€ dhe pasojat e tij, socio-ekonomike
dhe kostot spitalore.

Fjale kyg: ¢rregullim bipolar, ciklim i shpejt€, depression miks, stresoré

Abstract

Introduction: Bipolar disorder is characterized by mood episodes that are almost always recurrent. Patients who
experience at least four episodes during a 12-month period are classified in the American Psychiatric Association's
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition, Text Revision (DSM-5-TR) as "rapid cycling."
Purpose: To evaluate predictors, phenomenology and risk factors, including mixed depression in rapid cycling.
Material and method: This is a prospective cross-sectional study conducted in the period 2010-2015. The patients
included in the study meet the criteria of DSM-IV Tr, for Bipolar Disorder I and II, men and women, over 18 years
old. All have been diagnosed by doctors of the Psychiatry service, and have been followed by the Community Mental
Health Center no. 2, for at least 5 years and were followed for 5 years. 125 patients were included in the study and
112 patients completed the study (5-year follow-up).

Results: 64 (57.1%) women and 48 (42.9%) men. S. Bipolar I predominate in 74.1% compared to S. Bipolar II with
25.9%. The prevalence of mixed depression is 32.1% The prevalence of rapid cycling is 36.6% Rapid cycling
predominate in women (p<0.01), patients with rapid cycling have a younger age of onset of bipolar disease (p<0.01),
the number of episodes (p<0.01), the number of hospitalizations (p<0.01) and visits (p<0.01) is higher in these patients.
Mixed depression, suicide attempts, suicidal heredity, psychiatric comorbidity, frequency of stressors and
antidepressant medication predominate in patients with rapid cycling. Significant and independent risk factors for
Rapid Cycle resulted: gender/females AOR =9.02 95%CI 1.1501 to 70.7418 (=0.03), total number of BD episodes
AOR 1.37 95%CI 1.1208 to 1.6783 (p=0.002), presence of Mixed depression AOR =9.02 95%CI 1.1501 to 70.7418
(=0.03), presence of stressors AOR=12.81 95%CI 1.9024 to 86.2836 (p=0.008), use of antidepressants (p=0.05).
Conclusion: Early identification of modifiable and non-modifiable risk factors for rapid cycling and treatment
according to protocols to reduce the level of rapid cycling and its consequences, socio-economic and hospital costs.

Key words: bipolar disorder, rapid cycling, mixed depression, stressors
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