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Przebieg zaburzenia afektywnego
dwubiegunowego

Kate E.A. Saunders, Guy M. Goodwin

Advances in psychiatric treatment (2010), vol. 16, 318-328

Mozliwe, ze zaburzenie afektywne dwubiegunowe jest w psychiatrii dorostych zaburzeniem osiowym, graniczqacym z jednej strony ze
schizofreniq, a z drugiej - z zaburzeniem afektywnym jednobiegunowym (depresjq nawracajqcq). Reprezentuje szeroki zakres zaburzen,
ktdrych wspdlng cechq jest podwyzszony lub depresyiny nastrdj. Dawno odrzucono koncepeie wolnych od objawdw okreséw entymii, ktdrg
przyjeto na podstawie wezesnych opiséw zaburzer dwubiegunowych. Obecnie zaczyna dominowad poglad, ze zaburzenie to charakteryzuje
przewlekly charakter i utrwalone deficyty. Przedstawiamy przeglad aktualnego pismiennictwa dotyczacego przebiegu zaburzenia
afektywnego dwnbiegunowego, czynnikdw mogacych wplywac na rokowanie i czgstych zaburzen wspdtistniejgcych.

Zaburzenie afektywne dwubiegunowe
jest przewlekla, trwajaca do konca zycia
chorobg psychiczna, ktéra charakteryzuje
wystepowanie okresow podwyzszonego 1 ob-
nizonego nastroju. Nowoczesne rozumienie
tego zaburzenia jako odrebnej jednostki
chorobowej sigga XIX wieku, kiedy to Falret
jako pierwszy opisal folie circulaire. Na po-
czatku XX wieku Kraepelin zaproponowat
termin psychoza maniakalno-depresyjna
1 yjednolicit klasyfikacje zaburzen afektyw-
nych, wprowadzajac podziat na psychoze
maniakalno-depresyjna i depresje jednobie-
gunowa. W 1980 roku formalnie wprowa-
dzono rozréznienie zaburzen jedno- 1 dwu-
biegunowych do klasyfikacji diagnostycznych
w DSM-III i utrzymano je w DSM-IV-TR.
Zawarta tam opisowa definicja zaburzenia
dwubiegunowego zaktada wystepowanie wy-
raznych epizodéw depresji (nieodréznialnych
od epizodéw wystepujacych w przebiegu za-
burzen afektywnych jednobiegunowych)
1 hipomanii/manii.!

Zaburzenie afektywne dwubiegunowe
obejmuje niejednorodng grupe zaburzef na-
stroju. Badania obserwacyjne wykazuja wyste-
powanie w probach klinicznych szerokiego
zakresu zaburzen dwubiegunowych,? do kto-
rego zalicza si¢ hipomanie, cyklotymie, ma-
nie bez depresji, jak réwniez zaburzenie afek-
tywne dwubiegunowe typu 11 II. Caly zakres
stale ewoluuje. Wtaczenie niego lzejszych za-
burzen doprowadzito do oszacowania czgsto-
$ci zaburzen afektywnych dwubiegunowych
w populacji ogdlnej na poziomie az 8,3%.

W tym artykule skupiono si¢ na definicji za-
burzen dwubiegunowych z DSM-IV-TR, kto-
ra jest najcze$ciej wykorzystywana w piSmien-
nictwie psychiatrycznym.

Wiek zachorowania

Wiek zachorowania na zaburzenie afek-
tywne dwubiegunowe jest zwigzany z czynni-
kami dziedzicznymi, przebiegiem klinicznym
1 wplywa na leczenie. Okreslano go réznymi
metodami. Brano pod uwage wiek w momen-
cle rozpoczecia leczenia, pierwszej hospitali-
zacji lub spetnienia po raz pierwszy kryteriéw
diagnostycznych. Wezesne badania dotyczy-
ty przede wszystkim chorych leczonych
w warunkach szpitalnych. Prawie wszystkie
badania koncentrowaly si¢ na prébach kli-
nicznych. Oznacza to, Ze, biorac pod uwage
odsetek pacjentéw z zaburzeniem afektyw-
nym dwubiegunowym, ktérzy nie szukaja le-
czenia, znaczna liczba chorych nie jest repre-
zentowana. Nie wiadomo, w jakim stopniu
wplywa to na opisywany wiek zachorowania,
ale na pewno zbyt malo reprezentowana
okaze si¢ grupa chorych na zaburzenie afek-
tywne dwubiegunowe typu II i zaburzenia
afektywne dwubiegunowe blizej nieokreslo-
ne (BNO). Badania opierajace si¢ na retro-
spektywnych samoocenach réwniez s3 oczy-
wistym zrodlem zafatszowan, podobnie
wplyw ostatecznych pdzniejszych rozpo-
znan. Dostepnych jest stosunkowo niewiele
danych prospektywnych dotyczacych czesto-
$ci pierwszego epizodu zaburzefi dwubiegu-

nowych w populacji ogélnej 1 grupach duze-
go ryzyka.

Problem rozpoznan retrospektywnych do-
brze obrazuja badania sondazowe National
Depressive and Manic Depressive Associa-
tion, ktore sugeruja, ze w przypadku nawet
do jednej trzeciej chorych uptywa 10 lat do
momentu ustalenia wlaciwego rozpoznania.*
U dzieci op6znienie moze by¢ jeszcze wigk-
sze, chociaz rozpoznanie w dziecifistwie po-
zostaje kontrowersyjne.” Mniej wiecej 50%
dorostych chorych nie byto leczonych pod-
czas pierwszego epizodu zaburzen afektyw-
nych, a w przypadku kobiet czas do rozpo-
znania 1 leczenia jest dtuzszy. Pierwsze
epizody czesto maja charakter depresji 1 sa
leczone w ramach podstawowej opieki zdro-
wotnej.®

W badaniu Epidemiologic Catchment
Area stwierdzono, ze $§redni wiek zachorowa-
nia wynosi 21,2 roku,” natomiast w pdzniej-
szym badaniu Systematic Treatment Enhan-
cement Program for Bipolar Disorder
(STEP-BD) odnotowano érednig 17,37 roku.®
U kobiet choroba zaczyna sie wezeéniej niz
u mezczyzn, ale rozpoznanie zaburzen
dwubiegunowych jest ustalane srednio 4,4
roku pozniej. Pierwszy epizod maniakalny
wystepuje u kobiet $rednio 5 lat pdzniej niz
u mezczyzn.! Widoczne jest znaczne obni-
zenie wieku zachorowania opisywanego
w kolejnych latach. Goodwin 1 Jamison'
zebrali dane z 15 badaf opublikowanych
po 1990 roku 1 stwierdzili, ze $rednia wazo-
na wieku zachorowania wynosi 22,2 roku
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(tab. 1); w badaniach przeprowadzonych
przed 1990 rokiem poczatek choroby wyste-
powat 6 lat p6zniej. Wydaje si¢ mato praw-
dopodobne, aby takie przesuniecie odzwier-
ciedlalo rzeczywisty zmiang przebiegu
choroby. Z pewnoscia wiaze si¢ natomiast
wigksza $wiadomoscia tagodniejszych posta-
ci choroby 1 poprawa jej zglaszalnosci. Ze
starszych kohort wykluczano chorych z za-
burzeniem afektywnym dwubiegunowym ty-
pu II lub blednie klasyfikowano osoby z ob-
jawami psychotycznymi jako chorujace na
schizofrenie. Pojawiaja si¢ przypuszczenia, ze
czestsze stosowanie lekow przeciwdepresyj-
nych i pobudzajacych w latach 90. mogto
spowodowa¢ wezeéniejszy poczatek choroby
u podatnych na nig oséb; podobny wplyw
mogto mie¢ czestsze uzywanie 1 dostepnos$é
nielegalnych substancji 1 alkoholu. Wobec
braku badan prospektywnych i przekrojo-
wych te przypuszczenia trudno potwierdzié
lub odrzucié.

