tom 5, nr 3, 75-82
© Copyright 2008 Via Medica | KM
ISSN 1732-9841 | ViAMEDIcA

Psychiatria ARTYKUt REDAKCYJNY

Janusz Rybakowski
Klinika Psychiatrii Dorostych Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Koncepcja spektrum choroby
~ afektywnej dwubiegunowe;j
The concept of spectrum of bipolar affective illness
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Abstract :
Emil Kraepelin became a precursor of contemporary psychiatric classification by separating in 1899 manic-de- :
pressive disorder (manisch-depressives Irrensein) from a group of disorders called “dementia praecox”. In the !
20 century history of psychiatric classification, a separation of unipolar from bipolar affective disorders made a :
significant event. From mid 1970s, the types of bipolar mood disorder have been distinguished such as bipolar | :
and bipolar I, rapid cycling and seasonal disorder. Epidemiological studies using broader criteria of bipolarity |
have pointed at more frequent prevalence of bipolar mood disorders (non-bipolar ), as several percent of the :
population. New tools for measuring bipolarity have been elaborated, such as e.g. Mood Disorders Questionna- |
ire. The term “bipolar spectrum” has been introduced, which is used in various sense. One meaning denotes :
diagnostic space between bipolar illness type Il and unipolar depression. In Polish DEP-BI study it was found that :
the frequency of bipolar spectrum conceived in this way accounts for 12% of patients treated by psychiatrists for
depression. The concept of bipolar spectrum introduced by Hagop Akiskal covers a continuum of disturbances, :
which, beginning from classic form of illness (bipolar I) extends to all types of affective disturbances having 1
bipolar features. This author presented 7 subtypes of bipolar spectrum (from | to Il including also intermediates, :
like I /2 ) where the main criterion for placing on continuum s intensity of features connected with elevated
mood. In recent studies on bipolar spectrum, a significance of such clinical types as mixed depression and :
frequently recurrent depression, and a role of such tools as Hypomania Checklist (HCL-32) and bipolarity index :
have been pointed out. Psychiatry 2008; 5: 75-82 |
|
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Choroba afektywna dwubiegunowa

— od Kraepelina do ICD-10 i DSM-IV

Prekursorem wspodtczesnej klasyfikacji psychiatrycz-
nej jest niemiecki psychiatra Emil Kraepelin, autor
podrecznikéw psychiatrii publikowanych na przeto-
mie XIX i XX wieku. Podstawg dla dokonanego przez
niego podziatu zaburzen psychicznych staty sie ob-
serwacje kliniczne ich fenomenologii oraz przebie-
gu. W széstej edycji swojego podrecznika psychiatrii
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wydanego w 1899 roku Kraepelin wyraznie oddzielit
zaburzenie maniakalno-depresyjne (manisch-depres-
sives Irrensein) od grupy zaburzen, ktorym nadat
wspolng nazwe dementia praecox, wskazujac, ze w
odrdznieniu od dementia praecox choroba mania-
kalno-depresyjna ma przebieg okresowy, z dominacjg
zaburzen nastroju i u wiekszosci chorych nawet po
dtugim okresie trwania nie doprowadza do istotne-
go uposledzenia psychicznego [1]. Do zaburzenia
maniakalno-depresyjnego Kraepelin wiaczyt zaréw-
no naprzemienne stany maniakalne i depresyjne, jak
i okresowe stany depresyjne oraz stany mieszane,
ktérym w tym samym roku szczegétowg monografie
poswiecit uczen i kolega Kraepelina, Wilhem Wey-
gand [2]. Byta to wiec koncepcja bardzo ,unitary-
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styczna”, do ktorej poczatkowo nie wigczono tylko
tak zwanej melancholii inwolucyjnej. Gdy jednak dal-
sze obserwacje kliniczne wykazaty, ze melancholia
inwolucyjna nie jest czyms odrebnym od innych za-
burzeh typu maniakalno-depresyjnego, zostata ona
dodana w nastepnych wydaniach podrecznika Kra-
epelina do manisch-depressives Irresein.

