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Summary

Bipolar disorder (BD) occurring in children and adolescents may have a different clinical
course than that diagnosed in adults, while there are no different criteria in the diagnostic
classifications used. Among patients under 18 years of age, irritability, atypical course of
depressive episodes, mixed episodes or very rapid phase change are much more frequently
observed. Diagnostic difficulties are also overlapped by those resulting from the need to dif-
ferentiate BD from other disorders which have their onset in childhood and adolescence; the
probability of their coexistence should be considered concomitantly. This applies primarily
to hyperkinetic disorders, behavioral disorders, borderline personality disorder or addiction to
psychoactive substances. About 50% of patients present with symptoms of BD before the age
of 18, and it takes on average 5 to 10 years from symptom onset to receive a correct diagnosis.
Undiagnosed BD can have a negative impact on the development of emotional, social and
cognitive competences, significantly affecting a patient’s functioning into adulthood. That is
why it is so important for specialists working with children and adolescents to be aware of the
differences in the clinical course of BD and to make the right diagnosis, taking into account
the biological, developmental and systemic context.

Stowa Kklucze: zaburzenia afektywne dwubiegunowe, objawy afektywne, dzieci, mtodziez

Key words: bipolar disorder, affective symptoms, children, adolescents

Wstep

Przez wiele lat sadzono, ze zaburzenia afektywne dwubiegunowe (ChAD) rzadko
wystepuja u dzieci i mtodziezy, jednak w kolejnych pokoleniach po Il wojnie §wia-
towe] zaczgto obserwowaé wzrost czestosci ich wystepowania u 0so6b ponizej 18.
roku zycia, a takze wzrost cz¢sto$ci rozpoznawania pierwszego epizodu w coraz to
mtodszym wieku [1]. Pomimo réznic w obrazie klinicznym ChAD w klasyfikacjach
chordb i zaburzen psychicznych do chwili obecnej nie ma odrebnych kryteriow diag-
nostycznych dla populacji dziecigco-mtodziezowej. Klinicysta diagnosta musi wykazac
si¢ znajomoscia rozwoju fizjologicznego dziecka i nastolatka, aby dopasowac kryteria
do wieku zaréwno metrykalnego, jak i rozwojowego.

1. Rozpowszechnienie zaburzen afektywnych dwubiegunowych
wSrod dzieci i mlodziezy

Dostepne wyniki badan wskazuja, ze czestos¢ wystepowania ChAD wsrod dzieci
i mtodziezy rézni si¢ w poszczeg6lnych krajach [2]. W zaleznoS$ci od zastosowanej
metody i kryteriow diagnostycznych szacuje si¢, ze waha si¢ ona od 1% do 15%
[3-5]. W badaniach oceniajacych rozpowszechnienie ChAD wsrod dzieci i mtodziezy
szacowano, ze wystepuje ona u 0,1% populacji w wieku 9—-13 lat; u 1,2% os6b w wie-
ku 8-19 lat; od 2,9% do 6,7% w grupie wickowej 14—18 lat [6, 7]. Opierajac si¢ na
metaanalizie Van Meter 1 wsp. [8], oceniono, ze $redni wskaznik rozpowszechnienia
spektrum zaburzen afektywnych w populacji pediatrycznej wynosi 1,8%, a ChAD
typu I — 1,2% i wzrasta on w grupach pacjentow starszych wiekowo. W Polsce na
podstawie wynikow badan EZOP II [9] prowadzonych w latach 2017-2019 ustalono,
ze wystapienie epizodu manii zostato potwierdzone u 1,6% dzieci w wieku 7-11 lat,
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w tym nieco czgéciej u dziewcezynek niz u chtopcow. U 3,7% mlodziezy (12—17 lat)
epizody manii wystgpity kiedykolwiek w zyciu. Oszacowanie ,,kiedykolwiek w zyciu”
wskazuje na wigksze rozpowszechnienie zaburzen nastroju u chtopcéw niz u dziewczat:
3,7% vs. 2,8%, cho¢ te réznice nie osiagnety poziomu istotnosci statystycznej. Dane
opublikowane przez Centrale Narodowego Funduszu Zdrowia pozwalajg stwierdzic,
ze na przestrzeni ostatnich szeéciu lat zauwazalny jest znaczacy wzrost liczby pacjen-
tow dziecieco-mtodziezowych z rozpoznaniem F30-F31 korzystajacych ze $wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow publicznych — z 843 w roku 2014 do
2418 w roku 2022 [10].