Czynniki genetyczne

Wiek zachorowania jest cechy dziedziczna.
Wezesny wiek zachorowania wiaze sie ze zlym
rokowaniem: czgstszym pojawianiem si¢ epizo-
déw psychotycznych, czestszym wspdtwyste-
powaniem jednoczesnego uzywania substancji
psychoaktywnych 1 innych zaburzen psychicz-
nych, wiekszym ryzykiem samobojstwa oraz
wigkszym nasileniem dysfunkeji neuropsycho-
logicznych.!! Zte wyniki leczenia w tej grupie
moga by¢ po prostu zwigzane ze skumulowa-
nym wplywem diuzszego trwania choroby,
a nie z charakterystycznymi cechami genoty-
powymi. Wplyw czynnikéw genetycznych
na wiek zachorowania wydaje sie jednak znacz-
ny, a wiek zachorowania moze pozwalaé
na wyréznienie podtypow klinicznych.

Dystrybucja wieku zachorowania, ustalona
na podstawie retrospektywnej analizy doku-
mentacji, w ktorej poszukiwano danych doty-
czacych wieku rozpoznania w jednorodne;j
genetycznie populacji Wiochéw potwierdzita
wystepowanie trzech podgrup, w ktérych
$redni wiek zachorowania wynosit 18,1, 24,3
141 lat,” bardzo podobnie jak w probie Fran-
cuzdw.” Podgrupy skupialy sie w rodzinach, ale
objawy kliniczne rdznily sie szeroko w ramach
podgrup, co réwniez potwierdza hipoteze,
zgodnie z ktorg wiek zachorowania jest poten-
¢jalnym biomarkerem Kklinicznym zaburzenia
afektywnego dwubiegunowego, niezwigzanym
z obserwowang r6znorodnoscia fenotypows.

Czy istnieje prodromalny okres
zaburzenia afektywnego
dwubiegunowego

Zaburzenie dwubiegunowe mozna rozpo-
zna¢ jedynie na podstawie obecnosci wyraz-
nych objawéw (hipo)maniakalnych. Kuszaca
jest sugestia, ze w przypadku zaburzenia afek-
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tywnego dwubiegunowego musi wystepowac
prodromalny okres rozwoju choroby, co mo-
globy umozliwi¢ wczesng interwencje, ktora
jest obecnie popularna w przypadku zabu-
rzen psychotycznych. Okres prodromalny
oznaczatby stan kliniczny, ktory z duzym
prawdopodobienstwem (prawie na pewno)
pozwala przewidzie¢ pozniejsze wystapienie
petnoobjawowego zespotu.

Badania dotyczace dzieci oséb choruja-
cych na zaburzenie afektywne dwubiegunowe
wykazaly wystepowanie istotnych objawdw
psychopatologicznych, jednak badania takie
sa trudne do przeprowadzenia. W prébie
kanadyjskiej'* obejmujacej dzieci zaliczane
do grupy duzego ryzyka (dzieci, u ktérych
jednego z rodzicdw rozpoznano zaburzenie
afektywne dwubiegunowe) przez 4 lata pro-
wadzono obserwacje prospektywna miedzy
16 a 20 r.z. Pewien rodzaj zaburzenia afek-
tywnego dwubiegunowego rozpoznano
u okoto 20% z nich (mniej wiecej w dwdch
trzecich przypadkéw zaburzenie afektywne
dwubiegunowe rozwinglo si¢ de novo). Wspot-
chorobowos¢ byta czesta, chociaz catkiem
nieswoista. Najczeéciej wystepowaly zaburze-
nia lekowe 1 snu.

Podczas 7-letniej obserwacji w Amish
Community Study'!¢ stwierdzono, ze oso-

TABELA 1

by zaliczane do grupy duzego ryzyka do-
$wiadczaly wigkszej liczby epizodycznych
konstelacji objawéw afektywnych niz stop-
niowego nasilenia pojawiajacych sie obja-
wow. Profil objawéw obejmowal epizodycz-
na chwiejno$¢ nastroju, obnizenie energii,
lek, nadmierna czujno$¢, zaburzenia uwagi,
zaburzenia rél szkolnych i nadmierng po-
budliwos¢, a takze stale wystepowanie nad-
miernej wrazliwosci, dolegliwoéci somatycz-
nych i zachowan opozycyjnych. Autorzy
zaobserwowali zmiane zachowania, jedno-
cze$nie z przejéciem tych cech w jawne ob-
jawy maniakalne. W badanej grupie nie
stwierdzono przypadkéw wezesnego poczat-
ku choroby.

W badaniu retrospektywnym, w ktérym
wykorzystywano cze$ciowo strukturyzowany
wywiad, stwierdzono, ze pierwszy epizod ma-
nii czesto byl poprzedzony dtugim okresem
objawowym, majacym podstepny i podostry
charakter, co podwaza szeroko rozpowszech-
nione przekonanie, zgodnie z ktérym mania
rozwija si¢ gwattownie.” Objawy przypomi-
najace opisywane w prodromalnej fazie schi-
zofrenii trwaly 1,8-2,3 roku, w zaleznos$ci od
tego, czy uwzgledniano pierwszy epizod de-
presyjny. Biorac pod uwagg to, ze rozpozna-
nie zaburzen afektywnych dwubiegunowych

Wiek zachorowania na zaburzenie afektywne dwubiegunowe w badaniach

przeprowadzonych po 1990 r.

Badanie Préba, n Sredni wiek zachorowania w latach

Stephens i McHugh?® 235 26,7

Kessler i wsp.88 116 20,3

Fogarty i wsp.®” 22 Mezczyzni 20,5, kobiety 20,0

Szadoczky i wsp.88 149 19,9 (mezczyzni 22,0, kobiety 17,5)

Benazzi®® 186 26,7 (zaburzenie afektywne dwubiegunowe
typu | 28,5, zaburzenie afektywne
dwubiegunowe typu Il 26,0)

Meeks® 86 24,9

Hendrick i wsp.®! 37 20,5 (mezczyzni 21,8, kobiety 19,6)

Johnson i wsp.% 190 31,4

Bellivier i wsp.*® 211 25,9

McElroy i wsp.5¢ 288 22,3

Suppes i wsp.®* 261 22,9 (mezczyzni 23,4, kobiety 2,5)

Carlson i wsp.%® 123 25,66

Dittmann i wsp.% 152 24,4

Judd i wsp.3097 232 22,2

Kupfer i wsp.%8 2308 19,8

Ernst i Glodberg® 56 21,7

Grigorou-Serbanescu i wsp. ' 264 24,7

Suominen i wsp.'0! 191 23,7

Merikangas i wsp.5” 9282 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu | 18,2,
zaburzenie dwubiegunowe BNO 22,2

Manchia i wsp.'? 181 26,3

Goldberg i Garno'?? 100 17,5

BNO - blizej nieokreslone
Zaadaptowano z Goodwin i Jamison'?
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opiera si¢ na pojawieniu si¢ epizodu mania-
kalnego lub hipomaniakalnego, przewidywal-
ny wzorzec objawow klinicznych z okresem
prodromalnym moégtby okazad sie przydat-
ny. Warto$¢ prospektywna okresu prodomal-
nego wymaga jednak potwierdzenia. W wy-
stapieniu objaw6w zaburzen nastroju wazna
role odgrywaja wydarzenia zyciowe, a wielu
badaczy sugerowato, Ze moga one dziata¢ jak
akceleratory objawéw prodromalnych.™® Pro-
blem stanowi prawdopodobnie czuto$é
1 swoisto$¢ wszystkich parametréw predyk-
cyjnych, ktéra wymaga ustalenia. Obecnie
trwajg proby zidentyfikowania okresu pro-
dromalnego przed wystapieniem zaburzef
afektywnych dwubiegunowych, ktére praw-
dopodobnie nie okaza si¢ skuteczne.