Po rozréznieniu manisch-depressives Irresein i demen-
tia praecox (nazwanymi pdzniej przez Manfreda Bleu-
lera zaburzeniami afektywnymi i schizofrenig), w hi-
storii klasyfikacji psychiatrycznej XX wieku znacza-
cym wydarzeniem byto rozdzielenie zaburzen afek-
tywnych jedno- i dwubiegunowych. Prekursorem
podejscia uwzgledniajacego biegunowos¢ fenome-
nologiczng chordb afektywnych byt niemiecki psy-
chiatra Karl Kleist, ktory rozréznit zaburzenia afek-
tywne jednobiegunowe (einpolig) i dwubiegunowe
(zweipolig) [3]. Inny niemiecki psychiatra, Karl Leon-
hard, dokonujgc niezwykle precyzyjnego opisu réz-
norodnych postaci okresowych zaburzen afektywnych
nazwanych przez niego , psychozami fazowymi” oraz
~Cykloidnymi”, wyréznit psychozy dwubiegunowe
(bipolarne): maniakalno-depresyjna i cykloidng oraz
psychozy jednobiegunowe (monopolarne): melan-
cholie, depresje, euforie i manie [4].

Przestankg dla odréznienia choroby afektywnej dwu-
biegunowej od jednobiegunowej staty sie réwniez
obserwacje i badania nad cechami osobowosci wy-
stepujacymi u pacjentéw z tymi chorobami. Juz
w 1921 roku, w swej pracy na temat cech fizycznych
i charakterologicznych wystepujacych u chorych na
schizofrenie i chorobe maniakalno-depresyjng, Kret-
schmer wprowadzit pojecie cyklotymii jako okreslo-
nego profilu osobowosci predysponujgcego do tego
ostatniego zaburzenia [5]. Czterdziesci lat pdzniej inny
niemiecki psychiatra, Tellenbach, przedstawit koncep-
cje osobowosci zawierajgcg dominujacy komponent
depresyjny, ktéra nazwat typus melancholicus, jako
predestynujacg do wystepowania ,,jednobiegunowych”
stanow depresyjnych [6]. Nawigzujgc do koncepdji
Tellenbacha, Von Zerssen zaproponowat w koncu lat
80. XX wieku istnienie osobowosci o typie maniakal-
nym (typus manicus), predysponujgcej do wystepo-
wania objawow o charakterze maniakalnym [7].

W roku 1966 ukazaty sie prace dwdch badaczy psy-
chiatréw: Julesa Angsta ze Szwajcarii i Carlo Perrisa
ze Szwedji [8, 9], w ktdrych réwnoczesnie (niezalez-
nie od siebie) wykazali odrebny sposéb wystepowa-
nia zaburzen psychicznych w rodzinach pacjentéw
z chorobg afektywng jednobiegunowg i dwubiegu-
nowa. Autorzy ci stwierdzili, ze w rodzinach pacjen-
téw z choroba jednobiegunowg wystepowaty nie-

mal wytacznie przypadki zaburzen jednobieguno-
wych, podczas gdy w rodzinach pacjentéw z cho-
robg dwubiegunowa, gtéwnie dwubiegunowych.
Ponadto, czestos¢ wystepowania zaburzen psychicz-
nych w rodzinach pacjentéw z choroba afektywna
dwubiegunowg byta znacznie wieksza niz w rodzi-
nach chorych na chorobe jednobiegunowa. W mysl
koncepcji tych autoréw, choroba afektywna dwubie-
gunowa odpowiadata dotychczasowemu pojeciu
psychozy maniakalno-depresyjnej, natomiast pod
pojeciem choroby afektywnej jednobiegunowej obaj
autorzy rozumieli nawracajgce stany depresyjne, bez
wystepowania stanéw maniakalnych. Tak wiec kry-
terium dla choroby afektywnej dwubiegunowej sta-
to sie wystepowanie stanéw maniakalnych zaréwno
u pacjentédw, jak tez w ich rodzinach. Choroba
o charakterze ,,jednobiegunowej” manii opisywana
przez Leonharda zostata wigczona w zakres choroby
afektywnej dwubiegunowej.