Badania retrospektywne w Stanach Zjednoczonych pokazuja, ze okoto 60% do-
rostych, u ktorych zdiagnozowano ChAD, mialo poczatek objawdw choroby przed
20. rokiem zycia, a do 20% miato poczatek objawdw choroby przed 10. rokiem zycia
[11, 12]. Badanie kwestionariuszowe przeprowadzone w 12 krajach europejskich
wykazato z kolei, ze 33,1% dorostych pacjentow z ChAD (w wieku 18-83 lat) zgto-
sifo poczatek choroby przed ukonczeniem 20. roku zycia [11]. Podaje sig, ze szczyt
zachorowalno$ci ChAD przypada na wiek 15-25 lat [12]. Poczatek przed 19. rz.
stwierdzano w 50-66% przypadkéw [13], przed 13. rz. w 18% [14]. W psychiatrii
amerykanskiej spotyka si¢ takze podejscie, wedtug ktorego ChAD mozna rozpoznaé
u dzieci ponizej 10. rz. [12, 15], co w Europie jest nadal sprawa dyskusyjna [16, 17].
Dostepne wyniki badan porownujacych pacjentow z USA z chorymi z Europy wskazuja,
ze ChAD z poczatkiem choroby w mtodszym wieku stanowi 63—68% przypadkow,
a w Europie — 25-42%; przed 13. rz. w USA wynosi 31,1%, a w Europie — 5,6%, na-
tomiast miedzy 13. a 18. rz. w USA — 38,1%, w Europie za$ — 26,6%. W USA ponad
% badanych mialo zdiagnozowany poczatek choroby w dziecinstwie lub w wieku
dorastania, a w Europie jedynie %5 [18].

2. Trudno$ci diagnostyczne i objawy kliniczne zaburzenia
dwubiegunowego u dzieci i mlodziezy

Kryteria diagnostyczne ChAD w klasyfikacji DSM-5 1 ICD-11 sa w znacznej czg$ci
takie same dla populacji dziecigco-mtodziezowej jak dla 0s6b dorostych. W DSM-
5 dla epizodu depresyjnego u dzieci i mlodziezy przewiduje si¢ dwie odmiennosci
kliniczne: ,,obnizony nastrdj” moze by¢ zastapiony ,,nastrojem drazliwym”, a spadek
masy ciata — kryterium ,,braku oczekiwanego przyrostu masy ciata”. Aczkolwiek
wyniki wielu dotychczas przeprowadzonych badan wskazuja na znacznie wicksze
roznice w przebiegu ChAD u dzieci i mtodziezy w porownaniu z osobami dorostymi.

Jednym z dominujgcych objawdéw manii w ChAD w populacji dziecigco-mto-
dziezowej jest drazliwos¢ [19]. Wozniak i wsp. [20] wykazali, ze w wypadku niepra-
widlowego nastroju u dzieci 1 mtodziezy drazliwo$¢ obserwowano u 94% pacjentéw
i byta ona zdecydowanie czgstsza niz euforia (51%) [20]. Drazliwo$¢ moze by¢ takze
obecna w przebiegu epizodow depresyjnych czy mieszanych. Moga z nig wspotistnie¢
zachowania agresywne i autoagresywne. Moze pojawiac si¢ rowniez normatywnie na
wielu etapach rozwoju dzieci 1 mtodziezy. Ponadto moze wystepowaé w przebiegu
innych zaburzen psychicznych charakterystycznych dla tego okresu rozwojowego. Przy
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czym drazliwo$¢ pojawiajaca si¢ cyklicznie ze wspotistniejgcymi innymi objawami
zaburzen nastroju powinna by¢ zawsze podstawa do przeprowadzenia wnikliwego
badania pod katem ChAD, ze szczegdlnym uwzglednieniem historii zaburzen psy-
chicznych w rodzinie.