Przebieg a nasilenie choroby

Przy wyciaganiu ogdlnych wnioskéw doty-
czacych czasu trwania, nasilenia 1 czestosci epi-
zodéw zaburzen nastroju trzeba uwzgledni¢
pochodzenie 1 reprezentatywnos¢ grupy cho-
rych. Podobnie jak w przypadku $redniego
wieku wystapienia choroby wyniki moga si¢
r6zni¢ w zaleznoéci od zakresu préby, poczaw-
szy od prob klinicznych lub obejmujacych
chorych leczonych w warunkach szpitalnych
z cigzkimi postaciami choroby, a skoficzywszy
na obszerniejszych populacjach. Uwzglednie-
nie pelnego zakresu zaburzen afektywnych
dwubiegunowych oraz jednoczeénie stopnia
obciazenia chorobg pozostaje w duzym stop-
niu niespetnionym celem.

Czas trwania epizodow
zaburzen nastroju

Przewaznie czas trwania epizodéw depresyj-
nych jest dtuzszy niz epizodéw maniakalnych.
Opisywano, ze epizody maniakalne trwaja $red-
nio 6 tygodni w poréwnaniu z 11 tygodniami
w przypadku epizodéw depresyjnych 117 ty-
godniami epizodéw mieszanych.”” U cho-
rych z depresja przebiegajaca z pobudze-
niem epizody s3 diuzsze niz u chorych
doswiadczajacych epizodow depresyjnych
przebiegajacych bez pobudzenia.?® Epizody
maniakalne charakteryzuja sie stosunkowo
nagtym poczatkiem (co jest nie do konca
zgodne z przedstawiong powyzej koncepcja
okresu prodromalnego manii), natomiast epi-
zody depresyjne moga zaczyna( si¢ bardziej
skrycie. Depresja w przebiegu zaburzen afek-
tywnych dwubiegunowych zaczyna sie gwal-
towniej niz depresja w przebiegu zaburzen
jednobiegunowych.?!

Czestos¢ epizodow

Czesto$¢ epizoddw stala sig przedmiotem
badarr dotyczacych zaburzenia afektywnego
dwubiegunowego od czasu, kiedy Kraepelin
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jako pierwszy zauwazyt skrdcenie okreséw eu-
tymii w miarg zwigkszania si¢ liczby epizodow
zaburzen nastroju. Jezeli prawda jest, ze
wieksza liczba epizodéw jest zwigzana ze
skroceniem cyklow, skrocenie okresdw euty-
mii jest obserwowane przede wszystkim w cza-
sie trzech pierwszych epizodéw afektywnych,
natomiast w trakcie kolejnych epizodéw dtu-
go$¢ okreséw eutymii nie ulega juz zmia-
nie.”>? Wydaje sie, ze czesto$¢ epizodow jest
podobna u oséb spokrewnionych.** Sugero-
wano roéwniez, ze stosowanie lekow przeciw-
depresyjnych moze by¢ zwiazane z czestszym
wystepowaniem epizodéw zaburzei nastroju.?’

Charakter epizodow

Wielu chorych z zaburzeniem dwubiegu-
nowym zglasza si¢ z epizodem depresyjnym
1 u mniej wigcej 40% z nich rozpoznawane sg
zaburzenia jednobiegunowe.”® Zwykle u tych
chorych w ciagu pieciu lat od pierwszego epi-
zodu afektywnego rozwija si¢ epizod mania-
kalny. Wystepuje u nich réwniez wiecej epizo-
déw depresyjnych w pordéwnaniu z chorymi
z depresja nawracajaca (zaburzeniem afektyw-
nym jednobiegunowym). Odsetek przeltacza-
nia z rzekomych zaburzen jednobiegunowych
na hipomani¢/manie jest szczeg6lnie duzy
w miodszych grupach pacjentéw 1 zmniejsza
sie 0 okoto 1% rocznie u chorych po 30 r.z.1?
Pigtnastoletnia obserwacja pacjentéw przyjmo-
wanych do szpitala z powodu duzej depresji
wykazata, ze u 46% z nich wystapit w pézniej-
szym czasie epizod maniakalny lub hipoma-
niakalny.?’

Charakter poczatku choroby (jaki epizod
wystepuje jako pierwszy) moze mie¢ pewna
warto$¢ diagnostyczna. Rokowanie jest lepsze
u chorych z jednobiegunowa manig. Okreslo-
ny przebieg choroby moze réwniez wystepo-
wac rodzinnie,® chociaz dotyczy to tylko wy-
stapienia manii. Sugerowano, ze kobiety
dos$wiadczajg wigkszej liczby epizodéw depre-
syjnych niz mezczyzni z podobnymi cechami
charakterystycznymi (chociaz jednocze$nie
wigcej kobiet jest przyjmowanych do szpitala
z powodu manii). W badaniu STEP-BD nie
stwierdzono jednak zaleznych od plci réznic
dotyczacych przebytych epizodéw maniakal-
nych i depresyjnych.”® Po osiggnieciu stabili-
zacji sekwencje zmian nastroju pozostaja sto-
sunkowo state. Najkorzystniejszy jest przebieg,
w ktorym po epizodzie maniakalnym naste-
puje depresja, a nastgpnie remisja.”’ Przedhu-
zanie si¢ epizodow depresyjnych wiaze sig
z gorszym rokowaniem.

Zaburzenie afektywne
dwubiegunowe typu Il
Przeprowadzono stosunkowo niewiele ba-
dan dotyczacych zaburzenia afektywnego
dwubiegunowego typu I Grupa os6b cier-

piacych na to zaburzenie czgsto jest niedo-
statecznie reprezentowana lub pomijana
w badaniach. Mimo rzadszych hospitalizacji,
wynik leczenia nie wydaje si¢ w zadnym stop-
niu lepszy niz w zaburzeniu afektywnym
dwubiegunowym typu I, poniewaz zaburze-
nie afektywne dwubiegunowe typu II jest
zdominowane przede wszystkim przez nasile-
nie bieguna depresyjnego. Zaburzenia afektyw-
ne dwubiegunowe typu I i II sa chorobami
zdefiniowanymi przez arbitralne rozrdznie-
nie miedzy mania, hipomania i objawami
maniakalnymi, ktére stanowig widoczne kon-
tinuum podwyzszenia nastroju. Zaburzenie
afektywne dwubiegunowe typu II, jako od-
dzielne rozpoznanie, jest jednak w wystarcza-
jacym stopniu stabilne, aby zastuzy¢ na od-
dzielna klasyfikacje.** Osoby z zaburzeniem
afektywnym dwubiegunowym typu II charak-
teryzuja si¢ podobnym wiekiem zachorowania
1 wystapienia pierwszego epizodu jak osoby
z zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym
typu I. W trwajacym 10 lat badaniu zaledwie
u 7,5% osdb obserwowano konwersje zabu-
rzenia afektywnego dwubiegunowego typu II
w typ L, chociaz odsetek oséb, ktore wypadty
z badania, siegat 15%.3

Zaburzenie afektywne dwubiegunowe ty-
pu II charakteryzuje si¢ duzym rozpowszech-
nieniem zaburzeni lekowych w ciggu catego
zycia oraz tendencja do przewlektego prze-
biegu, z istotnie wigksza liczbg epizodéw ma-
tej i duzej depresji oraz krdtszymi okresami
poprawy miedzy epizodami. W sumie u cho-
rych z zaburzeniem afektywnym dwubiegu-
nowym typu II wystepuje wigcej epizodow
zaburzeni afektywnych niz u chorych z ty-
pem [ tego zaburzenia.

Zaburzenie afektywne
dwubiegunowe BNO

Ta kategoria diagnostyczna obejmuje sta-
ny przebiegajace z objawami zaburzen dwu-
biegunowych, ktére jednak nie spetniajg kry-
terium zadnego okreslonego zaburzenia.
W DSM-IV zalicza si¢ tutaj nastepujace za-
burzenia:

* nawracajaca podprogowa hipomania
oraz duza depresja migdzy nimi;

* nawracajaca (przynajmniej dwa epizo-
dy) hipomania przy braku nawracajacej duzej
depresji z wystepowaniem podprogowej du-
zej depresji lub bez niej;

* nawracajagca podprogowa hipomania
przy braku duzej depresji miedzy epizodami
hipomanii z obecnoscia podprogowej duzej
depresji lub bez niej.