W 1974 roku amerykanscy autorzy Dunner i Fieve
[10] wyrdznili typ przebiegu choroby afektywnej
dwubiegunowej, w ktdrej wyniki stosowania soli litu
byty niezadowalajgce. W postaci tej chodzito o na-
stepujgce po sobie szybkie zmiany faz chorobowych,
korespondujgce z opisana 120 lat wczesniej przez
francuskiego lekarza Jean Pierre Falreta folie circula-
ire [11]. Autorzy ci zaproponowali, aby kryterium dla
rozpoznania postaci choroby z szybka zmiang faz
(rapid cycling) stanowito wystepowanie co najmniej
4 epizoddw chorobowych (maniakalnych lub depre-
syjnych) w ciggu roku. Wyniki dalszych badan wyka-
zaly, ze choroba afektywna dwubiegunowa z szybka
zmiang faz wykazuje odrebnosci co do wystepowa-
nia, patogenezy i leczenia, miedzy innymi w odroz-
nieniu od postaci typowej choroby afektywnej dwu-
biegunowej, gdzie nie ma réznicy w czestosci wyste-
powania w zaleznosci od ptci, na chorobe typu rapid
cycling kilkakrotnie czesciej zapadajg kobiety [12].
Jedno z kryteriéw dalszego podziatu zaburzen afek-
tywnych dwubiegunowych zaproponowane przez
autoréw amerykanskich opiera sie na nasileniu obja-
woéw zespotu maniakalnego. Wedtug zasad rozpo-
znawania zespotéw maniakalnych w obowigzujacej
obecnie od 1994 roku IV edycji amerykanskiego sys-
temu diagnostycznego (DSM-IV, Diagnostic and Sta-
tistical Manual), do rozpoznania zespotu maniakalne-
go konieczne jest stwierdzenie obecnosci co najmniej
trzech z siedmiu nastepujacych objawdw: 1) nasta-
wienie wyzszosciowe; 2) zmniejszona potrzeba snu;
3) nadmierna gadatliwo$¢; 4) przyspieszenie toku my-
$lenia; 5) rozpraszalno$¢ uwagi; 6) wzmozenie aktyw-
nosci socjalnej, seksualnej lub pobudzenie ruchowe;
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7) zaangazowanie w Czynnosci przyjemne mogace
spowodowac przykre nastepstwa. Czas trwania za-
burzen musi wynosi¢ co najmniej 7 dni: dtugos¢ ta
moze by¢ mniejsza, jezeli spowodowata koniecznosé¢
hospitalizacji. Istotnym kryterium dla postawienia
diagnozy manii jest bowiem powodowanie przez
wyzej wymienione objawy znacznego uposledzenia
funkcjonowania lub/i koniecznosci hospitalizacji. Je-
zeli to kryterium nie jest spetnione, mimo wystepo-
wania powyzszych objawow, rozpoznaje sie zespot
hipomaniakalny (gdzie dfugos¢ trwania objawdw
musi wynosi¢ minimum 4 dni) [13].

