Dwubiegunowos¢ - aspekt diagnostyczny
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W pracy przedstawiono definicie i proponowane kryteria spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej oraz narzgdzia stosowane do oceny
cech dwubiegunowosci u chorych z zaburzeniami nastroju. Przedstawiono wyniki badar przy zastosowaniu Kwestionariusza zaburzes
nastroju i skali Hypomania Checklist, w tym badar ogdlnopolskich DEP-BI i TRES-DEP. Oméwiono trudnosci w rozpoznawaniu
choroby afektywnej dwubiegunowey oraz wskazéwki sugernjgce mozliwosé dwubiegunowosci u pacjenta. Wskazano réwniez na znaczenie

monitorowania wabar nastroju u pacjentow.

Obowiazujace klasyfikacje: Miedzynarodo-
wa Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdro-
wotnych (International Classification of Dise-
ases and Related Health Problems, ICD-10)!
oraz Diagnostic and Statistical Manual
(DSM-IV),2 wyrdzniaja chorobe afektywna
jednobiegunowa (ChAJ), w ktdrej wystepuja
jedynie epizody depresji, oraz chorobe afek-
tywna dwubiegunowa (ChAD), w ktorej
réowniez pojawiaja si¢ epizody manii lub hi-
pomanii. Amerykanska klasyfikacja DSM-IV
rozroznia dodatkowo dwa typy zaburzen
dwubiegunowych: typ I - z epizodem manii
i typ II - w przebiegu ktdrego wystepuj je-
dynie epizody hipomanii, a manie nie wyste-
puja. DSM-IV zawiera réowniez wyr6zniki
dotyczace postaci choroby afektywnej dwu-
biegunowej z czesta zmiang faz oraz choro-
by afektywnej sezonowej.

W obu klasyfikacjach, aby postawi¢ rozpo-
znanie choroby afektywnej dwubiegunowej,
nalezy wykluczy¢ podloze organiczne/soma-
tyczne 1 wplyw substancji psychoaktywnych,
w tym réwniez lekéw przeciwdepresyjnych.

Epidemiologia

Wedtug DSM-IV? rozpowszechnienie po-
szczegOlnych postaci chordb afektywnych
(ryzyko zachorowania w ciggu zycia) wynosi
dla ChAD 10,4-1,6%, a dla ChAD II - 0,5%.
Natomiast wskazniki rozpowszechnienia du-
zej depresji (pojedynczego epizodu lub zabu-
rzenia nawracajacego) wynosza dla mez-
czyzn 5-12%, a dla kobiet 10-25%. Taka
dysproporcja czgstoéci wystepowania tych
dwoch grup zaburzen nie znajduje potwier-
dzenia w praktyce klinicznej. Przeglad pis-

miennictwa przeprowadzony przez Rybakow-
skiego® wskazuje, ze gdy zastosuje si¢ szersze
kryteria identyfikacji stanéw wzmozonego
nastroju, wowczas ryzyko wystapienia w cia-
gu Zycia zaburzenia o cechach dwubieguno-
wosci zawiera si¢ w przedziale 3-6%. ChAD
z uwzglednieniem spektrum wystepuje u 5%
populacji ogdlnej, a co drugi leczony ambu-
latoryjnie chory na depresje moze cierpie¢

na ChAD II.*

Spektrum zaburzen
dwubiegunowych

W koncu XX wieku wprowadzono termin
spektrum choroby afektywnej dwubieguno-
wej. To pojecie ma kilka znaczen, wérdd ktéd-
rych najistotniejsze sa dwa.