Liczba objawéw koniecznych do rozpo-
znania podprogowej hipomanii ogranicza sie
do dwoch objawéw z kryterium B (z trzech
wymaganych wedtug DSM-IV lub czterech
kryteriow, jezeli nastroj jest drazliwy). Wyda-
je sie prawdopodobne, ze rozpowszechnienie
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zaburzenia afektywnego dwubiegunowego
blizej nieokreslonego (BNO) jest zbyt rzad-
ko reprezentowane w prébach klinicznych.
Kategoria ta czesto jest wykorzystywana
do opisu zaburzeni wystepujacych u dzieci,
u ktérych podejrzewa sie zaburzenia afek-
tywne dwubiegunowe. Uzgodniono, ze jest
to robocze rozpoznanie, wykorzystywane
w celu ufatwienia badaf tak pojmowanego,
szerszego fenotypu.

Opracowano pewng liczbe alternatywnych
systemdw klasyfikacyjnych do diagnozowania
zaburzenia afektywnego dwubiegunowego,
ktére uwzgledniaja BNO i zaburzenia zalicza-
ne do kregu zaburzen afektywnych dwubie-
gunowych. Zaden z nich jednak nie zyskat
dotychczas formalnej akceptacji 1 nie wiado-
mo, czy w DSM-5 pojawia si¢ lepiej zdefi-
niowane kryteria. Duzo uwagi po$wigcono
przedefiniowaniu progu, przy ktérym objawy
hipomaniakalne staja si¢ wystarczajaco nasi-
lone, aby nalezato zmieni¢ rozpoznanie z za-
burzen afektywnych jedno- na dwubieguno-
we. Wykorzystywany obecnie punkt odcigcia
wymaga utrzymywania si¢ objawdw przez
4 doby. Jest wykorzystywany arbitralnie do
rozréznienia zaburzenia afektywnego dwu-
biegunowego typu II od zaburzenia dwubie-
gunowego BNO (lub zaburzen afektywnych
jednobiegunowych, jezeli podwyzszenie na-
stroju nie ma charakteru nawracajacego).
U 40% dorostych z hipomania epizody trwa-
ja 1-3 doby.® Wirdd dzieci kryterium 4 dni
jest rzadko spetnione. W $wietle tych obser-
wacji opracowano nowe definicje zaburzenia
afektywnego dwubiegunowego BNO. U dzie-
ci proponowano minimalny czas trwania hi-
pomanii obejmujacy 1-3 doby.*

Zaburzenie afektywne
dwubiegunowe z szybka
zmiang faz

Pojecie zaburzenia afektywnego dwubie-
gunowego z szybka zmiang faz (rapid cyc-
ling) zostatlo wprowadzone przez Dunnera
i Fieve’a w 1974 roku.® Chociaz jest to co-
kolwiek arbitralna definicja, zgodnie z ktora
u chorego w ciagu roku wystepuja co naj-
mniej cztery epizody afektywne, rozpoznanie
tej postaci zaburzen dwubiegunowych jest
istotnym markerem wyniku leczenia. Szacuje
sig, ze rozpowszechnienie zaburzenia afek-
tywnego dwubiegunowego z szybka zmiang
faz wynosi 12-24%. Zaburzenie to byto skore-
lowane z mtodszym wiekiem zachorowania,
wspolwystepowaniem uzywania substancji psy-
choaktywnych 1 wiekszym nasileniem epizo-
dow depresyjnych.** Obserwuje si¢ znaczace
roznice geograficzne dotyczace zachorowalno-
$ci; przy czym najwigksza zachorowalno$¢
stwierdzono w Norwegii (28,6%), za$ naj-
mniejsza w Portugalii (5,6%). W badaniu
EMBLEM?* stwierdzono dominacje kobiet
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z zaburzeniem afektywnym dwubieguno-
wym typu [ (w badaniu nie uwzgledniono
chorych z zaburzeniem afektywnym dwubie-
gunowym typu II). Spo$réd oséb wiycza-
nych do badania STED-BD 32% spetniato
kryteria szybkiej zmiany faz w ciagu ostat-
niego roku,” jednak nie stwierdzono korela-
¢ji migdzy podtypem zaburzenia afektywne-
go dwubiegunowego, plcia zenska i szybka
zmiang faz. Definicja poczatku i kofica epi-
zodu niewatpliwie wplywa na kazdy parametr
dotyczacy czestosci cykli 1 jest Zrodlem réz-
nic miedzy badaniami.

Zaburzenie afektywne
dwubiegunowe u dzieci

W ostatnich latach opisywano 5-6-krotne
zwigkszenie opisywanej zachorowalnos$ci na
zaburzenie afektywne dwubiegunowe u dzie-
ci, szczeg6lnie w Stanach Zjednoczonych®’
oraz ogromne, 40-krotne zwigkszenie liczby
wizyt ambulatoryjnych pacjentéw z tym roz-
poznaniem.*® Nie wiadomo, w jakim stop-
niu jest to zwigzane z blednym rozpoznawa-
niem innych zaburzen psychicznych lub
lepszym wykrywaniem zaburzen dwubiegu-
nowych, jednak wydaje si¢ mato prawdopo-
dobne, aby u wigkszosci tych chorych po-
twierdzono rozpoznanie w momencie
osiggnigcia dorostosci. Nie obserwowano
poréwnywalnego zwigkszenia czestoéci roz-
poznan u dorostych.

Wiek, w ktérym mozna ustali¢ rozpozna-
nie, pozostaje przedmiotem kontrowersji,
podobnie jak kryteria wykorzystywane
do zdefiniowania zaburzenia dwubiegunowe-
go w tej grupie wiekowej. Niektorzy badacze
opowiadaj sie za wykorzystywaniem waskich
definicji, ktore zapewniaja wieksza pewnos¢
przewidywania przetrwania choroby do wie-
ku dorostego. Inni sktaniaja si¢ natomiast
za wlaczaniem szerszego fenotypu, co umoz-
liwia wczesng interwencje oraz, zasadniczo,
zapobiega niektérym z powazniejszych kon-
sekwencji tego zaburzenia.

Stosunkowo niewiele danych dotyczy za-
burzenia afektywnego dwubiegunowego
u dzieci 1 nie wiadomo, w jakim stopniu pod-
stawowy fenotyp pozostaje stabilny w calym
okresie zycia. Badania sugeruja, ze u 70-100%
dzieci nastgpuje remisja, ale opisywano, ze
w ciagu 4-letniej prospektywnej obserwacji na-
wroty choroby wystapity u 80% badanych.*
W badaniu prospektywnym z udziatem nasto-
latkéw przyjmowanych do szpitala po pierw-
szym epizodzie maniakalnym lub mieszanym
stwierdzono, ze u 85% chorych wystepowa-
fa remisja objaw6éw w ciggu roku, ale u 52%
tych os6b w ciggu roku nastepowal nawrot
choroby.*! Czesto wystepuja podprogowe ob-
jawy zaburzen nastroju. Po kazdym kolejnym
roku trwania choroby prawdopodobienistwo
wyzdrowienia zmniejsza si¢ o 10%.*

Odpowiedz na leczenie

Petne omdwienie leczenia wykracza poza
zakres tego przegladu. Petne, zaaktualizowa-
ne podsumowanie leczenia zawarto w wytycz-
nych British Association for Psychopharma-
cology.”® Najwickszym wyzwaniem w leczeniu
zaburzenia afektywnego dwubiegunowego
jest zapobieganie nawrotom w dtuzszej per-
spektywie czasowej. Opdznienie rozpoczecia
leczenia prowadzi do wigkszej liczby powi-
ktan, zaburzen funkcjonowania i negatywnie
wplywa na reakcje na leczenie w przysztosci.
Wezesniej akceptowany podglad, zgodnie
z ktérym chorzy z zaburzeniem afektywnym
dwubiegunowym w petni zdrowieja i pozosta-
ja zdrowi, od dawna byt kwestionowany. Le-
czenie koncentrowato si¢ na stosowaniu litu
1 lekéw przeciwdrgawkowych, jednak zawsze
stosowano rdéwniez leki przeciwpsychotyczne
(szczegolnie obecnie atypowe leki przeciwpsy-
chotyczne) we wszystkich fazach choroby.
W sumie w fazie maniakalnej 30-50% cho-
rych reaguje na lit lub leki przeciwdrgawko-
we. Podobny jest odsetek reakcji na atypowe
leki przeciwpsychotyczne.