W mysl kryteridw sformutowanych przez Dunnera
i wsp. [14] w ich artykule z 1976 roku, jezeli w prze-
biegu choroby afektywnej dwubiegunowej obok sta-
néw depresyjnych wystepujg zespoty maniakalne
0 znacznym nasileniu, wymagajace hospitalizacji, lub
stany mieszane, mamy wowczas do czynienia z cho-
robg afektywng dwubiegunowa typu | (bipolar I).
W chorobie afektywnej dwubiegunowej typu Il (bi-
polar 1) obok epizoddw depresji wystepuja stany hi-
pomaniakalne, niewymagajace hospitalizacji. Powyz-
sza subklasyfikacja choroby afektywnej dwubieguno-
wej znalazta odzwierciedlenie w DSM-IV. Dotychczas,
oprocz ewidentnej réznicy fenomenologiczno-klinicz-
nej mato jest jednak wynikéw badan wskazujacych
na odrebnosci patogenezy, przebiegu lub terapii tych
dwdch postaci choroby.

W 1984 roku Rosenthal i wsp. [15] opisali postac
choroby afektywnej wykazujaca szczegdlny okoto-
roczny typ przebiegu. U takich chorych w okresie je-
sienno-zimowym wystepuje stan depresji, podczas
gdy w miesigcach wiosenno-letnich nastepuje nor-
malizacja nastroju, a czesto okres nastroju wyraznie
wzmozonego. Nazwali te postac ,chorobg afektywna
sezonowq" (seasonal affective disorder). Dalsze ob-
serwacje wykazaty jednak, ze istnieje wiele warian-
téw sezonowosci, dotyczg one réwniez choroby afek-
tywnej jednobiegunowej. Najbardziej zaawansowa-
ne badania dotycza patogenezy i leczenia stanow de-
presyjnych wystepujacych w okresie jesienno-zimo-
wym, tak zwanej depresji zimowej. Zapoczgtkowaty
one miedzy innymi szeroki rozwdj fototerapii, gdyz
okazato sie, ze owa metoda jest skuteczna w lecze-
niu tej postaci depresji.

W 10. rewizji miedzynarodowej klasyfikacji choréb
i probleméw zdrowotnych (ICD-10, International Clas-
sification of Diseases and Related Health Problems),
pochodzacej z 1992 roku, a obowigzujgcej w Polsce
od 1997 roku, wymieniono miedzy innymi zaburze-
nie afektywne dwubiegunowe, kodowane jako F31,
oraz zaburzenie depresyjne nawracajace (jednobie-

gunowe), kodowane jako F33. Kod F31 zaburzenia
afektywnego dwubiegunowego wyrdznia pierwsze
trzy podtypy F31.0-2 w zaleznosci od aktualnego
nasilenia zespotu maniakalnego i nastepne trzy
(F31.3-5) w zaleznosci od aktualnego nasilenia ze-
spotu depresyjnego. Kolejne kategorie dotyczg wy-
stepowania stanu mieszanego, stanu remisji oraz
innych i nieokreslonych postaci zaburzenia. Do tych
ostatnich mozna by zaliczy¢ kategorie bipolar II.
W ICD-10 brakuje natomiast odniesienia klasyfikacyj-
nego do choroby afektywnej dwubiegunowej z czestg
zmiang faz oraz do choroby afektywnej sezonowej [16].
W ostatniej wersji DSM-IV wyrdzniono chorobe afek-
tywna dwubiegunowa typu | (bipolar 1), w ktérej
wystepuja stany maniakalne lub mieszane, oraz cho-
robe afektywna dwubiegunowa typu Il (bipolar 1),
w ktérej wystepuja stany hipomaniakalne. Zawiera
ona réwniez tak zwane wyrdzniki (specifier) doty-
czace postaci choroby z szybkg zmiang faz oraz cho-
roby o przebiegu sezonowym. Wedtug DSM-IV roz-
powszechnienie poszczegdlnych postaci chordb afek-
tywnych (ryzyko zachorowania w ciggu zycia) wyno-
si dla bipolar | — 0,4-1,6%, a dla bipolar I — 0,5%.
Wartosci te istotnie kontrastujg z podanymi w tym
samym wydaniu DSM-IV wskaznikami rozpowszech-
nienia tak zwanego duzego zaburzenia depresyjne-
go (jednokrotnego lub nawracajacego), ktére miato-
by wynosi¢ dla mezczyzn 5-12%, a dla kobiet 10—
—25%. Pozostaja réwniez w sprzecznosci z obserwa-
cjami klinicznymi praktykujgcych psychiatréw, ktére
wskazujg, ze stosunek liczby pacjentéw z cechami
zaburzen dwubiegunowych do liczby pacjentow
z chorobg afektywna jednobiegunowa jest istotnie
wyzszy niz 1:10.