1. Spektrum ChAD jako catoksztalt za-
burzen o cechach dwubiegunowosci

Wedtug koncepcji Akiskala® spektrum sta-
nowi kontinuum zaburzeh nastroju, ktore
obejmuje ChAD I 1 II oraz wszystkie inne
postacie chordb afektywnych o cechach
dwubiegunowosci. Przedstawiono siedem
podtypow spektrum choroby afektywne;j
dwubiegunowej (od I do IV). Choroba ty-
pu I oznacza klasyczng ChAD I, typ I 1/2
dotyczy standéw depresji z przewleklymi sta-
nami hipomaniakalnymi, a typ II ze stanami
hipomaniakalnymi wystgpujacymi sponta-
nicznie. Typ II 1/2 to depresja u osoby z tem-
peramentem cyklotymicznym, a typ III na-
wracajace epizody depresji 1 hipomanii
wywotane farmakologicznie (przede wszyst-
kim przez stosowanie lekéw przeciwdepresyj-
nych). Typ III 1/2 opisuje nawracajace epizo-
dy hipomanii w przebiegu naduzywania
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alkoholu lub innych substancji psychoaktyw-
nych, a typ IV wystepowanie depresji u osoby
z temperamentem hipertymicznym.’. Wedtug
Angsta 1 wsp.” do spektrum choroby afektyw-
nej dwubiegunowej oprocz typowych postaci
ChAD I i ChAD II wlaczy¢ nalezy réwniez
stany hipomaniakalne i stany subdepresyjne
niespetniajace kryteriow DSM-IV. Badanie
Zurich Cohort Study, w ktérym u 591 os6b
wykonano czterokrotng szczegdlowa oceng
diagnostyczng w okresie 20 lat obserwacji
1 stosujace powyzsze zalozenia wykazato, ze
rozpowszechnienie zaburzen o cechach dwu-
biegunowosci moze przekracza¢ nawet 10%.

2. Spektrum jako przestrzen diagnostycz-
na miedzy choroba afektywna dwubieguno-
wa typu II a depresja nawracajaca. Kryteria
diagnostyczne zaproponowane przez Gha-
emi 1 wsp.® przedstawiono w tabeli.

W badaniu DEP-BI (ktére zostanie opi-
sanie ponizej) stwierdzono, ze spektrum
choroby afektywnej dwubiegunowej w mysl
kryteriéw Ghaemi 1 wsp.® wystepuje u 12%
pacjentdw leczonych przez psychiatréw z po-
wodu depresji.’

Badacze zajmujacy si¢ zagadnieniem spek-
trum wysuneli rowniez postulat uwzglednie-
nia rozpoznania tej kategorii w nastepnej kla-
syfikacji.

Problemy z rozpoznawaniem
ChAD

Faravelli 1 wsp.!® wymieniaja cztery gtéw-
ne problemy z rozpoznaniem ChAD:

1. Najcigzsze postaci manii, w ktérych
wystepuje przymglenie $wiadomosci, uroje-
nia niezgodne z nastrojem i objawy soma-
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tyczne moga nie spetnia¢ kryteriow DSM-IV
skupionych na objawach hipomanii czy fa-
godnej manii.

2. Brak mozliwoéci rozpoznania manii,
ktéra wystepuje podczas leczenia przeciwde-
presyjnego, uniemozliwia zidentyfikowanie
tych przypadkéw, w ktorych naturalny prze-
bieg choroby to depresja - mania - remisja
(depression followed by mania, DMI).

3. Uwzgledniajac to, ze okoto 50% przy-
padkéw ChAD rozpoczyna si¢ epizodem
afektywnym innym niz mania czy hipoma-
nia, badania epidemiologiczne niedoszaco-
wuja wystepowania ChAD.

4. Subklinicznych postaci ChAD okre-
§lanych jako spektrum ChAD nie mozna
rozpoznaé jako ChAD przy zastosowaniu
obowiagzujacych kryteriéw diagnostycznych
pomimo ich znaczenia klinicznego.

Zmiana rozpoznania

Pagjenci z chorobami afektywnymi zgta-
szajg sie¢ do lekarza najczedciej z powodu epi-
zodu depresji. Niekiedy lekarz koncentruje
si¢ jedynie na leczeniu objawéw choroby, nie
poswigcajac wystarczajacej uwagi wywiadowi
dotyczacemu wystepowaniu zaburzen nastro-
ju w przesztosci. Pacjenci z chorobg afektyw-
ng dwubiegunows typu drugiego czesto nie
trafiaja w og6le do psychiatry, leczenie obja-
wow depresji, zaburzen snu czy drazliwosci
w hipomanii odbywa si¢ w poradniach leka-
rzy pierwszego kontaktu, ktorzy maja mniej-
sze do$wiadczenie w rozpoznawaniu chorob
afektywnych.