W ostrym epizodzie depresyjnym wyste-
pujacym w przebiegu zaburzenia afektyw-
nego dwubiegunowego odsetek reakcji na
lit 1 leki przeciwdrgawkowe wynosi oko-
to 30%.%4 Wyjatek stanowi lamotrygina,
w przypadku ktdrej odsetek reakeji na lecze-
nie siega 50%. Wydaje si¢ réwniez, ze kwe-
tiapina charakteryzuje si¢ wigksza skutecz-
no$cia w ostrej depresji dwubiegunowej.
Stwierdzono, ze leczenie kwetiaping prowa-
dzito do remisji u ponad 50% pacjentéw.*

Zasadno$¢ stosowania lekow przeciwde-
presyjnych w depresji w przebiegu zaburzenia
afektywnego dwubiegunowego jest obecnie
kwestionowana. W naturalistycznym badaniu
stwierdzono, Ze nie przewyzszaja one skutecz-
noscig lekéw normotymicznych stosowanych
w monoterapil.

Baza dowodowa

Jedna z najwiekszych trudnosci w leczeniu
zaburzenia afektywnego dwubiegunowego jest
rozbiezno$¢ miedzy bazg dowodowa, ktéra
przemawia za monoterapia, a praktyka kli-
niczna, w ktorej czesto wykorzystuje sie ztozo-
ne schematy leczenia. Szacunki wskazuja, ze
monoterapie stosuje si¢ zaledwie u 5-10% pa-
cjentdw, natomiast prawie 50% z nich przyj-
muje trzy lub wiecej lekéw.*® Trzeba zauwa-
zy¢, ze powyzsze dane pochodza ze Stanéw
Zjednoczonych, gdzie stosuje si¢ inne meto-
dy leczenia niz w Wielkiej Brytanii. Kolejna
trudno$¢ stanowi dostepno$¢ niewielu do-
brze tolerowanych lekéw, charakteryzujacych
sie skuteczno$cig we wszystkich fazach cho-
roby. Chorzy stosunkowo czesto nie stosuja
si¢ do zalecen. Zaledwie potowa z nich rela-
cjonuje dobre stosowanie si¢ do zalecen.* Le-
czenie czesciej przerywaja osoby ze wspotwy-
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stepujacymi zaburzeniami osobowosci 1 cze-
$ciej przyjmowane do szpitala.

Zaburzenie z szybka zmiana faz

Dostepnych jest o wiele mniej danych do-
tyczacych leczenia zaburzenia afektywnego
dwubiegunowego z szybka zmiang faz i mie-
szanych stanéw afektywnych, chociaz spo-
strzezenie, ze osoby z zaburzeniem dwubie-
gunowym z szybka zmiana faz Zle reaguja
na lit, moze czg$ciowo wynikac z czestszego
stosowania lekow przeciwdepresyjnych w tej
grupie pacjentéw. Dane z piémiennictwa wy-
daja si¢ przemawia¢ za stalym stosowaniem
leku przeciwmaniakalnego w terapii podtrzy-
mujacej, co moze czgéciowo wyjasnia¢ domi-
nacje epizodéw depresyjnych z zaburzeniu
afektywnym dwubiegunowym.

Dzieci

Szczegblnym problemem zwiazanym z pré-
bami zidentyfikowania przypadkéw zaburze-
nia afektywnego dwubiegunowego u dzieci jest
to, ze leczenie opierato sie na ekstrapolacji da-
nych z badan dotyczacych leczenia dorostych.
Stosowanie lekow, czesto kilku jednoczesnie,
u bardzo malych dzieci niesie ze soba niezna-
ne zagrozenia 1 korzysci.

Odlegty wynik leczenia

W wielu kohortach oceniano odlegly wy-
nik leczenia zaburzenia afektywnego dwubie-
gunowego. Wszystkie badania potwierdzaly
zatozenie, zgodnie z ktdérym to zaburzenie
utrzymuje si¢ przez cate zycie. Wydaje sie,
ze utrzymywanie si¢ objawow depresyjnych

TABELA 2

w czasie prowadzenia obserwacji byto zwia-
zane z gorszym rokowaniem, natomiast
wczesne epizody maniakalne nie wydawaly
sie istotne.’® Podczas 40-letniej obserwacji
prowadzonej w Zurychu stwierdzono,
ze 16% chorych wyzdrowiato (co definio-
wano jako brak epizodu afektywnego
w okresie 5-letnim), jednak ponad 50% pa-
cjentéw nadal do$wiadczato nawracajacych
epizodow.’!

Remisja i objawy podprogowe
Najwazniejszym celem leczenia zaburzen
afektywnych dwubiegunowych jest uzyska-
nie remisji. Nie wiadomo jednak doktadnie,
jak nalezy ja definiowa¢ i jak mierzy¢. Co-
raz wigcej danych przemawia za tym, Ze na-
wet w okresach remisji migedzy epizodami
zaburzen afektywnych wystepuja istotne ob-
jawy, a remisja czesto nie utrzymuje sie. Judd
1 wsp.>? opisywali, ze objawy podprogowe
wystepuja u chorych przez 15% czasu,
a mniej nasilone objawy przez dalsze 20%
czasu. Najbardziej negatywny wplyw wywie-
raly objawy depresyjne. Wydaje si¢ natomiast,
ze podprogowe objawy maniakalne poprawia-
ty funkcjonowanie oséb cierpiacych na zabu-
rzenie afektywne dwubiegunowe typu II.2
W nastepnym prospektywnym badaniu®
stwierdzono, ze objawy podprogowe utrzy-
mywaly sie dwukrotnie dluzej niz objawy
w pelni rozwinigte. Trzykrotnie czgsciej byly
to objawy depresyjne niz maniakalne. Czyn-
niki ryzyka objawéw podprogowych byly po-
dobne jak w przypadku duzych epizodow.
Byly zwigzane z wigkszym nasileniem obja-

wow 1 zalezne od wcze$niejszego wywiadu.
Stwierdzono réwniez, ze w przewidywaniu
objawéw depresyjnych (ale nie maniakal-
nych) po uplywie 12 miesiecy istotne byly
wyjéciowe zaburzenia funkcjonowania.
W przypadku, kiedy ostatni epizod miat
charakter depresyjny, obserwowano wigcej za-
burzef codziennego funkcjonowania ze
wzgledu na obecno$¢ rezydualnych objawéw
depresyjnych.

U o0s6b z zaburzeniem afektywnym dwu-
biegunowym w okresie eutymii obserwowa-
no deficyty w roznych sferach funkcjonowa-
nia poznawczego, w tym deficyty funkcji
wykonawczych, uwagi/koncentracji, organi-
zacji wzrokowo-przestrzennej, uczenia sig
1 pamieci>*® Stwierdzono réwniez, ze deficy-
ty poznawcze byly skorelowane z gorsza sa-
mooceng jako$ci zycia.