W licznych badaniach dowiedziono, ze poza drazliwoscia najczgsciej wystepu-
jacymi objawami manii wsrdd dzieci i mtodziezy sa: nadmierna energia, zwigkszona
aktywnos¢, natlok 1 gonitwa mysli oraz nastawienie wielkosciowe [8, 21, 22]. Uro-
jenia wielko$ciowe czy inne objawy psychotyczne wystepuja z kolei rzadziej. Warto
wspomnie¢, ze wiclko§ciowa postawa moze tez nastreczaé trudnosci diagnostycznych
i czgsto nie jest traktowana jako objaw ChAD. Dzieci moga bowiem fantazjowac
o wyjatkowosci lub wybitnych osiggnieciach,, natomiast u mlodziezymoga pojawiac
si¢ postawy i1 zachowania o charakterze narcystycznym, co miesci si¢ w zakresie
normatywnego rozwoju. Jakkolwiek duza zmienno$¢ w postrzeganiu siebie ze wspot-
istniejacymi innymi objawami zaburzen nastroju takze powinna by¢ sygnatem do
poszerzenia diagnostyki w kierunku ChAD.

Objawami, ktére moga utatwi¢ diagnoze epizodu maniakalnego w ChAD, sa
zaburzenia snu. Moga by¢ one traktowane jako wariant szerokiej normy rozwojowej
u nastolatkow czy wystepowaé w przebiegu innych zaburzen psychicznych. Aczkolwiek
w tych sytuacjach potaczone sa zwykle z uczuciem zmeczenia, a nie z wypoczeciem
czy nadmiarem energii. Przy podejrzeniu epizodu maniakalnego warto rowniez zwrocic
uwagge na hiperseksulanos$¢, zwtaszcza jesli pojawia si¢ ona przy braku przestanek do
podejrzenia naduzycia seksualnego czy ekspozycji na pornografie.

Jak wiadomo, u pacjentéw ponizej 18. roku zycia ChAD zwykle rozpoczyna si¢
epizodem depresji. Z badan wynika, ze epizody depresji wsrod dzieci 1 mtodziezy
majg czgsciej charakter atypowy, przebiegaja z hipersomnig i hiperfagia i maja cigzszy
przebieg niz te wystepujace w populacji 0sob dorostych [23]. Co wigcej, wykazano,
ze az u 70% chorych nastolatkéw nastr6j moze zmienia¢ si¢ co kilka dni, a nawet
wielokrotnie w ciggu dnia, w ciggu roku za$ moga oni do§wiadczaé¢ do kilkunastu
epizodow zaburzen nastroju [24]. W zwiazku z tym w przebiegu ChAD wsrod dzieci
imlodziezy zdecydowanie czesciej diagnozuje si¢ stany mieszane. Ponadto obserwuje
si¢ bardzo szybka zmiang faz — nieopisang w zadnej klasyfikacji diagnostycznej i czgsto
klasyfikowang jako zaburzenia afektywne inne lub nieokreslone.

Ten nietypowy, ale powszechny obraz ChAD u dzieci i mtodziezy jest zwigzany
z roznicami rozwojowymi osrodkowego uktadu nerwowego, co przektada si¢ na eks-
presje objawow i obserwowang ewolucje obrazu zaburzenia. W tabeli 1 zestawiono
objawy ChAD w okresie rozwojowym.

