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Obowiązujące klasyfikacje: Międzynarodo-
wa Klasyfikacja Chorób i Problemów Zdro-
wotnych (International Classification of Dise-
ases and Related Health Problems, ICD-10)1
oraz Diagnostic and Statistical Manual
(DSM-IV),2 wyróżniają chorobę afektywną
jednobiegunową (ChAJ), w której występują
jedynie epizody depresji, oraz chorobę afek-
tywną dwubiegunową (ChAD), w której
również pojawiają się epizody manii lub hi-
pomanii. Amerykańska klasyfikacja DSM-IV
rozróżnia dodatkowo dwa typy zaburzeń
dwubiegunowych: typ I – z epizodem manii
i typ II – w przebiegu którego występują je-
dynie epizody hipomanii, a manie nie wystę-
pują. DSM-IV zawiera również wyróżniki
dotyczące postaci choroby afektywnej dwu-
biegunowej z częstą zmianą faz oraz choro-
by afektywnej sezonowej.

W obu klasyfikacjach, aby postawić rozpo-
znanie choroby afektywnej dwubiegunowej,
należy wykluczyć podłoże organiczne/soma-
tyczne i wpływ substancji psychoaktywnych,
w tym również leków przeciwdepresyjnych.

Epidemiologia
Według DSM-IV2 rozpowszechnienie po-

szczególnych postaci chorób afektywnych
(ryzyko zachorowania w ciągu życia) wynosi
dla ChAD I 0,4-1,6%, a dla ChAD II – 0,5%.
Natomiast wskaźniki rozpowszechnienia du-
żej depresji (pojedynczego epizodu lub zabu-
rzenia nawracającego) wynoszą dla męż-
czyzn 5-12%, a dla kobiet 10-25%. Taka
dysproporcja częstości występowania tych
dwóch grup zaburzeń nie znajduje potwier-
dzenia w praktyce klinicznej. Przegląd piś-

miennictwa przeprowadzony przez Rybakow-
skiego3 wskazuje, że gdy zastosuje się szersze
kryteria identyfikacji stanów wzmożonego
nastroju, wówczas ryzyko wystąpienia w cią-
gu życia zaburzenia o cechach dwubieguno-
wości zawiera się w przedziale 3-6%. ChAD
z uwzględnieniem spektrum występuje u 5%
populacji ogólnej, a co drugi leczony ambu-
latoryjnie chory na depresję może cierpieć
na ChAD II.4

Spektrum zaburzeń
dwubiegunowych

W końcu XX wieku wprowadzono termin
spektrum choroby afektywnej dwubieguno-
wej. To pojęcie ma kilka znaczeń, wśród któ-
rych najistotniejsze są dwa.

1. Spektrum ChAD jako całokształt za-
burzeń o cechach dwubiegunowości

Według koncepcji Akiskala5 spektrum sta-
nowi kontinuum zaburzeń nastroju, które
obejmuje ChAD I i II oraz wszystkie inne
postacie chorób afektywnych o cechach
dwubiegunowości. Przedstawiono siedem
podtypów spektrum choroby afektywnej
dwubiegunowej (od I do IV). Choroba ty-
pu I oznacza klasyczną ChAD I, typ I 1/2
dotyczy stanów depresji z przewlekłymi sta-
nami hipomaniakalnymi, a typ II ze stanami
hipomaniakalnymi występującymi sponta-
nicznie. Typ II 1/2 to depresja u osoby z tem-
peramentem cyklotymicznym, a typ III na-
wracające epizody depresji i hipomanii
wywołane farmakologicznie (przede wszyst-
kim przez stosowanie leków przeciwdepresyj-
nych). Typ III 1/2 opisuje nawracające epizo-
dy hipomanii w przebiegu nadużywania

alkoholu lub innych substancji psychoaktyw-
nych, a typ IV występowanie depresji u osoby
z temperamentem hipertymicznym.6. Według
Angsta i wsp.7 do spektrum choroby afektyw-
nej dwubiegunowej oprócz typowych postaci
ChAD I i ChAD II włączyć należy również
stany hipomaniakalne i stany subdepresyjne
niespełniające kryteriów DSM-IV. Badanie
Zurich Cohort Study, w którym u 591 osób
wykonano czterokrotną szczegółową ocenę
diagnostyczną w okresie 20 lat obserwacji
i stosujące powyższe założenia wykazało, że
rozpowszechnienie zaburzeń o cechach dwu-
biegunowości może przekraczać nawet 10%.

2. Spektrum jako przestrzeń diagnostycz-
na między chorobą afektywną dwubieguno-
wą typu II a depresją nawracającą. Kryteria
diagnostyczne zaproponowane przez Gha-
emi i wsp.8 przedstawiono w tabeli.

W badaniu DEP-BI (które zostanie opi-
sanie poniżej) stwierdzono, że spektrum
choroby afektywnej dwubiegunowej w myśl
kryteriów Ghaemi i wsp.8 występuje u 12%
pacjentów leczonych przez psychiatrów z po-
wodu depresji.9

Badacze zajmujący się zagadnieniem spek-
trum wysunęli również postulat uwzględnie-
nia rozpoznania tej kategorii w następnej kla-
syfikacji.

Problemy z rozpoznawaniem
ChAD

Faravelli i wsp.10 wymieniają cztery głów-
ne problemy z rozpoznaniem ChAD:

1. Najcięższe postaci manii, w których
występuje przymglenie świadomości, uroje-
nia niezgodne z nastrojem i objawy soma-
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tyczne mogą nie spełniać kryteriów DSM-IV
skupionych na objawach hipomanii czy ła-
godnej manii.

2. Brak możliwości rozpoznania manii,
która występuje podczas leczenia przeciwde-
presyjnego, uniemożliwia zidentyfikowanie
tych przypadków, w których naturalny prze-
bieg choroby to depresja – mania – remisja
(depression followed by mania, DMI).