Zaburzenia wspotistniejace

Zaburzenia | osi

Sze$¢dziesiat pig¢ procent chorych z za-
burzeniem afektywnym dwubiegunowym
cierpi jednoczesnie na co najmniej jedno in-
ne zaburzenie psychiczne, a znaczna cze$é
chorych - na dwa lub wigcej wspdtistniejace
zaburzenia®® (tab. 2). W niedawnych bada-
niach wykazano, ze po uwzglednieniu pod-
progowych zaburzen dwubiegunowych war-
to$ci te moga by¢ jeszcze wigksze.’

Warto zauwazy(, ze wiele wspolistnieja-
cych zaburzen I osi wystepuje czgsciej u cho-
rych z zaburzeniem afektywnym dwubiegu-
nowym typu II, co przemawiatoby za tym,

Wspotwystepowanie zaburzen dwubiegunowych i innych zaburzen psychicznych rozpoznawanych na podstawie

DSM-IV/CIDI w ciagu catego zycia

Dowolna postac Zaburzenie Zaburzenie Podprogowe
zaburzenia dwubiegunowe dwubiegunowe zaburzenie
dwubiegunowego, % typu I, % typu Il, % dwubiegunowe, %
Dowolne zaburzenie lekowe 74,9 86,7 89,2 63,1
Zaburzenie lekowe z napadami paniki 20,1 29,1 27,2 12,1
Zaburzeni stresowe pourazowe 24,2 30,9 34,3 16,5
Zespot leku uogdlnionego 29,6 38,7 37,0 22,3
Fobia spoteczna 37,8 51,6 54,6 241
Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne 13,6 25,3 20,8 4,3
Nadpobudliwos¢ psychoruchowa 31,4 40,6 42,3 23,0
z deficytem uwagi
Zaburzenia opozycyjno-buntownicze 36,8 44,4 38,2 32,8
Zaburzenia zachowania 30,3 43,8 18,6 28,9
Uzaleznienie od alkoholu 23,2 38,0 19,0 18,9
Uzaleznienie od narkotykéw 14,0 30,4 8,7 9,5
Jedno zaburzenie wspotistniejace 12,7 8,1 7,0 171
Dwa zaburzenia wspotistniejace 9,4 3,4 2,9 14,7
Trzy lub wiecej zaburzen wspdtistniejgcych 70,1 86,2 85,8 56,7

CIDI - Ztozony miedzynarodowy wywiad diagnostyczny (Composite International Diagnostic Interview)

Zaadaptowano z Merikangas i wsp.%’
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ze wigcej przewleklych postaci zaburzen
wspolistniejacych wiaze si¢ z bardziej prze-
wlekta postacia zaburzenia dwubiegunowego.
Zaniedbywano proby wyjasnienia, jaka role
w procesie lezacym u podstaw rozwoju zabu-
rzenia afektywnego dwubiegunowego petni
lek. Jej okreslenie wymaga badan.

Naduzywanie alkoholu

Naduzywanie alkoholu w ciagu catego zy-
cia jest jednym z najczestszych zaburzen to-
warzyszacych 1 dotyczy okoto 46% os6b z za-
burzeniem afektywnym dwubiegunowym
typu L. Sugerowano, ze alkohol moze tago-
dzi¢ wczesne objawy maniakalne. Osoby
z zaburzeniem dwubiegunowym réwniez cze-
$ciej uzywaja alkoholu w okresach depresji
w poréwnaniu z osobami z depresja jedno-
biegunowa.”® Takze mieszane epizody afek-
tywne s3 zwigzane z czgstszym uzywaniem al-
koholu w poréwnaniu z innymi rodzajami
zaburzen. W przypadkach, w ktérych nad-
uzywanie alkoholu poprzedza wystapienie za-
burzenia afektywnego dwubiegunowego, wy-
daje sig, ze wynik leczenia jest lepszy. W tej
grupie chorych obserwowano pdzniejszy po-
czatek choroby, co moze sugerowad, ze nad-
uzywanie alkoholu wiaze sie z rozwojem ta-
godniejszych postaci choroby. W przypadku
0s06b, u ktérych naduzywanie alkoholu nasi-
la si¢ po rozpoczeciu choroby, rokowanie jest
o wiele gorsze, zarébwno pod wzgledem nasi-
lenia objawéw psychopatologicznych, jak
1 cato$ciowego wyniku leczenia.

Uzywanie kanabinoli

Uzywanie kanabinoli wydluza czas trwa-
nia epizodéw afektywnych oraz jest zwigzane
z szybka zmiang faz. Chociaz przewaznie
chorzy zaprzestajg uzywania kanabinoli
w momencie przyjecia do szpitala, to po wy-
pisie szybko wracaja do ich uzywania.”

Zaburzenia lekowe

Zaburzenia lekowe wystepuja czesto 1 wy-
kazujq wigkszy zwigzek z zaburzeniem afek-
tywnym dwubiegunowym typu II niz typu 1.%¢
Chorzy z zaburzeniem dwubiegunowym uzy-
skujacy wysokie wyniki w skalach leku cha-
rakteryzuja sie wieksza czestoscia samo-
bojstw, naduzywania alkoholu i cyklotymii
oraz gorsza reakcja na leczenie litem.*

Opisywano, ze rozpowszechnienie zabu-
rzen obsesyjno-kompulsyjnych w ciagu cate-
go zycia wynosi 21%, chociaz zaobserwowa-
no przebieg epizodyczny 1 czesto zwigzany
z nastrojem.*!

Nadpobudliwosé¢ psychoruchowa
z deficytem uwagi

W grupie obserwowanej w badaniu
STEP-BD 9,5% os6b cierpiato jednoczesnie
na zaburzenia dwubiegunowe i nadpobudli-
wos¢ psychoruchowa z deficytem uwagi (at-
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tention-deficit hyperactivity disorder, ADHD)
w ciggu calego zycia. Odsetek wspotwystepo-
wania ADHD byt wigkszy w przypadku mez-
czyzn niz kobiet (14,7 vs 5,8%). Zaburzenia
nastroju rozpoczynaly sie mniej wigcej pie¢
lat wczesniej u os6b z ADHD w poréwna-
niu z osobami bez tego zaburzenia. Osoby
z ADHD charakteryzowaly si¢ rdwniez wigk-
sza liczbg jednoczesnych innych rozpoznan
psychiatrycznych, dtuzszym czasem trwania
nawrotdw 1 czestszym wystepowaniem obja-
wéw depresji.?

Zaburzenia odzywiania sie

Do 27% chorych z zaburzeniem dwubie-
gunowym cierpi jednocze$nie na zaburzenia
odzywiania sig,”® chociaz wigkszo$¢ badan
sugeruje, ze warto$ci te zblizaja sie raczej
do 6-9%, przy czym 3-7% cierpi na bulimie,
a kolejne 9-18% na zaburzenia odzywiania
z epizodami niekontrolowanego objada-
nia sig.®>%4

Zaburzenia Il osi

Opisuje sig, ze rozpowszechnienie zabu-
rzen Il osi w zaburzeniu afektywnym dwu-
biegunowym siega nawet 89%,% chociaz we-
dtug bardziej tradycyjnych szacunkéw miesci
si¢ raczej w zakresie 25-50%.5%° Wigkszos¢
badan w tej dziedzinie okrefla obecnoéé¢ lub
brak zaburzen II osi u 0s6b, u ktérych wyste-
puja aktualnie objawy zaburzen afektywnych.
W jedynym badaniu, w ktérym przygladano
sie  rozpowszechnieniu zaburzed II osi
w okresie eutymii, wykazano, ze wystepowa-
ty one u 42,5% chorych, przy czym najczest-
sze byly zaburzenia osobowosci grupy B.”°
Nie stwierdzono réznic w rozpowszechnie-
niu zaburzed I osi u pacjentéw z zaburze-
niem afektywnym dwubiegunowym typu I
i typu II. Chociaz badanie to byto ograni-
czone do o0séb, ktore byly w stanie osiagnac¢
1 utrzymad stan eutymii (a tym samym wy-
kluczato osoby z utrwalonymi objawami za-
burzen afektywnych), rozpowszechnienie za-
burzen II osi pozostaje zgodne w wynikami
przeprowadzonych wczesniej badan. Zabu-
rzenia II osi maja duze znaczenie, poniewaz
zmieniaja przebieg zaburzenia afektywnego
dwubiegunowego, s3 zwiazane z gorszym ro-
kowaniem i wieksza czestoscig naduzywania
substancji psychoaktywnych.