Tabela 1. Objawy ChAD w okresie rozwojowym

ChAD Depresja/stany Mania/hipomania Eutymia
mieszane

Drazliwos¢ + +94% [20] +51% [20]

Nadmierna energia +[8,21,22]

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Nattok i gonitwa +[8,21,22]

mysli e

Zwigkszona

aktywnos¢ +18,21,22]

Ngstavylgnle +[8,21,22] * (jako gbrona

wielkosciowe hipomaniakalna)

Zachowania + (jako obrona

narcystyczne hipomaniakalna)
Nadmierna senno$¢ catg, Zaburzenia snu potaczone Zaburzenia snu —

Zaburzenia snu dobe, przedwczesne Z wypoczeciem czy przediuzenie Il fazy

budzenie si¢ poranne nadmiarem energii zasypiania
Hiperseksualnos¢ +
Hiperfagia, + ¥ (Jak(.) obrona
emocjonalna)

3. Wspotchorobowos$¢ i diagnoza réznicowa zaburzen afektywnych
dwubiegunowych u dzieci i mlodziezy

Na opisane powyzej trudnos$ci diagnostyczne u dzieci 1 mtodziezy naktadaja si¢
dodatkowo te wynikajace z konieczno$ci roznicowania ChAD z innymi, czesto wspot-
wystepujacymi jednostkami chorobowymi. Naleza do nich: zaburzenia hiperkinetyczne
(ADHD), zaburzenia zachowania i opozycyjno-buntownicze, zaburzenia osobowosci
borderline czy naduzywanie substancji psychoaktywnych. Ponadto z ChAD wspot-
istniejg zaburzenia Igkowe, jedzenia, spektrum autyzmu i inne. Wspotchorobowos¢
i diagnoz¢ réznicowa obrazuja tabele 2 i 3.

Jednym z czgdciej wspdtistniejacych z ChAD rozpoznah diagnostycznych jest
ADHD. U pacjentéw, u ktorych zdiagnozowano obie te jednostki chorobowe, czesto
obserwuje si¢ gwaltowne wahania nastroju i duzg impulsywno$¢ wraz ze zmiennos-
cig zachowania. Wlasciwe rozpoznanie moga dodatkowo utrudnia¢ wspolistniejace
zaburzenia zachowania. Naktadajace si¢ na siebie objawy zaburzen zachowania,
w tym zaburzen opozycyjno-buntowniczych i ChAD, to gtownie drazliwo$é, wrogosé
1 impulsywnos$¢. Bardzo czgsto rozhamowanie seksualne i zachowania wynikajace
z impulsywno$ci sg traktowane jako element tamania norm spotecznych w przebie-
gu zaburzen zachowania, a nie jako objawy ChAD, co moze prowadzi¢ do btedne;j
diagnozy. Napady zlosci czy zachowania agresywne mogg pokrywac si¢ z objawami
stanow mieszanych badz maniakalnych.

Zarowno u dorostych [25], jak 1 u miodziezy [26] wspotwystepowanie ChAD
1 zaburzen osobowosci typu borderline jest zwigzane z powazniejszym przebiegiem
1 gorszym rokowaniem. Warto zauwazy¢, ze zaburzenie afektywne taczy si¢ ze zwigk-
szonym ryzykiem wystepowania zaburzen osobowosci typu borderline. Co wigcej,
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ChAD czgsciej rozwija sie u 0sob z zaburzeniem osobowosci typu borderline niz in-
nego typu [27]. Pierwsze objawy zaburzen osobowo$ci wystepuja zazwyczaj w okresie
adolescencji. Chwiejno$¢ nastroju i zmiennos¢ sposobu funkcjonowania to takze cechy
zaburzen afektywnych. Jezeli dodatkowo w diagnostyce réznicowej wezmiemy pod
uwagg cyklotymie, niezwykle rzadko diagnozowane zaburzenie afektywne, wlasciwe
rozpoznanie staje si¢ jeszcze bardziej skomplikowane. Badacze [28] podkre$laja,
ze cyklotymie charakteryzuje przewlekly przebieg z typowa zmienno$cig objawow,
ktorych nasilenie nie spetnia kryteriow innych zaburzen afektywnych, a remisja jest
trudna do uzyskania. W zwigzku z naktadaniem si¢ na siebie objawow CHAD, zabu-
rzen osobowosci i cyklotymii moze si¢ zdarzy¢, ze w poczatkowym okresie rozwoju
zaburzen, przed wystgpieniem petlnego obrazu klinicznego, rozstrzygniecie diagno-
styczne nie bedzie mozliwe.