3. Uwzględniając to, że około 50% przy-
padków ChAD rozpoczyna się epizodem
afektywnym innym niż mania czy hipoma-
nia, badania epidemiologiczne niedoszaco-
wują występowania ChAD.

4. Subklinicznych postaci ChAD okre-
ślanych jako spektrum ChAD nie można
rozpoznać jako ChAD przy zastosowaniu
obowiązujących kryteriów diagnostycznych
pomimo ich znaczenia klinicznego.

Zmiana rozpoznania
Pacjenci z chorobami afektywnymi zgła-

szają się do lekarza najczęściej z powodu epi-
zodu depresji. Niekiedy lekarz koncentruje
się jedynie na leczeniu objawów choroby, nie
poświęcając wystarczającej uwagi wywiadowi
dotyczącemu występowaniu zaburzeń nastro-
ju w przeszłości. Pacjenci z chorobą afektyw-
ną dwubiegunową typu drugiego często nie
trafiają w ogóle do psychiatry, leczenie obja-
wów depresji, zaburzeń snu czy drażliwości
w hipomanii odbywa się w poradniach leka-
rzy pierwszego kontaktu, którzy mają mniej-
sze doświadczenie w rozpoznawaniu chorób
afektywnych.

Objawy hipomanii często nie są silnie wy-
rażone, mogą wiązać się z poprawą funkcjo-
nowania, zatem pacjent ich nie potrafi ziden-
tyfikować, nie traktuje ich jako stan
patologiczny, chorobowy.

U tych chorych rozpoznawana jest de-
presja, zgodnie z tym są leczeni, a do prawi-
dłowej diagnozy upłynąć może nawet 8-10
lat.11,12 W retrospektywnym badaniu anali-
zowano dane 406 pacjentów, u których w la-
tach 1959-63 rozpoznano depresję. Po po-
nad 20 latach stwierdzono, że u około 1%
rocznie stwierdzano chorobę dwubieguno-
wą typu I, a 0,5% chorych rocznie miało
zmienioną diagnozę z depresji na zaburzenia
afektywne dwubiegunowe typ II.13 Z każdym
kolejnym epizodem depresji wzrasta praw-
dopodobieństwo zmiany diagnozy, w ciągu
całego życia pacjenta istnieje ryzyko kon-
wersji w ChAD.

W badaniu NIMH Collaborative Depres-
sion Study w trakcie jedenastoletniej obser-
wacji grupy 539 chorych na depresję zmiana
rozpoznania na ChAD II nastąpiła u 8,6%,
natomiast na ChAD I u 3,9%.14 Benazzi15

w grupie 203 leczonych ambulatoryjnie cho-
rych na depresję stwierdził rozpoznanie cho-
roby afektywnej dwubiegunowej typu II

u 45%, a typu I u 4%. Goldberg i wsp.16 oce-
niali ryzyko wystąpienia choroby dwubiegu-
nowej w ciągu 15 lat u chorych uprzednio
hospitalizowanych z powodu choroby afek-
tywnej jednobiegunowej i stwierdzili konwer-
sję w kierunku ChAD II u 27% i w kierun-
ku ChAD I u 19% pacjentów.

Narzędzia przydatne
w diagnozie i monitorowaniu
przebiegu ChAD

W ocenie psychometrycznej nasilenia ob-
jawów depresji klinicyści stosują Skalę depre-
sji Hamiltona i Skalę depresji Montgomery–
-Asberg (dostosowane przede wszystkim
do objawów klasycznej depresji w przebiegu
ChAJ), natomiast oceny objawów manii do-
konuje się przy użyciu Skali manii Younga.
Skale te są przydatne w diagnostyce wstępnej
i ocenie wyników leczenia. W ostatnich latach
stworzono Skalę depresji dwubiegunowej
(SDD),17 której polską wersję opracowali
Dróżdż i wsp.18 SDD uwzględnia specyfikę
i odrębność obrazu klinicznego depresji dwu-
biegunowej, umożliwia ocenę depresji atypowej
i objawów stanu mieszanego. Do oceny depre-
sji służy również Skala Becka – kwestionariusz
samooceny wypełniany przez pacjenta.

W diagnostyce przesiewowej zaburzeń
afektywnych dwubiegunowych i wykrywaniu
właśnie cech dwubiegunowości przydatne są
kwestionariusze dotyczące objawów manii
i hipomanii. Najczęściej stosowany jest Kwe-
stionariusz zaburzeń nastroju (KZN) Hirsch-
felda19 oraz skala Hypomania Checklist-32
(HCL-32) Angsta.20

Kwestionariusz zaburzeń nastroju Hirsch-
felda (Mood Disorder Questionnaire)

Jest to kwestionariusz samooceny, którego
wypełnienie przez pacjenta trwa zwykle 5-10
minut. Składa się z trzech części:

1. część objawowa – 14 pytań dotyczą-

cych objawów hipomaniakalnych lub mania-
kalnych w historii życia pacjenta (na podsta-
wie kryteriów DSM-IV) – pytania zamknięte
z odpowiedzią tak/nie;

2. pytanie na temat równoczesności wy-
stępowania objawów;

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

Jako wynik wskazujący na cechy dwubie-
gunowości przyjmuje się co najmniej siedem
odpowiedzi twierdzących na pytania z punk-
tu 1 oraz występowanie co najmniej dwóch
z tych objawów w tym samym okresie życia
pacjenta.19 Kwestionariusz ten wykorzystano
w amerykańskich badaniach epidemiologicz-
nych rozpowszechnienia zaburzeń dwubiegu-
nowych.21 KZN wykazuje większą czułość
w przypadku ChAD I. W badaniu walidacyj-
nym KZN Hirschfelda19 i wsp. w grupie 198
pacjentów swoistość wyniosła 90%, czułość
– 73%. Ryzyko wystąpienia w ciągu życia za-
burzenia typu spektrum choroby afektywnej
dwubiegunowej w populacji amerykańskiej
oceniono na 3,7 proc. Okazało się, że tylko
u 1/5 chorych, tzw. MDQ dodanich rozpo-
znawano jakąkolwiek postać choroby afek-
tywnej dwubiegunowej, podczas gdy u poło-
wy takich chorych rozpoznano chorobę
afektywną jednobiegunową. Polską wersję
skali przedstawili Siwek i wsp.22