Choroby somatyczne

Zaburzenie dwubiegunowe jest zwigzane
z wieloma chorobami somatycznymi.
Chociaz znaleziono kilka nowych dowo-
déw na to, ze zwiazek miedzy nimi nie jest
tak oczywisty jak wcze$niej sadzono, ocze-
kiwane sa dane z dtuzszych obserwacji.”!
W dluzej trwajacych badaniach prospek-
tywnych opisywano podwyzszone wskaz-
niki $miertelno$ci, szczegdlnie z przyczyn
naczyniowych.

Cisnienie krwi i regulacja glukozy

Nawet po uwzglednieniu wystgpowania
zespotu metabolicznego, chorzy z zaburze-
niem afektywnym dwubiegunowym czedciej
pala tyton 1 choruja na nadciénienie tetni-
cze.”? Od dawna obserwowano zaburzenia
regulacji stezenia glukozy wéréd chorych
z zaburzeniami psychicznymi, a zaburzenie
afektywne dwubiegunowe nie jest wyjatkiem.
Stwierdzono, ze 9% chorych leczonych w wa-
runkach szpitalnych cierpi jednoczesnie
na cukrzyce typu 2.7 W tej grupie obserwo-
wano ciezszy przebieg 1 wigksza liczbe hospi-
talizacji.

Otylosé

Otylo$¢ jest waznym czynnikiem wspot-
istniejacym, zwigzanym z zaburzeniami me-
tabolicznymi. Opisuje sig, ze nawet 35%
chorych z zaburzeniem afektywnym dwubie-
gunowym typu I jest otylych, niezaleznie od
tego, czy sa leczeni farmakologicznie ani od
czasu przyjmowania lekow. Otylo$¢ jest
zwiazana z wigksza liczba epizodéw depre-
syjnych 1 maniakalnych w ciagu catego zy-
cia, czestszymi 1 trudniejszymi do leczenia
rozpoznanymi epizodami afektywnymi 1 wiek-
szym prawdopodobiefistwem nawrotow za-
burzen afektywnych, szczegdlnie epizoddéw
depresyjnych.”

Choroby tarczycy

Zaburzenia czynnosci tarczycy wystepuja
cze$ciej w grupach chorych na zaburzenie
afektywne dwubiegunowe, szczegdlnie u ko-
biet. Tak samo jest w grupach, u ktorych nie
stosowano leczenia litem.” Szacuje sig, ze za-
burzenia funkcji tarczycy wystepuja u 9%
0séb cierpiacych na zaburzenia afektywne
dwubiegunowe typu IL

Migrena

Bole gtowy o charakterze migrenowym
wystepowaly czesciej u kobiet z zaburze-
niem afektywnym dwubiegunowym. Mez-
czyzni z zaburzeniem afektywnym dwubie-
gunowym, u ktérych wystepuja migreny,
czesciej charakteryzuja sie wcze$niejszym
poczatkiem choroby 1 wigkszym rozpo-
wszechnieniem zaburzen lekowych, nato-
miast kobiety z zaburzeniem afektywnym
dwubiegunowym i migrenami odznaczaja
sie wigksza czesto$cig wspOtwystepujacych
probleméw somatycznych.”

Cigza

Ciaza jest waznym czynnikiem ryzyka na-
wrotu w przebiegu zaburzenia afektywnego
dwubiegunowego. Zwigzang z ciaza czesto$¢
nawrotéw szacowano nawet na 50%.”
W przeprowadzonych w Danii bardzo du-
zym badaniu poszukujacym zaleznosci na
podstawie analizy dokumentacji potwierdzo-
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Zaburzenie dwubiegunowe: najwazniejsze informacje

*U 40% chorych poczatkowo rozpoznaje sie depresje jednobiegunowa

» Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu | pozostaje stosunkowo rzadkim, czesto
psychotycznym zaburzeniem; moga wystepowag istotne zaburzenia funkcji poznawczych
miedzy epizodami, przy nieobecnosci epizodu afektywnego

e Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu Il jest rozpoznaniem stabilnym, obecnie
wykorzystywanym czesciej i zwigzanym z przewleklym przebiegiem; przewaznie dominujagcym

* Rozpoznania ze spektrum zaburzen dwubiegunowych dobrze odzwierciedlajg
rozpowszechnienie stanéw nieznacznie podwyzszonego nastroju, ale majg niejasne implikacje

» Czesto obserwuije sie dtugotrwate opdéznienia w leczeniu
e Urodzenie dziecka jest zwigzane z duzym odsetkiem nawrotéw
* Strategie leczenia zaburzenia afektywnego dwubiegunowego ewoluowaty gwattownie

no, ze ryzyko przyjecia na oddziat psychia-
tryczny jest blisko trzykrotnie wigksze
u wszystkich kobiet w okresie 10-19 dni po
porodzie. W ciggu roku od urodzenia dziec-
ka na oddzial psychiatryczny w szpitalu tra-
fia 27% kobiet z zaburzeniem afektywnym
dwubiegunowym.”

Viguera 1 wsp.” przeprowadzili niewielkie
prospektywne kohortowe badanie obserwa-
cyjne dotyczace cigzarnych chorujacych
na zaburzenie afektywne dwubiegunowe.
Stwierdzili, ze ryzyko nawrotu podczas ciazy
wynosi 71%. Wigkszo$¢ obserwowanych epi-
zodéw miata charakter depresyjny; prawie po-
towa wystapita w pierwszym trymestrze cigzy.
Nawroty pojawialy si¢ czesciej u kobiet, ktod-
re odstawily leki, u kobiet, z zaburzeniem
afektywnym dwubiegunowym typu II oraz
u badanych stosujacych w przesztosci leki
normotymiczne.

Wyniki tego badania zwracaja uwage
na potrzebe znalezienie rébwnowagi miedzy
zagrozeniami dla ptodu zwiazanymi z konty-
nuowaniem leczenia a wynikajacymi z nawro-
tu zaburzen afektywnych. Te pierwsze sa do-
brze poznane, natomiast te drugie niestety
nie az tak dobrze.®

Smiertelnos¢

Rokowanie jest gorsze w przypadku cho-
rych z zaburzeniem dwubiegunowym w po-
réwnaniu z osobami z populacji ogdélnej
pod wzgledem samobdjstwa 1 somatycznych
przyczyn zgonu. W kohorcie z Zurychu opi-
sywano wieksze o 61% ryzyko zgonu (standa-
ryzowany wspdlczynnik $miertelnosci [stan-
dardised mortality ratio, SMR]=1,6), przy
czym najwieksze ryzyko dotyczyto samoboj-
stwa (SMR=12,28). SMR dla $miertelnosci
spowodowanej chorobami uktadu krazenia
wynosit 1,6, a dla $mierci wskutek wypad-
ku - 1,9. Natomiast w badaniu prospektyw-
nym, ktére dotyczyto oséb przyjmowanych
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do szpitala z powodu zaburzen afektywnych,
stwierdzono, ze osoby z depresja w przebie-
gu zaburzeni dwubiegunowych rzadziej umie-
raly w wyniku samobojstwa w poréwnaniu
z osobami z depresja w przebiegu zaburzen
jednobiegunowych oraz ze osoby przyjmuja-
ce leki psychotropowe przez dtuzszy czas rza-
dziej odbieraly sobie zycie w pordwnaniu
z innymi.%