Wielomiesigczne naduzywanie roznych substancji psychoaktywnych moze ma-
skowac¢ objawy ChAD i moze by¢ trudno ustali¢, czy prezentowane objawy sg powi-
ktaniem naduzywania substancji psychoaktywnych, czy tez substancja psychoaktywna
byta sposobem na ztagodzenie wahan nastroju. Zwykle wymaga to przeprowadzenia
szczegOtowego wywiadu zarowno z osobami z otoczenia pacjenta, jak 1 z samym pa-
cjentem, klinicysta musi bowiem pamigtac, ze wspotwystepowanie tych obu zaburzen
ma istotne implikacje terapeutyczne.

Sposréd innych zaburzen wspotwystepujacych z ChAD nalezy wymienié¢ takze
zaburzenia lekowe, sposrod ktdrych najczestsze to zaburzenia lgkowe uogolnione, lek
przed separacja, zaburzenia Iekowe z napadami paniki czy fobia spoteczna. Te dwa
pierwsze sg czestsze w populacji dzieci, a dwa kolejne wsrod mtodziezy, z kolei samo
zaburzenie czeSciej wystepuje u dziewczat [29]. Niektorzy badacze [30] sugeruja,
ze objawy lgkowe mogg stanowi¢ obraz kliniczny prodromalnej fazy ChAD —, a w
badaniach retrospektywnych nawet % pacjentow zglaszato wystgpowanie leku przed
zachorowaniem na ChAD. Nalezy wszakze pamietaé, ze jest to niespecyficzny objaw,
ktéry moze poprzedzaé zachorowanie rowniez na inne zaburzenia psychiczne [31].

Tabela 2. Wspélchorobowos$¢ i diagnoza réznicowa

ChAD Wspotchorobowos$é | Diagnoza réznicowa
ADHD +50% chorych [32] +
Zaburzer.ua zachowania, w tym opozycyjno- +30% chorych [32] N
buntownicze

Zaburzenie osobowosci borderline +20% chorych [33] +

Uzywanie szkodliwe czy naduzywanie substancji 0

psychoaktywnych +30% chorych [34] +
Zaburzenia lekowe +[35-37]

Zaburzenie jedzenia +

Zaburzenie ze spektrum autyzmu +




Zaburzenia dwubiegunowe u dzieci, mtodziezy oraz mtodych dorostych. Czes¢ 1 351

Tabela 3. Objawy réznicujace ChAD i ADHD, zaburzenia zachowania, w tym
opozycyjno-buntownicze, zaburzenie osobowosci borderline

ChAD Objawy kliniczne pokrywajace sie vs. réznicujace

Objawy pokrywajace sie: nadaktywno$¢ psychoruchowa,
impulsywnos¢, skionno$¢ do podejmowania ryzykownych zachowan,
rozpraszalnos¢ uwagi, szybka mowa
Objawy réznicujace: zwiekszenie aktywnosci celowej,
wyzszo$ciowe nastawienie, gonitwa mysli, zmniejszenie potrzeby snu,
zachowania seksualne

ADHD

Objawy rdznicujace: zaburzenia zachowania sg zwykle procesem
ciagtym i postepujacym, objawy kliniczne w ChAD pojawiaja sie
cyklicznie i sg zmienne w czasie

Zaburzenia zachowania, w tym
opozycyjno-buntownicze

Objawy pokrywajace sie: labilnos¢ emocjonalna, impulsywnos¢,
zachowania autoagresywne, zwigkszone ryzyko uzywania substancji
psychoaktywnych, wahania nastroju

Zaburzenie osobowosci borderline Objawy réznicujace: specyficzny sposob odczuwania siebie
i Swiata, intensywne, ale niestabilne relacje interpersonalne, przebieg
przewlekty z lekiem przed odrzuceniem i odczuwaniem pustki, brak
epizodycznosci w obszarze snu, nastroju i faknienia