DEP-bI
W Polsce KZN został zastosowany w ba-

daniu rozpowszechnienia zaburzeń dwubie-
gunowych (DEP-BI).23 Miało ono na celu
ocenę częstości występowania zaburzeń dwu-
biegunowych wśród chorych leczonych
przez psychiatrów z powodu depresji. Wyka-
zano, że u ponad 60% badanych występowa-
ły cechy dwubiegunowości, w tym: u 20,2%
ChAD I, u 29% ChAD II, a u 12% – spek-
trum ChAD.23-25 U osób z rozpoznaniem

TAbElA
Kryteria spektrum ChAD8

A. Co najmniej jeden epizod dużej depresji

B. Nie ma spontanicznie występujących epizodów hipomanii lub manii
Spełnienie jednego z poniższych kryteriów oraz co najmniej dwóch elementów z kryteriów D:

C1 Choroba afektywna dwubiegunowa u krewnego pierwszego stopnia

C2 Mania lub hipomania w następstwie stosowania leków przeciwdepresyjnych

D. Jeżeli nie występuje żaden element z kryterium C, konieczna jest obecność co najmniej 6
z poniższych 9 cech dwubiegunowości:

D1 Osobowość hipertymiczna

D2 Nawracające epizody depresyjne (>3)

D3 Krótkotrwałe nawracające epizody depresyjne (średnio <3 mies.)

D5 Epizody depresji psychotycznej

D6 Wczesny początek depresji (<25 r.ż.)

D7 Depresja poporodowa

D8 Szybka utrata efektu działania leków przeciwdepresyjnych

D9 Brak poprawy po ≥3 kuracjach przeciwdepresyjnych
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padków ChAD rozpoczyna się epizodem
afektywnym innym niż mania czy hipoma-
nia, badania epidemiologiczne niedoszaco-
wują występowania ChAD.

4. Subklinicznych postaci ChAD okre-
ślanych jako spektrum ChAD nie można
rozpoznać jako ChAD przy zastosowaniu
obowiązujących kryteriów diagnostycznych
pomimo ich znaczenia klinicznego.

Zmiana rozpoznania
Pacjenci z chorobami afektywnymi zgła-

szają się do lekarza najczęściej z powodu epi-
zodu depresji. Niekiedy lekarz koncentruje
się jedynie na leczeniu objawów choroby, nie
poświęcając wystarczającej uwagi wywiadowi
dotyczącemu występowaniu zaburzeń nastro-
ju w przeszłości. Pacjenci z chorobą afektyw-
ną dwubiegunową typu drugiego często nie
trafiają w ogóle do psychiatry, leczenie obja-
wów depresji, zaburzeń snu czy drażliwości
w hipomanii odbywa się w poradniach leka-
rzy pierwszego kontaktu, którzy mają mniej-
sze doświadczenie w rozpoznawaniu chorób
afektywnych.

Objawy hipomanii często nie są silnie wy-
rażone, mogą wiązać się z poprawą funkcjo-
nowania, zatem pacjent ich nie potrafi ziden-
tyfikować, nie traktuje ich jako stan
patologiczny, chorobowy.

U tych chorych rozpoznawana jest de-
presja, zgodnie z tym są leczeni, a do prawi-
dłowej diagnozy upłynąć może nawet 8-10
lat.11,12 W retrospektywnym badaniu anali-
zowano dane 406 pacjentów, u których w la-
tach 1959-63 rozpoznano depresję. Po po-
nad 20 latach stwierdzono, że u około 1%
rocznie stwierdzano chorobę dwubieguno-
wą typu I, a 0,5% chorych rocznie miało
zmienioną diagnozę z depresji na zaburzenia
afektywne dwubiegunowe typ II.13 Z każdym
kolejnym epizodem depresji wzrasta praw-
dopodobieństwo zmiany diagnozy, w ciągu
całego życia pacjenta istnieje ryzyko kon-
wersji w ChAD.

W badaniu NIMH Collaborative Depres-
sion Study w trakcie jedenastoletniej obser-
wacji grupy 539 chorych na depresję zmiana
rozpoznania na ChAD II nastąpiła u 8,6%,
natomiast na ChAD I u 3,9%.14 Benazzi15

w grupie 203 leczonych ambulatoryjnie cho-
rych na depresję stwierdził rozpoznanie cho-
roby afektywnej dwubiegunowej typu II

u 45%, a typu I u 4%. Goldberg i wsp.16 oce-
niali ryzyko wystąpienia choroby dwubiegu-
nowej w ciągu 15 lat u chorych uprzednio
hospitalizowanych z powodu choroby afek-
tywnej jednobiegunowej i stwierdzili konwer-
sję w kierunku ChAD II u 27% i w kierun-
ku ChAD I u 19% pacjentów.

Narzędzia przydatne
w diagnozie i monitorowaniu
przebiegu ChAD

W ocenie psychometrycznej nasilenia ob-
jawów depresji klinicyści stosują Skalę depre-
sji Hamiltona i Skalę depresji Montgomery–
-Asberg (dostosowane przede wszystkim
do objawów klasycznej depresji w przebiegu
ChAJ), natomiast oceny objawów manii do-
konuje się przy użyciu Skali manii Younga.
Skale te są przydatne w diagnostyce wstępnej
i ocenie wyników leczenia. W ostatnich latach
stworzono Skalę depresji dwubiegunowej
(SDD),17 której polską wersję opracowali
Dróżdż i wsp.18 SDD uwzględnia specyfikę
i odrębność obrazu klinicznego depresji dwu-
biegunowej, umożliwia ocenę depresji atypowej
i objawów stanu mieszanego. Do oceny depre-
sji służy również Skala Becka – kwestionariusz
samooceny wypełniany przez pacjenta.