Odsetek samobdjstw w zaburzeniu afek-
tywnym dwubiegunowym jest duzy: SM=15
u mezczyzn 1 22,4 u kobiet. Do samobdjstwa
przewaznie dochodzi na wczesnym etapie
choroby. Czynnikiem ograniczajacym prze-
prowadzanych analiz jest to, ze samobdjstwo
jest zdarzeniem rzadkim oraz to, ze wylania-
nie prob wérdd osdb z pierwszym epizodem
choroby lub przyjmowanych do szpitala,
w polaczeniu z krétkim czasem obserwacji
prospektywnej w wiekszo$ci badan, czyni eks-
trapolacje danych na okres catego zycia trud-
na. Proby samobojcze sa zjawiskiem czestym.
W badaniu STEP-BD*? wyj$ciowo 35% oséb
relacjonowalo podjecie w przesztosci proby
samobojczej. U pacjentdéw z zaburzeniem
dwubiegunowym typu I opisywany $redni
czas do popelnienia samobojstwa od pierw-
szego zgloszenia wynosit 8,1 roku,
przy czym pod koniec 19-letniego okresu
trwania badania w wyniku samobdjstwa
zmarto 7% mezczyzn i mniej niz 1% ko-
biet.”! W sumie $miertelno$¢ uwarunkowana
samobojstwem zwigkszata si¢ dwunastokrot-
nie u mezczyzn 1 czterokrotnie u kobiet; nie
obserwowano natomiast zwigkszenia $mier-
telnosci zaleznej od chordb ukiadu krazenia
badz choréb naczyniowych mézgu, co po-
zostaje w sprzecznosci z wezesniejszymi do-
niesieniami.

Wyniki byly w duzym stopniu podobne
do uzyskanych w badaniach przeprowadzo-
nym w Danii® i Szwecji,*! chociaz w innym
badaniu’! odnotowano mniejszy SMR, co
autorzy wiazali z wigksza grupa 1 dtuzszym

czasem prowadzenia obserwacji prospektyw-
nej podczas badania. Postuluja réwniez, ze
sercowo/mozgowo-naczyniowe przyczyny
zgonu byly czestsze w grupie chorych z za-
burzeniem afektywnym dwubiegunowym,
poniewaz obserwacja prospektywna dotyczy-
ta pacjentéw, ktorzy byli przyjmowani
do szpitala, ttumaczac to tym, ze chorzy
z wspblwystepujacymi chorobami somatycz-
nymi cze$ciej byli przyjmowani do szpitala
1 dlatego byli nadreprezentowani w bada-
nych probach.

Podsumowanie

Juz wczesniej utrzymywano, ze zaburze-
nie dwubiegunowe jest rdzeniem psychia-
trii. Jest mniej kontrowersyjnym rozpozna-
nie niz schizofrenia. Wydaje sig, ze
ewolucja leczenia wymaga bardziej konse-
kwentnego wykorzystywania modelu bio-
medycznego niz w przypadku schizofre-
nii.  Powyzszy  artykul  obrazuje
najwazniejsze wyzwania w poznawaniu roz-
poczecia 1 przebiegu tego zaburzenia, stwa-
rzajac w ten sposob podstawy dla omdwie-
nia wczesnej interwencji 1 leczenia.
Przebieg choroby, nasilenie wystepujacych
podczas jej trwania epizodéw oraz wspot-
chorobowo$¢ decyduja o duzym obcigzeniu
choroba, ktére odzwierciedlajg obiektywne
wskazniki niesprawnosci (patrz: najwazniej-
sze punkty). Innowacje w leczeniu, obejmu-
jace podejscie farmakologiczne 1 niefarma-
kologiczne, stanowia obecnie ogromne
wyzwanie 1 sa wspoOlczesnie wielkim celem
wykorzystania neuronauki.

From the Advances in psychiatric treatment (2010), vol. 16,
318-328. Translated and reprinted with permission of the
Royal College of Psychiatrists. Copyright © 2010 The Roy-
al College of Psychiatrists. All rights reserved.
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Komentarz

Dr n. med.
Bartosz Grabski

Jak zauwazajg autorzy komentowanej
pracy, zaburzenia dwubiegunowe staly si¢
jednym z osiowych rozpoznan w psychiatrii
dorostych. Ograniczone z jednej strony
przez schizofrenig, a z drugiej przez depre-
sje jednobiegunows, same raczej stanowig
heterogenng grupe zaburzen o bardzo zréz-
nicowanej ekspresji klinicznej. Zréznicowa-
nie to wynika z rdznie nasilonej cechy pod-
stawowej, jaka sa fluktuacje nastroju
w szerokim zakresie manii - depresji, ale tak-
ze z faktu czestego wspOtwystepowania in-
nych zaburzen psychicznych, jak i poten-
cjalnego wplywu modyfikujacego obraz
1 przebieg tych zaburzen (zapewne nie za-
wsze korzystnie) stosowanych lekéw (np.
przeciwdepresyjnych lub przeciwpsycho-
tycznych). Zwazywszy na bardzo duze za-
interesowanie §wiata nauki tym zaburze-
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niem 1 doplyw coraz nowszych danych ba-
dawczych, artykut pogladowy autorstwa Ka-
te E. A. Saunders i Guya M. Goodwi-
na (prosze¢ nie pomyli¢ z Frederickiem K.
Goodwinem wspotautorem, wraz z Kay
Redfield Jamison, fundamentalnego dzieta
nt. choroby afektywnej-dwubiegunowe;j
- ,Manic-Depressive Illness”) zastuguje na
szczegblna uwage. Autorzy w bardzo synte-
tyczny sposob (by¢ moze nieco okrojony,
cho¢ przy tak obszernym temacie byto to
nie do uniknigcia) prezentuja wiele cieka-
wych 1 istotnych zagadnien zwiazanych
z klinicznym przebiegiem zaburzen dwubie-
gunowych, opierajac si¢ na solidnym, aktu-
alnym przegladzie pi$miennictwa. Z tego
przegladu wytania si¢ obraz ztozonej, hete-
rogennej grupy zaburzen, o zréznicowa-
nym, czgsto niekorzystnym przebiegu, sta-
nowiagcym wyzwanie dla klinicystow. I tak,
nowsze badania zgodnie wykazuja, 12:

1. zaburzenia dwubiegunowe dotykaja
najczesciej ludzi miodych, w drugiej, trze-
ciej dekadzie zycia;

2. odpowiedz na stosowane leczenie jest
niezadowalajaca 1 zdecydowana mniejszos¢
chorych moze by¢ skutecznie leczona mo-
noterapia;

3. powszechne s3 niepelne stany remisji
z subklinicznymi objawami afektywnymi,
ale takze z zaburzeniami neuropoznawczy-

mi, dodatkowo utrudniajagcymi funkcjono-
wanie 1 pogarszajacymi jakos¢ zycia choru-
jacych;

4. wigkszo$¢ pacjentéw spetnia kryte-
ria diagnostyczne przynajmniej jednego
innego zaburzenia psychicznego, co nie-
korzystnie wplywa na przebieg 1 wyniki le-
czenia

5. te grupe pacjentéw charakteryzuje
zwigkszona $miertelno$¢, nie tylko z powo-
du podjetych zamachéw samobdjczych,
lecz takze z powodu wspotwystepujacych
choréb somatycznych.

Powyzsze wnioski plynace z badan
potwierdza niestety codzienna obserwacja
i doswiadczenie kliniczne. Fakty te w po-
taczeniu z danymi wskazujacymi, iz zabu-
rzenia te bywaja czesto niewlasciwie dia-
gnozowane - mylne rozpoznanie depresji
nawracajacej siggaé moze nawet 60% -
a do postawienia prawidlowej diagnozy
uplywa $rednio blisko 10 lat, powinien
mobilizowa¢ nas do ciaglego poszerzania
wiedzy w tym niezwykle ciekawym obsza-
rze psychiatrii. Goraco zachgcam do lektu-
ry tekstu!

Pismiennictwo
1. Goodwin, FK, Jamison, KR: Manic-Depressive
Illness: Bipolar Disorders and Recurrent Depression,
2nd edition. New York: Oxford University Press 2007.
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