4. Samobdjstwa a zaburzenia afektywne u dzieci i mlodziezy

W 2006 roku Bridge i wsp. [38] opublikowali szeroko zakrojony przeglad danych
epidemiologicznych i badawczych dotyczacy ryzyka samobdjstw u nastolatkow.
W ocenie badaczy blisko 90% ofiar cierpialo na zaburzenia psychiczne. Wérod za-
burzen zwiazanych z wyraznie zwigkszonym ryzykiem samobojstwa wymieniano
oczywiscie ChAD. Miranda-Mendizabal i wsp. (2019) [39] przeprowadzili metaanalize
badan dotyczacych tego zjawiska wérdd nastolatkow. Potwierdzono, ze ryzyko proby
samobojczej jest wigksze u kobiet i dziewczat, natomiast ryzyko samobojstwa doko-
nanego — u 0sob ptci meskiej. W tej pracy ryzyko prob samobdjczych byto zwigzane
mig¢dzy innymi z zaburzeniem afektywnym u dziewczat. Z samobojstwem dokonanym
u obu plci laczylo sig¢ jakiekolwiek zaburzenie psychiczne; ChAD nie zostaly tutaj
wymienione jako specyficzny czynnik ryzyka.

Metaanaliz¢ dotyczaca wystepowania mysli i prob samobojczych u mlodziezy z za-
burzeniami nastroju przedstawili takze De Crescenzo i wsp. (2017) [40]. W wypadku
depresji dwubiegunowej ryzyko to wynosito 31,5%, w wypadku depresji jednobiegu-
nowej 20,5%, a w wypadku manii lub hipomanii bez depres;ji — 8,5%. Odmienne wy-
niki uzyskali natomiast Patel i wsp. (2020) [25], ktérzy analizowali rejestry dotyczace
ponad 130 000 adolescentdéw hospitalizowanych z rozpoznaniem depresji jedno — lub
dwubiegunowe;j. Czestos¢ mysli, zachowan i prob samobojczych wedtug tych badaczy
byta wicksza w wypadku depresji jednobiegunowej. Jeszcze nowsze dane przedstawili
Serra 1 wsp. (2022) [41]. Przeglad systematyczny dotyczacy 41 prac obejmujacych
104 000 adolescentow wskazal na podejmowanie prob samobojczych (przynajmniej raz
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w zyciu) przez 26,2% pacjentdw z depresjg w przebiegu ChAD 1 12,5% 0s6b z depresja
jednobiegunowa. Z kolei rozpowszechnienie prob samobojczych w okresie obserwacji
bylo podobne w obu grupach. Dane te stanowig podsumowanie wszystkich analizo-
wanych prac. W badaniach bezposrednio poréwnujacych pacjentéw z depresja jedno
—1dwubiegunowa ryzyko prob samobojczych byto wyzsze w razie rozpoznania ChAD.
Badacze analizowali takze wskaznik stosunku liczby prob samobojczych do samobdjstw
dokonanych, ktéry wynosit 50 1 byt wyraznie nizszy niz szacowany dla populacji ogélnej
(okoto 250). Niemniej jednak u chorujacych dorostych wskaznik ten jest jeszcze nizszy
(co wskazuje na wigkszg letalno$é prob samobojczych) 1 wynosi od 5 do 20.

W 2012 roku opublikowany zostat przeglad literatury przygotowany przez
Halfon i wsp. [42]. Badacze analizowali czynniki zwigzane z nasileniem tendencji
samobdjczych w ChAD. Wsrod czynnikow korelujacych z wigkszym ryzykiem proby
samobdjczej wymieniono poczatek choroby przed 12. rokiem zycia i okres adole-
scencji; dane dotyczace plci byty niejednoznaczne. Wsrdd czynnikow klinicznych
wskazywano: ChAD typu I, stan mieszany, ci¢zko$¢ epizodu depresyjnego, obecnosé
objawdw psychotycznych, a takze wspotwystepowanie innych zaburzen psychicznych
oraz temperament cyklotymiczny. Czynnikiem ryzyka dla proby samobodjczej byty
natomiast wezesniejsze mysli i zachowania samobojcze.