Objawy hipomanii czgsto nie sg silnie wy-
razone, moga wiaza¢ si¢ z poprawa funkcjo-
nowania, zatem pacjent ich nie potrafi ziden-
tyfikowaé, nie traktuje ich jako stan
patologiczny, chorobowy.

U tych chorych rozpoznawana jest de-
presja, zgodnie z tym sa leczeni, a do prawi-
dtowej diagnozy uplynaé moze nawet 8-10
lat.!12 W retrospektywnym badaniu anali-
zowano dane 406 pacjentdw, u ktdrych w la-
tach 1959-63 rozpoznano depresje. Po po-
nad 20 latach stwierdzono, ze u okoto 1%
rocznie stwierdzano chorobe dwubieguno-
wa typu I, a 0,5% chorych rocznie miato
zmieniona diagnoze z depresji na zaburzenia
afektywne dwubiegunowe typ IL."® Z kazdym
kolejnym epizodem depresji wzrasta praw-
dopodobiefistwo zmiany diagnozy, w ciagu
calego zycia pacjenta istnieje ryzyko kon-
wersji w ChAD.

W badaniu NIMH Collaborative Depres-
sion Study w trakcie jedenastoletniej obser-
wacji grupy 539 chorych na depresje zmiana
rozpoznania na ChAD II nastapita u 8,6%,
natomiast na ChAD I u 3,9%." Benazzi®
w grupie 203 leczonych ambulatoryjnie cho-
rych na depresje stwierdzit rozpoznanie cho-
roby afektywnej dwubiegunowej typu II
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u 45%, a typu I u 4%. Goldberg i wsp.'® oce-
niali ryzyko wystapienia choroby dwubiegu-
nowej w ciggu 15 lat u chorych uprzednio
hospitalizowanych z powodu choroby afek-
tywnej jednobiegunowej 1 stwierdzili konwer-
sje w kierunku ChAD II u 27% 1 w kierun-
ku ChAD I u 19% pacjentow.

Narzedzia przydatne
w diagnozie i monitorowaniu
przebiegu ChAD

W ocenie psychometrycznej nasilenia ob-
jawow depresji klinicysci stosuja Skale depre-
sji Hamiltona i Skale depresji Montgomery-
-Asberg (dostosowane przede wszystkim
do objawéw klasycznej depresji w przebiegu
ChAJ), natomiast oceny objaw6éw manii do-
konuje si¢ przy uzyciu Skali manii Younga.
Skale te s3 przydatne w diagnostyce wstepne;j
1 ocenie wynikow leczenia. W ostatnich latach
stworzono Skale depresji dwubiegunowej
(SDD)," ktorej polska wersje opracowali
Dr6zdz 1 wsp.'® SDD uwzglednia specyfike
1 odrgbno$¢ obrazu klinicznego depresji dwu-
biegunowej, umozliwia ocene depresji atypowej
1 objawdw stanu mieszanego. Do oceny depre-
sji stuzy réwniez Skala Becka - kwestionariusz
samooceny wypelniany przez pacjenta.

W diagnostyce przesiewowej zaburzen
afektywnych dwubiegunowych 1 wykrywaniu
wiasnie cech dwubiegunowosci przydatne s3
kwestionariusze dotyczace objawéw manii
1 hipomanii. Najczgéciej stosowany jest Kwe-
stionariusz zaburzen nastroju (KZN) Hirsch-
feldal9 oraz skala Hypomania Checklist-32
(HCL-32) Angsta.?®

Kwestionariusz zaburzen nastroju Hirsch-
felda (Mood Disorder Questionnaire)

Jest to kwestionariusz samooceny, ktérego
wypelnienie przez pacjenta trwa zwykle 5-10
minut. Sklada sie z trzech czesci:

1. cze$¢ objawowa - 14 pytan dotycza-

TABELA
Kryteria spektrum ChAD?

A.  Co najmnigj jeden epizod duzej depresiji

cych objawéw hipomaniakalnych lub mania-
kalnych w historii zycia pacjenta (na podsta-
wie kryteriow DSM-IV) - pytania zamkniete
z odpowiedzig tak/nie;

2. pytanie na temat réwnoczesnoscl wy-
stepowania objawow;

3. ocena stopnia zaburzenia funkcjono-
wania spowodowanego tymi objawami.