W diagnostyce przesiewowej zaburzeń
afektywnych dwubiegunowych i wykrywaniu
właśnie cech dwubiegunowości przydatne są
kwestionariusze dotyczące objawów manii
i hipomanii. Najczęściej stosowany jest Kwe-
stionariusz zaburzeń nastroju (KZN) Hirsch-
felda19 oraz skala Hypomania Checklist-32
(HCL-32) Angsta.20

Kwestionariusz zaburzeń nastroju Hirsch-
felda (Mood Disorder Questionnaire)

Jest to kwestionariusz samooceny, którego
wypełnienie przez pacjenta trwa zwykle 5-10
minut. Składa się z trzech części:

1. część objawowa – 14 pytań dotyczą-

cych objawów hipomaniakalnych lub mania-
kalnych w historii życia pacjenta (na podsta-
wie kryteriów DSM-IV) – pytania zamknięte
z odpowiedzią tak/nie;

2. pytanie na temat równoczesności wy-
stępowania objawów;

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

Jako wynik wskazujący na cechy dwubie-
gunowości przyjmuje się co najmniej siedem
odpowiedzi twierdzących na pytania z punk-
tu 1 oraz występowanie co najmniej dwóch
z tych objawów w tym samym okresie życia
pacjenta.19 Kwestionariusz ten wykorzystano
w amerykańskich badaniach epidemiologicz-
nych rozpowszechnienia zaburzeń dwubiegu-
nowych.21 KZN wykazuje większą czułość
w przypadku ChAD I. W badaniu walidacyj-
nym KZN Hirschfelda19 i wsp. w grupie 198
pacjentów swoistość wyniosła 90%, czułość
– 73%. Ryzyko wystąpienia w ciągu życia za-
burzenia typu spektrum choroby afektywnej
dwubiegunowej w populacji amerykańskiej
oceniono na 3,7 proc. Okazało się, że tylko
u 1/5 chorych, tzw. MDQ dodanich rozpo-
znawano jakąkolwiek postać choroby afek-
tywnej dwubiegunowej, podczas gdy u poło-
wy takich chorych rozpoznano chorobę
afektywną jednobiegunową. Polską wersję
skali przedstawili Siwek i wsp.22

DEP-bI
W Polsce KZN został zastosowany w ba-

daniu rozpowszechnienia zaburzeń dwubie-
gunowych (DEP-BI).23 Miało ono na celu
ocenę częstości występowania zaburzeń dwu-
biegunowych wśród chorych leczonych
przez psychiatrów z powodu depresji. Wyka-
zano, że u ponad 60% badanych występowa-
ły cechy dwubiegunowości, w tym: u 20,2%
ChAD I, u 29% ChAD II, a u 12% – spek-
trum ChAD.23-25 U osób z rozpoznaniem

TAbElA
Kryteria spektrum ChAD8

A. Co najmniej jeden epizod dużej depresji

B. Nie ma spontanicznie występujących epizodów hipomanii lub manii
Spełnienie jednego z poniższych kryteriów oraz co najmniej dwóch elementów z kryteriów D:

C1 Choroba afektywna dwubiegunowa u krewnego pierwszego stopnia

C2 Mania lub hipomania w następstwie stosowania leków przeciwdepresyjnych

D. Jeżeli nie występuje żaden element z kryterium C, konieczna jest obecność co najmniej 6
z poniższych 9 cech dwubiegunowości:

D1 Osobowość hipertymiczna

D2 Nawracające epizody depresyjne (>3)

D3 Krótkotrwałe nawracające epizody depresyjne (średnio <3 mies.)

D5 Epizody depresji psychotycznej

D6 Wczesny początek depresji (<25 r.ż.)

D7 Depresja poporodowa

D8 Szybka utrata efektu działania leków przeciwdepresyjnych

D9 Brak poprawy po ≥3 kuracjach przeciwdepresyjnych
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zaburzeń depresyjnych nawracających po-
twierdzono rozpoznanie tylko u 32,9%.26

Wykazano, że odsetek depresji opornej na
stosowanie leków przeciwdepresyjnych był
istotnie wyższy w chorobie afektywnej dwu-
biegunowej niż jednobiegunowej.24 Podobnie
w ocenie efektywności krótkoterminowej le-
ków przeciwdepresyjnych, którą przeprowa-
dzili Ghaemi i wsp.,27 poprawa wystąpiła
u ok. 70% pacjentów z depresją jednobiegu-
nową i u 50% z depresją dwubiegunową.

Kwestionariusz objawów
hipomanii – Hypomania
Checklist (HCl-32)

Został utworzony przez Angsta i wsp.,20

badacz ten uczestniczył również w przygoto-
waniu polskiej wersji językowej.22

HCL-32 służy do samooceny występowa-
nia i nasilenia objawów hipomanii w okresie
całego życia pacjenta oraz jako narzędzie
przesiewowe do wykrywania objawów cho-
roby afektywnej dwubiegunowej w tym cech
dwubiegunowości. Kwestionariusz składa się
z siedmiu itemów. Pytanie pierwsze ocenia
samopoczucie w dniu badania (jako że de-
presja i mania o znacznym nasileniu mogą
wpływać na odpowiedzi w pytaniu 3). Pytanie
drugie ma na celu ocenę temperamentu pa-
cjenta. Pytanie trzecie obejmuje listę 32 ob-
jawów. Liczba odpowiedzi twierdzących wy-
nosząca przynajmniej 14 wskazuje na cechy
dwubiegunowości.20 Dalsze pytania dotyczą
wpływu objawów na codzienne życie, reak-
cji innych osób oraz czasu trwania takich
okresów.