Warto zauwazy¢, ze dane z literatury przedmiotu dotycza przede wszystkim prob
i tendencji samobojczych. Dane odnoszace si¢ do czynnikdéw zwigzanych z samoboj-
stwem dokonanym sg skape.

W celu zmniejszenia ryzyka samobojczego badacze rekomenduja screening,
wczesne wykrywanie choroby i leczenie. Wérdd lekow lit wymieniany jest jako pre-
parat o specyficznym dziataniu przeciwsamobdjczym. Niemniej jednak dane co do
skutecznoéci tych strategii w populacji dzieci i mlodziezy sg ubogie.

5. Zmienno$¢ diagnozy zaburzen afektywnych dwubiegunowych w ciggu Zycia

Choroba afektywna dwubiegunowa cechuje si¢ wysoka nawrotowoscia, wczes-
nym poczatkiem, rodzinnym wystepowaniem i tendencja do progresji. Sredni czas
miedzy poczatkiem choroby a postawieniem wlasciwej diagnozy wynosi 5-10 lat
[43]. W ciggu pierwszego roku od rozpoczgcia leczenia psychiatrycznego tylko u 20%
pacjentow, u ktorych wystepuje epizod depresyjny w przebiegu ChAD, stawiane jest
wlasciwe rozpoznanie choroby afektywnej dwubiegunowej [43, 44]. Ponad 60%
0s0b z rozpoznaniem ChAD podaje, ze wczesniej otrzymato od jednej do czterech
innych diagnoz [45], a nawet %5 pacjentdéw moze by¢ btednie zdiagnozowana przez
okres 10 lat albo dtuzszy [46]. W ramach projektu prowadzonego w 2000 roku przez
National Depressive and Manic-depressive Association (NMDA) ustalono, ze ChAD
najczesciej mylono z chorobg afektywna jednobiegunowa/zaburzeniami depresyjnymi
nawracajacymi (60%) [44]. Szacuje sie, ze nawet 20—-30% pacjentéw zglaszajacych sie
do lekarzy POZ z objawami depresyjnymi lub Iekowymi moze tak naprawdg cierpiec¢
z powodu ChAD [47, 48].

W szczegdlnosci ChAD o poczatku w dziecinstwie taczy si¢ z szeregiem trudnos$ci
zwigzanych z wczesnym rozpoznaniem i leczeniem. U dzieci z grup tzw. wysokiego
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ryzyka rozwoju ChAD, zwigzanego z pozytywna historig rodzinna w kierunku ChAD
(diagnoza u jednego z rodzicéw), moze wystgpowaé ewolucja objawow choroby od
poczatkowego pojawienia si¢ zaburzen lekowych do depresji, a nastepnie do choroby
afektywnej dwubiegunowej [49]. W kohortach amerykanskich moze to by¢ zwigzane
z wysokim ryzykiem wystapienia wielu wczesnych prodromow, w tym Igku, ADHD,
zaburzen opozycyjno-buntowniczych oraz depresji, a dopiero nastgpnie ChAD [50].

Zmiana kryteriow rozpoznawania ChAD w nowej klasyfikacji ICD-11 wzgledem
dotychczas stosowanej ICD-10 moze wptyna¢ na czgsto$¢ stawiania powyzszego roz-
poznania. Mimo ze ChAD nierzadko bywa choroba ,,niedodiagnozowana” (zwlaszcza
w populacji pacjentéw z depresja nawracajaca) coraz czesciej w literaturze przedmiotu
pojawiaja si¢ informacje o ,,nadrozpoznawalnosci” tego zaburzenia [51] np.: wérod
chorych z zaburzeniami osobowosci (w szczegdlnosci z osobowoscig typu borderline)
[34], wsrdd osob naduzywajacych substancji psychoaktywnych [52], u dzieci z obja-
wami ADHD [35]. Sama diagnoza ChAD nie wyklucza jednak wspotchorobowosci
z tymi zaburzeniami, co opisano we wczesniejszym podrozdziale.