Jako wynik wskazujacy na cechy dwubie-
gunowosci przyjmuje sie co najmniej siedem
odpowiedzi twierdzacych na pytania z punk-
tu 1 oraz wystgpowanie co najmniej dwdch
z tych objawéw w tym samym okresie zycia
pacjenta.’” Kwestionariusz ten wykorzystano
w amerykaniskich badaniach epidemiologicz-
nych rozpowszechnienia zaburzen dwubiegu-
nowych.?! KZN wykazuje wigksza czutos¢
w przypadku ChAD 1. W badaniu walidacyj-
nym KZN Hirschfelda'® i wsp. w grupie 198
pacjentdéw swoisto$¢ wyniosta 90%, czulos¢
- 73%. Ryzyko wystapienia w ciagu zycia za-
burzenia typu spektrum choroby afektywnej
dwubiegunowej w populacji amerykanskiej
oceniono na 3,7 proc. Okazalo sig, ze tylko
u 1/5 chorych, tzw. MDQ dodanich rozpo-
znawano jakakolwiek posta¢ choroby afek-
tywnej dwubiegunowej, podczas gdy u poto-
wy takich chorych rozpoznano chorobe
afektywna jednobiegunows. Polska wersje
skali przedstawili Siwek 1 wsp.?

DEP-BI

W Polsce KZN zostal zastosowany w ba-
daniu rozpowszechnienia zaburzen dwubie-
gunowych (DEP-BI).? Mialo ono na celu
oceng czesto$cl wystepowania zaburzeni dwu-
biegunowych wsréd chorych leczonych
przez psychiatréw z powodu depresji. Wyka-
zano, ze u ponad 60% badanych wystepowa-
ty cechy dwubiegunowosci, w tym: u 20,2%
ChAD I, u 29% ChAD II, a u 12% - spek-
trum ChAD.?% U os6b z rozpoznaniem

B. Nie ma spontanicznie wystepujgcych epizodéw hipomanii lub manii
Spetnienie jednego z ponizszych kryteriéw oraz co najmniej dwdch elementéw z kryteriéw D:
C1 Choroba afektywna dwubiegunowa u krewnego pierwszego stopnia
C2 Mania lub hipomania w nastepstwie stosowania lekdw przeciwdepresyjnych
D. Jezeli nie wystepuje zaden element z kryterium C, konieczna jest obecnos¢ co najmniej 6

z ponizszych 9 cech dwubiegunowosci:
D1 Osobowos¢ hipertymiczna
D2 Nawracajgce epizody depresyjne (>3)

D3  Krotkotrwate nawracajgce epizody depresyjne (Srednio <3 mies.)

D5 Epizody depresji psychotycznej
D6 Wczesny poczatek depresji (<25 r.z.)
D7 Depresja poporodowa

D8 Szybka utrata efektu dziatania lekdw przeciwdepresyjnych
D9 Brak poprawy po >3 kuracjach przeciwdepresyjnych
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zaburzen depresyjnych nawracajacych po-
twierdzono rozpoznanie tylko u 32,9%.%
Wykazano, ze odsetek depresji opornej na
stosowanie lekéw przeciwdepresyjnych byt
istotnie wyzszy w chorobie afektywnej dwu-
biegunowej niz jednobiegunowej.?* Podobnie
w ocenie efektywnosci krétkoterminowej le-
kéw przeciwdepresyjnych, ktora przeprowa-
dzili Ghaemi i wsp.,”’ poprawa wystapita
u ok. 70% pacjentéw z depresja jednobiegu-
nowa i u 50% z depresja dwubiegunowa.

Kwestionariusz objawow
hipomanii — Hypomania
Checklist (HCL-32)

Zostal utworzony przez Angsta i wsp.,”
badacz ten uczestniczyt réwniez w przygoto-
waniu polskiej wersji jezykowe;j.”