W badaniach polskich HCL-32 zastoso-
wano w projekcie TRES-DEP (Treatment Re-
sistant Depression) we współpracy ośrodków
w Poznaniu, Wrocławiu i Krakowie (prof.
J. Rybakowski, prof. A. Kiejna, dr hab.
D. Dudek). W badaniu poszukiwano cech
dwubiegunowości u chorych depresją leko-
oporną. Objęto nim 1051 pacjentów i wyka-
zano, że odsetek osób z rozpoznaną depresją
jednobiegunową, u których punktacja w ska-
li hipomanii HCL-32 była wyższa niż 14, wy-
nosił 37,5%. Odsetek ten był istotnie wyższy
w grupie depresji lekoopornej niż nieleko-
opornej (odpowiednio 44 i 30%).28 Czynni-
ki ryzyka lekooporności stanowiły wynik
przynajmniej 6 punktów w skali KZN, wy-
nik 14 punktów w HCL-32, wystąpienie
pierwszego epizodu do 20 r.ż, obecność
przynajmniej trzech epizodów depresji w wy-
wiadzie oraz brak remisji lub częściowa remi-
sja po pierwszym epizodzie.29

Wyniki badania TRES-DEP potwierdziły
związek dwubiegunowości i gorszej odpowie-
dzi na leki przeciwdepresyjne u pacjentów
z zaburzeniami nastroju.28 W badaniu Cala-
brese i wsp. ok. 1/5 pacjentów z depresją le-
kooporną wykazywała cechy dwubiegunowo-

ści w badaniu przy zastosowaniu KZN.30

W badaniu autorów japońskich u 24% pa-
cjentów z depresją lekooporną w przebiegu
ChAJ nastąpiła zmiana rozpoznania na
ChAD.31 Natomiast Sharma i wsp. w ciągu
rocznej obserwacji 61 pacjentów z rozpozna-
niem lekoopornej depresji jednobiegunowej
u 80% stwierdzili cechy dwubiegunowości.32

W badaniu TRES-DEP przeprowadzono
również walidację polskojęzycznej wersji
kwestionariusza HCL-32, potwierdzając rze-
telność narzędzia,28 a także potwierdzono
przydatność KZN w wykrywaniu cech dwu-
biegunowości.33

Inne badania przy zastosowaniu
kwestionariuszy

We francuskim badaniu EPIDEP przepro-
wadzono ocenę rozpowszechnienia cech
dwubiegunowości w populacji chorych na
depresję z początkowym rozpoznaniem cho-
roby afektywnej jednobiegunowej. Ocenę
przeprowadzono dwukrotnie. Zastosowano
szereg badań i narzędzi diagnostycznych
i przesiewowych, wśród nich HCL-32.
W trakcie pierwszego przesiewowego bada-
nia możliwość występowania choroby afek-
tywnej dwubiegunowej typu II stwierdzono
u 21,7% pacjentów badanej grupy, wartości
uzyskane w trakcie drugiego bardziej szcze-
gółowego badania wynosiły 39,8%. Zatem
niemal u 2/5 chorych, u których rozpozna-
je się epizod depresyjny, może występować
typ II choroby afektywnej dwubiegunowej.34

badania z zastosowaniem
HCl-32

Autorzy kwestionariusza stwierdzili, że
HCL-32 jest dobrym narzędziem rozróżnie-
nia choroby afektywnej dwubiegunowej i jed-
nobiegunowej o czułości 80% i swoisto-
ści 51%. Spośród 32 pytań części objawowej
wyodrębniono dwa czynniki, które występu-
ją zarówno u pacjentów, jak i w populacji
ogólnej: nadmierna aktywność/wzmożony
nastrój (active/elated) oraz drażliwość/zacho-
wania ryzykowne (irritable/risk-taking).20

W porównaniu HCL-32 i KZN stwierdzo-
no, że oba kwestionariusze wykazywały do-
bą przydatność, HCL-32 lepiej niż KZN
identyfikował pacjentów z typem ChAD II.35

Meyer i wsp.36 w badaniu w populacji nie-
mieckiej i szwedzkiej stwierdzili związek wy-
ników skali HCL-32 z wykładnikami funkcjo-
nowania psychospołecznego.

W badaniu epidemiologicznym National
Comorbidity Survey stwierdzono, że ryzyko
zachorowania w ciągu życia na wszystkie po-
stacie choroby afektywnej dwubiegunowej
wynosi 4,5%.37 Zatem przynajmniej u ¼ cho-
rych z rozpoznaniem epizodu depresji lub
choroby afektywnej jednobiegunowej wystę-

puje w istocie spektrum choroby afektywnej
dwubiegunowej w szerszym znaczeniu.

Monitorowanie przebiegu
choroby

Znaczna część pacjentów z ChAD wy-
maga leczenia skojarzonego, co zwiększa
stopień poprawy, ale również ryzyko obja-
wów niepożądanych i koszty ponoszone
przez pacjenta. Stosowanie wielu leków
utrudnia stosowanie sie do zaleceń lekarza.
Brak współpracy w leczeniu (non-complian-
ce) stanowi istotny problem i główny czyn-
nik nawrotu choroby. W sześcioletnim ba-
daniu retrospektywnym stwierdzono, że
ponad połowa pacjentów z chorobami afek-
tywnymi przerywa stosowanie litu, a jedy-
nie pacjenci współpracujący w leczeniu uzy-
skali zmniejszenie liczby i czasu trwania
hospitalizacji.38

Monitorowanie fluktuacji nastroju i snu
poprzez codzienne raporty pacjenta stano-
wią użyteczne narzędzie kliniczne i przynoszą
wiele korzyści zarówno choremu, jak i leka-
rzowi. Porównanie symultaniczne fluktuacji
nastroju i leczenia może pomóc w optymali-
zacji złożonej terapii farmakologicznej i le-
piej określać niuanse częściowej poprawy.39

Dodatkową korzyść ze stosowania codzien-
nej samooceny nastroju stanowi zwiększenie
zaangażowania pacjenta w terapię.