Badania epidemiologiczne choroby
afektywnej dwubiegunowej

w ostatnim trzydziestoleciu

Tuz po wprowadzeniu rozréznienia miedzy bipolar |
i bipolar Il zarysowata sie tendencja do szerszego roz-
poznawania i uznania wiekszego rozpowszechnienia
zaburzen afektywnych dwubiegunowych. Fakt, ze nie
znalazty one odzwierciedlenia w DSM-IV nalezy przypi-
sa¢ dominacji badan nad depresjg i jej leczeniem
w latach 80. i pierwszej potowie lat 90. XX wieku zwigza-
nej miedzy innymi z szerokim wprowadzeniem nowej
generacji lekdw przeciwdepresyjnych. Wyniki badarn epi-
demiologicznych dotyczace rozpowszechnienia zabu-
rzen afektywnych o cechach dwubiegunowosci prze-
prowadzone w dwudziestoleciu 1978-1998 wskazuja,
ze gdy zastosuje sie szersze kryteria dla identyfikacji sta-
néw wzmozonego nastroju, wdwczas ryzyko wysta-
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pienia w ciggu zycia zaburzenia o cechach dwubiegu-
nowosci zawiera sie w granicach 3-6% [17-23].

Na nowe podejscie do fenomenologii i rozpowszech-
nienia zaburzen afektywnych dwubiegunowych wpty-
nety réwniez koncepcje kliniczne wprowadzone
w drugiej pofowie lat 90. ubiegtego wieku. W 1998
Angst [24] wprowadzit koncepcje standw hipomanii
trwajacych 1-3 dni (a wiec niespetniajacych kryte-
riw DSM-IV), majacych przebieg nawracajacy (brief
recurrent hipomania) lub wystepujacych sporadycz-
nie (brief sporadic hipomania). Wyniki badan prze-
prowadzonych przez tego autora w populacji Zuri-
chu, wsrdd oséb do 35. roku zycia, wykazaty, ze roz-
powszechnienie zaburzen z obecnoscig manii i hipo-
manii spetniajacych kryteria DSM-IV dotyczy 5,5%
populacji, natomiast zaburzenia spefniajace kryteria
brief recurrent hypomania wystepuja dodatkowo
u 2,8% populacji. Obie grupy nie réznity sie istotnie
co do czestosci obcigzenia rodzinnego chorobami
afektywnymi, czestosci uprzedniego wystepowania
préb samobojczych, leczenia z powodu depresji, jak
réwniez czestosci wystepowania zaburzen lekowych
oraz naduzywania substancji psychoaktywnych. Wy-
nika z tego, ze zaburzenia z obecnoscig krétkotrwa-
tej hipomanii mozna by zaliczy¢ do choroby afek-
tywnej dwubiegunowej [24].