Podsumowanie

Wigkszos$¢ opublikowanych na przestrzeni kilkudziesieciu lat badan wskazuje, ze
ChAD jest stata diagnoza ze zmiennym obrazem klinicznym w zalezno$ci od wieku.
Za najwazniejsze kliniczne predyktory rozwoju spektrum zaburzen afektywnych
dwubiegunowych uwaza si¢: objawy lekowe, wezesng depresje, labilnos¢ afektywna,
okresowe zaburzenia uwagi i epizodyczng agresje [45]. Do niepokojacych sygnatow
umtodych 0sob zalicza si¢: zaburzenia snu, zmiany poziomu energii, pogorszenie funk-
cjonowania szkolnego i spoteczno-emocjonalnego. Zwigkszone ryzyko zachorowania
wystepuje u mtodych osob, ktorych rodzice chorujg na ChAD. Ponadto szczegolnej
uwagi wymagaja osoby, ktdre reaguja nadmiernie podwyzszonym nastrojem i napedem
na leczenie przeciwdepresyjne czy psychostymulujace. Pacjenci z poczgtkiem choroby
w dziecinstwie lub wieku mtodzienczym zgtaszajg wigcej epizodow, wigcej chorob
wspotistniejacych 1 wiecej szybkich zmian cykli. Prospektywnie wykazuja tez cigzszy
przebieg manii, depres;ji i krotsze okresy remisji. Maja takze zwigkszone ryzyko nad-
uzywania substancji psychoaktywnych i innych chordb wspoétistniejacych oraz wigksze
ryzyko prob samobojczych w ciggu calego zycia. Dlatego w $wietle przytoczonych
faktow opartych na rzetelnych badaniach naukowych klinicys$ci powinni by¢ otwarci
na mozliwos$¢ postawienia diagnozy ChAD w kazdej grupie wiekowej, pamictajac
o odmiennosci klinicznej tego zaburzenia w populacji dziecigco-mtodziezowej i po-
wiktaniach btednej diagnozy. Diagnoza ChAD i jej roznicowanie powinny si¢ opiera¢
na objawach klinicznych, przebiegu, historii rodzinnej, a niejednokrotnie rowniez na
reakcji na zastosowane leczenie. Zbyt pdzne wykrycie objawow dwubiegunowosci
1 postawienie diagnozy ChAD, a co za tym idzie — zbyt pdZne wdrozenie wlasciwego
leczenia pociaga za sobg istotne konsekwencje kliniczne, takie jak: wyzsza liczba
nawrotow, wigksza czesto$¢ prob samobojczych 1 hospitalizacji, rozwoj opornosci na
leczenie i wigksze ryzyko szybkiej zmiany faz [46, 48]. Pacjenci lepiej reaguja na lecze-
nie we wczesnych fazach choroby. Wezesne rozpoznanie i leczenie ChAD umlodziezy
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ma kluczowe znaczenie, poniewaz choroba o poczatku w dziecinstwie w poréwnaniu
z chorobg o poczatku w wieku dorostym wigze si¢ z jeszcze bardziej problematycznym
przebiegiem, zwigkszonym naduzywaniem substancji psychoaktywnych, samobdjstwa-
mi oraz powaznymi epizodami zaburzen nastroju w wieku dorostym [13, 53].

Brak intensywnego, kompleksowego leczenia wiaze si¢ ze wzrostem ryzyka nie
tylko nawrotow oraz dysfunkcji spotecznych i edukacyjnych, ale takze dysfunkcji
poznawczych, jesli kolejne epizody wystapig w ciggu roku po pierwszym epizodzie
maniakalnym [54, 55]. Biorac pod uwage fakt, ze liczba wczedniejszych epizodow
laczy si¢ ze stopniem dysfunkcji poznawczych i rozwojem opornosci na leczenie,
zapobieganie epizodom od samego poczatku staje si¢ gtownym celem leczenia [53
]. Nadal brakuje jednak badan klinicznych i przegladow systematycznych dotycza-
cych leczenia dzieci 1 mtodziezy, a obecne wytyczne w duzej mierze opierajg si¢ na
opiniach ekspertow.
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