Do codziennej samooceny nastroju stosu-
je się obecnie Life Chart Methodology i pro-
gramy komputerowe.40,41 Program Chrono-
Record (CR) umożliwia przeprowadzenie
analizy podłużnej danych pacjenta, aby po-
móc klinicyście w leczeniu zaburzeń nastro-
ju. Korzystając z CR, pacjent każdego dnia
wprowadza pojedynczy punkt, który najlepiej
opisuje jego nastrój w ciągu ostatnich 24 go-
dzin. ChronoRecord służy do codziennej sa-
mooceny wahań nastroju i snu u pacjentów
z zaburzeniami nastroju w przebiegu chorób
afektywnych i innych zaburzeń psychicz-
nych. Opracowano polską wersję programu.42
W jednym z badań z udziałem ośrodka po-
znańskiego stwierdzono, że w grupie 182 pa-
cjentów z ChAD, z których większość pobie-
rała lek normotymiczny, podawanie leków
przeciwdepresyjnych nowej generacji nie wią-
zało się ze wzrostem odsetka zmian fazy
na maniakalną lub częstej zmiany faz (rapid
cycling) w porównaniu z chorymi nieotrzy-
mującymi leków przeciwdepresyjnych.43

Wskazówki sugerujące
możliwość dwubiegunowości
u pacjenta

Wymienić tu należy tzw. wskaźnik dwu-
biegunowości44 (bipolarity index), oceny do-
konuje się w 5 wymiarach, takich jak: cha-
rakterystyka epizodu, wiek, w którym
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nastąpił początek choroby, przebieg choro-
by, reakcja na leczenie i obciążenie rodzinne,
każdy z wymiarów punktowany 0-20. Maksy-
malna liczba punktów wynosi 100, a więk-
szość pacjentów z chorobą afektywną dwu-
biegunową typu I uzyskuje punktację
powyżej 60.44

Innym kryterium dwubiegunowości jest
znaczna nawrotowość. Goodwin i Jamison45

uważają, że depresja nawracająca o częstości
ponad pięciu nawrotów powinna być włączo-
na w spektrum choroby afektywnej dwubie-
gunowej.

Według Akiskala i wsp.46 czynniki predyk-
cyjne ChAD stanowią początek w wieku 25
lat lub wcześniejszy, obciążenie rodzinne
ChAD, precypitacja epizodu przez poród,
obraz kliniczny z nadmierną sennością i za-
hamowaniem oraz hipomania indukowana
lekami przeciwdepresyjnymi. Wykazują one
czułość 32-71% i swoistość 69-100%.46 Do-
datkowo występowanie kombinacji jakich-
kolwiek trzech czynników wykazywało swo-
istość diagnostyczną wynoszącą 98%.
Najbardziej swoistym czynnikiem predykcyj-
nym rozpoznania ChAD II u osób z depre-
sją była labilność nastroju, wykazywała jed-
nak niską czułość (42%).46

Frye i wsp.47 wymieniają następujące czyn-
niki sugerujące, że pacjent zgłaszający się
z powodu depresji ma ChAD:

• labilność nastroju,
• atypowe cechy depresji (hipersomnia,

zwiększenie apetytu),
• hipomania indukowana lekami prze-

ciwdepresyjnymi,
• wczesne wystąpienie pierwszego epizo-

du depresji (25 r.ż.),
• nagły początek epizodu,
• obecność objawów psychotycznych,
• zahamowanie ruchowe,
• rodzinne występowanie ChAD.
W opinii Seemulera i wsp.48 czynnikami

predykcyjnymi dwubiegunowości są: wczesny
początek choroby, duża nawrotowość (ponad
pięć epizodów), obecność objawów atypo-
wych, objawy psychotyczne, współistnienie
innych zaburzeń psychicznych, jak zaburze-
nia lękowe, próby samobójcze w wywiadzie
(zwłaszcza w młodym wieku), obciążenie
rodzinne ChAD oraz szybkie narastanie ob-
jawów epizodu depresji.48 Prawidłowe roz-
poznanie pomaga wybrać odpowiednie lecze-
nie, zapobiec wystąpieniu szybkiej zmiany faz
i manii indukowanych przez leki przeciwde-
presyjne poprzez zastosowanie leczenia sko-
jarzonego lekami przeciwdepresyjnymi i nor-
motymicznymi. Nie ustalono objawów
patognomonicznych ChAD, więc prawdo-
podobieństwo rozpoznania ChAD należy
oceniać dla każdego pacjenta indywidualnie.
Stosowanie częściowo ustrukturyzowanych
wywiadów i kwestionariuszy wpływa na
zwiększenie rozpoznawania ChAD II.49 Pa-

cjenci, których ryzyko ChAD jest znaczne,
powinni przynajmniej otrzymać wyczerpują-
ce informacje i być wnikliwie monitorowani
pod kątem wystąpienia ewentualnego epizo-
du manii.48
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Dwubiegunowość – aspekt diagnostyczny

zaburzeń depresyjnych nawracających po-
twierdzono rozpoznanie tylko u 32,9%.26

Wykazano, że odsetek depresji opornej na
stosowanie leków przeciwdepresyjnych był
istotnie wyższy w chorobie afektywnej dwu-
biegunowej niż jednobiegunowej.24 Podobnie
w ocenie efektywności krótkoterminowej le-
ków przeciwdepresyjnych, którą przeprowa-
dzili Ghaemi i wsp.,27 poprawa wystąpiła
u ok. 70% pacjentów z depresją jednobiegu-
nową i u 50% z depresją dwubiegunową.