HCL-32 stuzy do samooceny wystegpowa-
nia i nasilenia objaw6éw hipomanii w okresie
calego zycia pacjenta oraz jako narzedzie
przesiewowe do wykrywania objawéw cho-
roby afektywnej dwubiegunowej w tym cech
dwubiegunowosci. Kwestionariusz sklada sig
z siedmiu iteméw. Pytanie pierwsze ocenia
samopoczucie w dniu badania (jako ze de-
presja 1 mania o znacznym nasileniu moga
wplywac na odpowiedzi w pytaniu 3). Pytanie
drugie ma na celu ocene temperamentu pa-
¢jenta. Pytanie trzecie obejmuje liste 32 ob-
jawéw. Liczba odpowiedzi twierdzacych wy-
noszaca przynajmniej 14 wskazuje na cechy
dwubiegunowo$ci.?? Dalsze pytania dotycza
wplywu objawéw na codzienne zycie, reak-
cji innych oséb oraz czasu trwania takich
okreséw.

W badaniach polskich HCL-32 zastoso-
wano w projekcie TRES-DEP (Treatment Re-
sistant Depression) we wspOtpracy o$rodkéw
w Poznaniu, Wroctawiu 1 Krakowie (prof.
J. Rybakowski, prof. A. Kiejna, dr hab.
D. Dudek). W badaniu poszukiwano cech
dwubiegunowosci u chorych depresja leko-
oporng. Objeto nim 1051 pacjentéw 1 wyka-
zano, ze odsetek 0s6b z rozpoznana depresja
jednobiegunows, u ktérych punktacja w ska-
li hipomaniit HCL-32 byta wyzsza niz 14, wy-
nosit 37,5%. Odsetek ten byt istotnie wyzszy
w grupie depresji lekoopornej niz nieleko-
opornej (odpowiednio 44 i 30%).® Czynni-
ki ryzyka lekoopornosci stanowily wynik
przynajmniej 6 punktow w skali KZN, wy-
nik 14 punktéw w HCL-32, wystapienie
pierwszego epizodu do 20 r.z, obecnos$¢
przynajmniej trzech epizodéw depresji w wy-
wiadzie oraz brak remisji lub cze$ciowa remi-
sja po pierwszym epizodzie.?’

Wyniki badania TRES-DEP potwierdzily
zwigzek dwubiegunowosci 1 gorszej odpowie-
dzi na leki przeciwdepresyjne u pacjentéw
z zaburzeniami nastroju.”® W badaniu Cala-
brese i wsp. ok. 1/5 pacjentéw z depresja le-
kooporna wykazywata cechy dwubiegunowo-
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$ci w badaniu przy zastosowaniu KZN.*
W badaniu autoréw japonskich u 24% pa-
cjentdéw z depresja lekooporng w przebiegu
ChAJ nastgpita zmiana rozpoznania na
ChAD.' Natomiast Sharma i wsp. w ciagu
rocznej obserwacji 61 pacjentdéw z rozpozna-
niem lekoopornej depresji jednobiegunowej
u 80% stwierdzili cechy dwubiegunowosci.*

W badaniu TRES-DEP przeprowadzono
rowniez walidacje polskojezycznej wersji
kwestionariusza HCL-32, potwierdzajac rze-
telno$¢ narzedzia,”® a takze potwierdzono
przydatnos¢ KZN w wykrywaniu cech dwu-
biegunowosci.*®

Inne badania przy zastosowaniu
kwestionariuszy

We francuskim badaniu EPIDEP przepro-
wadzono ocene rozpowszechnienia cech
dwubiegunowosci w populacji chorych na
depresje z poczatkowym rozpoznaniem cho-
roby afektywnej jednobiegunowej. Ocene
przeprowadzono dwukrotnie. Zastosowano
szereg badan i narzedzi diagnostycznych
1 przeswwowych wsréd nich HCIL-32.
W trakcie pierwszego przesiewowego bada-
nia mozliwo$¢ wystepowania choroby afek-
tywnej dwubiegunowej typu II stwierdzono
u 21,7% pacjentéw badanej grupy, warto$ci
uzyskane w trakcie drugiego bardziej szcze-
gétowego badania wynosity 39,8%. Zatem
niemal u 2/5 chorych, u ktérych rozpozna-
je sie epizod depresyjny, moze wystgpowal
typ II choroby afektywnej dwubiegunowe;j.”*

Badania z zastosowaniem
HCL-32

Autorzy kwestionariusza stwierdzili, ze
HCL-32 jest dobrym narzedziem rozrdznie-
nia choroby afektywnej dwubiegunowej 1 jed-
nobiegunowej o czulosci 80% i swoisto-
$ci 51%. Sposrdd 32 pytan czgsci objawowej
wyodrebniono dwa czynniki, ktére wystepu-
ja zarébwno u pacjentdw, jak i w populacji
ogdblnej: nadmierna aktywno$¢/wzmozony
nastroj (active/elated) oraz drazliwos¢/zacho-
wania ryzykowne (irritable/risk-taking).’