Kwestionariusz objawów
hipomanii – Hypomania
Checklist (HCl-32)

Został utworzony przez Angsta i wsp.,20

badacz ten uczestniczył również w przygoto-
waniu polskiej wersji językowej.22

HCL-32 służy do samooceny występowa-
nia i nasilenia objawów hipomanii w okresie
całego życia pacjenta oraz jako narzędzie
przesiewowe do wykrywania objawów cho-
roby afektywnej dwubiegunowej w tym cech
dwubiegunowości. Kwestionariusz składa się
z siedmiu itemów. Pytanie pierwsze ocenia
samopoczucie w dniu badania (jako że de-
presja i mania o znacznym nasileniu mogą
wpływać na odpowiedzi w pytaniu 3). Pytanie
drugie ma na celu ocenę temperamentu pa-
cjenta. Pytanie trzecie obejmuje listę 32 ob-
jawów. Liczba odpowiedzi twierdzących wy-
nosząca przynajmniej 14 wskazuje na cechy
dwubiegunowości.20 Dalsze pytania dotyczą
wpływu objawów na codzienne życie, reak-
cji innych osób oraz czasu trwania takich
okresów.

W badaniach polskich HCL-32 zastoso-
wano w projekcie TRES-DEP (Treatment Re-
sistant Depression) we współpracy ośrodków
w Poznaniu, Wrocławiu i Krakowie (prof.
J. Rybakowski, prof. A. Kiejna, dr hab.
D. Dudek). W badaniu poszukiwano cech
dwubiegunowości u chorych depresją leko-
oporną. Objęto nim 1051 pacjentów i wyka-
zano, że odsetek osób z rozpoznaną depresją
jednobiegunową, u których punktacja w ska-
li hipomanii HCL-32 była wyższa niż 14, wy-
nosił 37,5%. Odsetek ten był istotnie wyższy
w grupie depresji lekoopornej niż nieleko-
opornej (odpowiednio 44 i 30%).28 Czynni-
ki ryzyka lekooporności stanowiły wynik
przynajmniej 6 punktów w skali KZN, wy-
nik 14 punktów w HCL-32, wystąpienie
pierwszego epizodu do 20 r.ż, obecność
przynajmniej trzech epizodów depresji w wy-
wiadzie oraz brak remisji lub częściowa remi-
sja po pierwszym epizodzie.29

Wyniki badania TRES-DEP potwierdziły
związek dwubiegunowości i gorszej odpowie-
dzi na leki przeciwdepresyjne u pacjentów
z zaburzeniami nastroju.28 W badaniu Cala-
brese i wsp. ok. 1/5 pacjentów z depresją le-
kooporną wykazywała cechy dwubiegunowo-

ści w badaniu przy zastosowaniu KZN.30

W badaniu autorów japońskich u 24% pa-
cjentów z depresją lekooporną w przebiegu
ChAJ nastąpiła zmiana rozpoznania na
ChAD.31 Natomiast Sharma i wsp. w ciągu
rocznej obserwacji 61 pacjentów z rozpozna-
niem lekoopornej depresji jednobiegunowej
u 80% stwierdzili cechy dwubiegunowości.32

W badaniu TRES-DEP przeprowadzono
również walidację polskojęzycznej wersji
kwestionariusza HCL-32, potwierdzając rze-
telność narzędzia,28 a także potwierdzono
przydatność KZN w wykrywaniu cech dwu-
biegunowości.33

Inne badania przy zastosowaniu
kwestionariuszy

We francuskim badaniu EPIDEP przepro-
wadzono ocenę rozpowszechnienia cech
dwubiegunowości w populacji chorych na
depresję z początkowym rozpoznaniem cho-
roby afektywnej jednobiegunowej. Ocenę
przeprowadzono dwukrotnie. Zastosowano
szereg badań i narzędzi diagnostycznych
i przesiewowych, wśród nich HCL-32.
W trakcie pierwszego przesiewowego bada-
nia możliwość występowania choroby afek-
tywnej dwubiegunowej typu II stwierdzono
u 21,7% pacjentów badanej grupy, wartości
uzyskane w trakcie drugiego bardziej szcze-
gółowego badania wynosiły 39,8%. Zatem
niemal u 2/5 chorych, u których rozpozna-
je się epizod depresyjny, może występować
typ II choroby afektywnej dwubiegunowej.34

badania z zastosowaniem
HCl-32

Autorzy kwestionariusza stwierdzili, że
HCL-32 jest dobrym narzędziem rozróżnie-
nia choroby afektywnej dwubiegunowej i jed-
nobiegunowej o czułości 80% i swoisto-
ści 51%. Spośród 32 pytań części objawowej
wyodrębniono dwa czynniki, które występu-
ją zarówno u pacjentów, jak i w populacji
ogólnej: nadmierna aktywność/wzmożony
nastrój (active/elated) oraz drażliwość/zacho-
wania ryzykowne (irritable/risk-taking).20

W porównaniu HCL-32 i KZN stwierdzo-
no, że oba kwestionariusze wykazywały do-
bą przydatność, HCL-32 lepiej niż KZN
identyfikował pacjentów z typem ChAD II.35

Meyer i wsp.36 w badaniu w populacji nie-
mieckiej i szwedzkiej stwierdzili związek wy-
ników skali HCL-32 z wykładnikami funkcjo-
nowania psychospołecznego.

W badaniu epidemiologicznym National
Comorbidity Survey stwierdzono, że ryzyko
zachorowania w ciągu życia na wszystkie po-
stacie choroby afektywnej dwubiegunowej
wynosi 4,5%.37 Zatem przynajmniej u ¼ cho-
rych z rozpoznaniem epizodu depresji lub
choroby afektywnej jednobiegunowej wystę-

puje w istocie spektrum choroby afektywnej
dwubiegunowej w szerszym znaczeniu.

Monitorowanie przebiegu
choroby

Znaczna część pacjentów z ChAD wy-
maga leczenia skojarzonego, co zwiększa
stopień poprawy, ale również ryzyko obja-
wów niepożądanych i koszty ponoszone
przez pacjenta. Stosowanie wielu leków
utrudnia stosowanie sie do zaleceń lekarza.
Brak współpracy w leczeniu (non-complian-
ce) stanowi istotny problem i główny czyn-
nik nawrotu choroby. W sześcioletnim ba-
daniu retrospektywnym stwierdzono, że
ponad połowa pacjentów z chorobami afek-
tywnymi przerywa stosowanie litu, a jedy-
nie pacjenci współpracujący w leczeniu uzy-
skali zmniejszenie liczby i czasu trwania
hospitalizacji.38

Monitorowanie fluktuacji nastroju i snu
poprzez codzienne raporty pacjenta stano-
wią użyteczne narzędzie kliniczne i przynoszą
wiele korzyści zarówno choremu, jak i leka-
rzowi. Porównanie symultaniczne fluktuacji
nastroju i leczenia może pomóc w optymali-
zacji złożonej terapii farmakologicznej i le-
piej określać niuanse częściowej poprawy.39

Dodatkową korzyść ze stosowania codzien-
nej samooceny nastroju stanowi zwiększenie
zaangażowania pacjenta w terapię.

Do codziennej samooceny nastroju stosu-
je się obecnie Life Chart Methodology i pro-
gramy komputerowe.40,41 Program Chrono-
Record (CR) umożliwia przeprowadzenie
analizy podłużnej danych pacjenta, aby po-
móc klinicyście w leczeniu zaburzeń nastro-
ju. Korzystając z CR, pacjent każdego dnia
wprowadza pojedynczy punkt, który najlepiej
opisuje jego nastrój w ciągu ostatnich 24 go-
dzin. ChronoRecord służy do codziennej sa-
mooceny wahań nastroju i snu u pacjentów
z zaburzeniami nastroju w przebiegu chorób
afektywnych i innych zaburzeń psychicz-
nych. Opracowano polską wersję programu.42
W jednym z badań z udziałem ośrodka po-
znańskiego stwierdzono, że w grupie 182 pa-
cjentów z ChAD, z których większość pobie-
rała lek normotymiczny, podawanie leków
przeciwdepresyjnych nowej generacji nie wią-
zało się ze wzrostem odsetka zmian fazy
na maniakalną lub częstej zmiany faz (rapid
cycling) w porównaniu z chorymi nieotrzy-
mującymi leków przeciwdepresyjnych.43

Wskazówki sugerujące
możliwość dwubiegunowości
u pacjenta

Wymienić tu należy tzw. wskaźnik dwu-
biegunowości44 (bipolarity index), oceny do-
konuje się w 5 wymiarach, takich jak: cha-
rakterystyka epizodu, wiek, w którym
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nastąpił początek choroby, przebieg choro-
by, reakcja na leczenie i obciążenie rodzinne,
każdy z wymiarów punktowany 0-20. Maksy-
malna liczba punktów wynosi 100, a więk-
szość pacjentów z chorobą afektywną dwu-
biegunową typu I uzyskuje punktację
powyżej 60.44

Innym kryterium dwubiegunowości jest
znaczna nawrotowość. Goodwin i Jamison45

uważają, że depresja nawracająca o częstości
ponad pięciu nawrotów powinna być włączo-
na w spektrum choroby afektywnej dwubie-
gunowej.

Według Akiskala i wsp.46 czynniki predyk-
cyjne ChAD stanowią początek w wieku 25
lat lub wcześniejszy, obciążenie rodzinne
ChAD, precypitacja epizodu przez poród,
obraz kliniczny z nadmierną sennością i za-
hamowaniem oraz hipomania indukowana
lekami przeciwdepresyjnymi. Wykazują one
czułość 32-71% i swoistość 69-100%.46 Do-
datkowo występowanie kombinacji jakich-
kolwiek trzech czynników wykazywało swo-
istość diagnostyczną wynoszącą 98%.
Najbardziej swoistym czynnikiem predykcyj-
nym rozpoznania ChAD II u osób z depre-
sją była labilność nastroju, wykazywała jed-
nak niską czułość (42%).46

Frye i wsp.47 wymieniają następujące czyn-
niki sugerujące, że pacjent zgłaszający się
z powodu depresji ma ChAD:

• labilność nastroju,
• atypowe cechy depresji (hipersomnia,

zwiększenie apetytu),
• hipomania indukowana lekami prze-

ciwdepresyjnymi,
• wczesne wystąpienie pierwszego epizo-

du depresji (25 r.ż.),
• nagły początek epizodu,
• obecność objawów psychotycznych,
• zahamowanie ruchowe,
• rodzinne występowanie ChAD.
W opinii Seemulera i wsp.48 czynnikami

predykcyjnymi dwubiegunowości są: wczesny
początek choroby, duża nawrotowość (ponad
pięć epizodów), obecność objawów atypo-
wych, objawy psychotyczne, współistnienie
innych zaburzeń psychicznych, jak zaburze-
nia lękowe, próby samobójcze w wywiadzie
(zwłaszcza w młodym wieku), obciążenie
rodzinne ChAD oraz szybkie narastanie ob-
jawów epizodu depresji.48 Prawidłowe roz-
poznanie pomaga wybrać odpowiednie lecze-
nie, zapobiec wystąpieniu szybkiej zmiany faz
i manii indukowanych przez leki przeciwde-
presyjne poprzez zastosowanie leczenia sko-
jarzonego lekami przeciwdepresyjnymi i nor-
motymicznymi. Nie ustalono objawów
patognomonicznych ChAD, więc prawdo-
podobieństwo rozpoznania ChAD należy
oceniać dla każdego pacjenta indywidualnie.
Stosowanie częściowo ustrukturyzowanych
wywiadów i kwestionariuszy wpływa na
zwiększenie rozpoznawania ChAD II.49 Pa-

cjenci, których ryzyko ChAD jest znaczne,
powinni przynajmniej otrzymać wyczerpują-
ce informacje i być wnikliwie monitorowani
pod kątem wystąpienia ewentualnego epizo-
du manii.48
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