W poréwnaniu HCL-32 1 KZN stwierdzo-
no, ze oba kwestionariusze wykazywaly do-
ba przydatno$é, HCL-32 lepiej niz KZN
identyfikowat pacjentéw z typem ChAD IL»

Meyer i wsp.*® w badaniu w populacji nie-
mieckiej 1 szwedzkiej stwierdzili zwiazek wy-
nikéw skali HCI-32 z wykladnikami funkcjo-
nowania psychospotecznego.

W badaniu epidemiologicznym National
Comorbidity Survey stwierdzono, ze ryzyko
zachorowania w ciggu zycia na wszystkie po-
stacie choroby afektywnej dwubiegunowe;
wynosi 4,5%.%7 Zatem przynajmniej u Y% cho-
rych z rozpoznaniem epizodu depresji lub
choroby afektywnej jednobiegunowej wyste-

puje w istocie spektrum choroby afektywnej
dwubiegunowej w szerszym znaczeniu.

Monitorowanie przebiegu
choroby

Znaczna czg$¢ pacjentow z ChAD wy-
maga leczenia skojarzonego, co zwigksza
stopien poprawy, ale réwniez ryzyko obja-
wéw niepozadanych i1 koszty ponoszone
przez pacjenta. Stosowanie wielu lekéw
utrudnia stosowanie sie do zalecen lekarza.
Brak wspétpracy w leczeniu (non-complian-
ce) stanowi istotny problem 1 gléwny czyn-
nik nawrotu choroby. W szescioletnim ba-
daniu retrospektywnym stwierdzono, ze
ponad potowa pacjentéw z chorobami afek-
tywnyrm przerywa stosowanie litu, a jedy-
nie paqenu wspoipracu)qcy w leczeniu uzy-
skali zmniejszenie liczby 1 czasu trwania
hospitalizacji.*®

Monitorowanie fluktuacji nastroju 1 snu
poprzez codzienne raporty pacjenta stano-
wig uzyteczne narzedzie kliniczne 1 przynosza
wiele korzy$ci zaréwno choremu, jak 1 leka-
rzowi. Poréwnanie symultaniczne fluktuacji
nastroju 1 leczenia moze pomdc w optymali-
zacji ztozonej terapii farmakologicznej 1 le-
piej okresla¢ niuanse czgéciowej poprawy.”
Dodatkowg korzy$¢ ze stosowania codzien-
nej samooceny nastroju stanowi zwiekszenie
zaangazowania pacjenta w terapie.

Do codziennej samooceny nastroju stosu-
je si¢ obecnie Life Chart Methodology i pro-
gramy komputerowe."**! Program Chrono-
Record (CR) umozliwia przeprowadzenie
analizy podtuznej danych pacjenta, aby po-
moc klinicyscie w leczeniu zaburzen nastro-
ju. Korzystajac z CR, pacjent kazdego dnia
Wprowadza pojedynczy punkt ktéry najlepiej
opisuje jego nastrdj w ciagu ostatnich 24 go-
dzin. ChronoRecord stuzy do codziennej sa-
mooceny wahan nastroju 1 snu u pacjentow
z zaburzeniami nastroju w przebiegu choréb
afektywnych i innych zaburzen psychicz-
nych. Opracowano polska wersje programu.*?
W jednym z badan z udzialem oérodka po-
znanskiego stwierdzono, ze w grupie 182 pa-
gjentdéw z ChAD, z ktorych wigkszos$¢ pobie-
rala lek normotymiczny, podawanie lekow
przeciwdepresyjnych nowej generacji nie wig-
zato si¢ ze wzrostem odsetka zmian fazy
na maniakalng lub czgstej zmiany faz (rapid
cycling) w poréwnaniu z chorymi nieotrzy-
mujacymi lekéw przeciwdepresyjnych.®

Wskazowki sugerujace
mozliwos¢ dwubiegunowosci
u pacjenta

Wymieni¢ tu nalezy tzw. wskaznik dwu-
biegunowosci* (bipolarity index), oceny do-
konuje si¢ w 5 wymiarach, takich jak: cha-
rakterystyka epizodu, wiek, w ktérym
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nastapit poczatek choroby, przebieg choro-
by, reakcja na leczenie 1 obcigzenie rodzinne,
kazdy z wymiaréw punktowany 0-20. Maksy-
malna liczba punktéw wynosi 100, a wigk-
sz0$¢ pacjentow z chorobg afektywna dwu-
biegunowa typu [ uzyskuje punktacje
powyzej 60.4

Innym kryterium dwubiegunowosci jest
znaczna nawrotowo$¢. Goodwin i Jamison®
uwazaja, ze depresja nawracajaca o czestosci
ponad pigciu nawrotéw powinna by¢ wlaczo-
na w spektrum choroby afektywnej dwubie-
gunowej.

Wedlug Akiskala i wsp.* czynniki predyk-
cyjne ChAD stanowig poczatek w wieku 25
lat lub wcze$niejszy, obciazenie rodzinne
ChAD, precypitacja epizodu przez pordd,
obraz kliniczny z nadmierng sennoscia 1 za-
hamowaniem oraz hipomania indukowana
lekami przeciwdepresyjnymi. Wykazuja one
czuto$é¢ 32-71% i swoisto$¢ 69-100%.% Do-
datkowo wystepowanie kombinacji jakich-
kolwiek trzech czynnikéw wykazywato swo-
isto§¢ diagnostyczng wynoszaca 98%.
Najbardziej swoistym czynnikiem predykcyj-
nym rozpoznania ChAD II u oséb z depre-
sja byla labilno$¢ nastroju wykazywata jed-
nak niska czulosc (420/0)

Frye i wsp 7 wymieniaja nastepujace czyn-
niki sugerujace, ze pacjent zglaszajacy sie
z powodu depresji ma ChAD:

¢ labilno$¢ nastroju,

e atypowe cechy depresji (hipersomnia,
zwiekszenie apetytu),

* hipomania indukowana lekami prze-
ciwdepresyjnymi,

* wczesne wystapienie pierwszego epizo-
du depresn (25 r.z.),

* nagly poczatek epizodu,

* obecnos¢ objawdw psychotycznych,

¢ zahamowanie ruchowe,

¢ rodzinne wystepowanie ChAD.

W opinii Seemulera 1 wsp.*® czynnikami
predykcyjnymi dwubiegunowosci sa: wezesny
poczatek choroby, duza nawrotowos¢ (ponad
pie¢ epizoddw), obecno$é¢ objawdw atypo-
wych, objawy psychotyczne, wspolistnienie
innych zaburzen psychicznych, jak zaburze-
nia lgkowe, proby samobdjcze w wywiadzie
(zwhaszcza w mlodym wieku), obciazenie
rodzinne ChAD oraz szybkie narastanie ob-
jawow epizodu depresji.*® Prawidlowe roz-
poznanie pomaga wybra¢ odpowiednie lecze-
nie, zapobiec wystapieniu szybkiej zmiany faz
1 manii indukowanych przez leki przeciwde-
presyjne poprzez zastosowanie leczenia sko-
jarzonego lekami przeciwdepresyjnymi i nor-
motymicznymi. Nie ustalono objawdw
patognomonicznych ChAD, wigc prawdo-
podobienistwo rozpoznania ChAD nalezy
ocenia¢ dla kazdego pacjenta indywidualnie.
Stosowanie czg$ciowo ustrukturyzowanych
wywiadow 1 kwestionariuszy wplywa na
zwigkszenie rozpoznawania ChAD IL# Pa-
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gjenci, ktérych ryzyko ChAD jest znaczne,
powinni przynajmniej otrzymaé wyczerpuja-
ce informacje 1 by¢ wnikliwie monitorowani
pod katem wystapienia ewentualnego epizo-
du manii.®®
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