Poczawszy od drugiej potowy lat 90. XX wieku pro-
wadzone sg badania dotyczgce mozliwosci zmiany
rozpoznania z depresji jednobiegunowej na chorobe
afektywna dwubiegunowa w trakcie trwania choro-
by badz nierozpoznania choroby afektywnej dwubie-
gunowej typu Il u pacjentéw zgtaszajacych sie do
psychiatry z powodu depresji. Wynik przeprowadza-
nej w ciggu 11 lat analizy katamnestycznej grupy 539
chorych na depresje uczestniczacych w tak zwanym
NIMH Collaborative Depression Study wykazat zmia-
ne rozpoznania na chorobe afektywng dwubiegu-
nowg typu Il u 8,6%, natomiast na bipolar | u 3,9%
[25]. Pozniejsze badania przynoszg jednak wartosci
znacznie wyzsze. Benazzi [26] w grupie 203 leczo-
nych ambulatoryjnie chorych na depresje stwierdzit
rozpoznanie choroby afektywnej dwubiegunowe;
typu Il u 45%, a typu | u 4%. Goldberg i wsp. [27]
oceniali ryzyko wystapienia choroby dwubiegunowej
w ciggu 15 lat u chorych uprzednio hospitalizowa-
nych z powodu choroby afektywnej jednobieguno-
wej i stwierdzili konwersje w kierunku bipolar |l
U 27% i w kierunku bipolar I u 19% pacjentéw. Naj-
bardziej interesujgce wyniki przyniosto jednak opu-
blikowane w 2001 roku francuskie badanie o nazwie
EPIDEP (Epidemiologic Study in Bipolar Depression),
w ktérym 48 psychiatrow z 15 oérodkéw oceniato

za pomoca szeregu narzedzi do weryfikacji ,, dwu-
biegunowosci” mozliwo$¢ istnienia cech choroby
afektywnej dwubiegunowej typu Il u 537 chorych na
depresje z poczatkowym rozpoznaniem choroby afek-
tywnej jednobiegunowej. Ocene przeprowadzono
2-krotnie. Podczas gdy w trakcie pierwszego skrinin-
gowego badania mozliwos¢ wystepowania choroby
afektywnej dwubiegunowej typu Il stwierdzono
u 21,7% pacjentéw badanej grupy, wartosci uzyska-
ne w trakcie drugiego bardziej szczegétowego ba-
dania byty 2-krotnie wyzsze i wynosity 39,8%. Tak
wiec niemal u %5 chorych, u ktérych rozpoznaje sie
epizod depresyjny, moze wystepowac typ Il choroby
afektywnej dwubiegunowej [28].

W 2000 roku badacze amerykanscy opracowali Kwe-
stionariusz Zaburzen Nastroju (MDQ, Mood Disor-
der Questionnaire) majacy stanowi¢ narzedzie skri-
ningowe do pomiaru wystepowania zaburzenia
o typie choroby afektywnej dwubiegunowej. Zawie-
ra ono 14 pytan na temat objawéw, pytanie na te-
mat jednoczesnosci wystepowania objawdw oraz py-
tanie na temat uposledzenia funkcjonowania. Auto-
rzy uwazaja, ze o zaburzeniu mozna mowi¢ w przy-
padku uzyskania 7 lub wiecej odpowiedzi pozytyw-
nych w czesci ,objawowej” [29]. W badaniu kiero-
wanym przez twérce kwestionariusza, Roberta Hir-
schfelda, stwierdzono, ze przy zastosowaniu kryte-
rium dwubiegunowosci wedtug MDQ, rozpowszech-
nienie choroby afektywnej dwubiegunowej typu I i I
w Stanach Zjednoczonych wynosi 3,7% [30].

W 2002 roku wykonano w Polsce pierwsze badanie
rozpowszechnienia zaburzen dwubiegunowych, przy
zastosowaniu obowigzujacych kryteriéw diagnostycz-
nych DSM-IV dla choroby afektywnej dwubieguno-
wej typu | i Il oraz zaproponowanych kryteriéw spek-
trum choroby afektywnej dwubiegunowej, rozumia-
nego jako zaburzenie posiadajgce cechy ,, dwubiegu-
nowosci”, ale niespetniajace kryteridw DSM-IV dla
bipolar I lub II. Realizacja badania byta mozliwa dzieki
grantowi badawczemu uzyskanemu od firmy farma-
ceutycznej Sanofi. Badanie, ktére otrzymato akronim
DEP-BI (depresja w chorobie dwubiegunowej — bi-
polar), miato na celu ocene czestosci wystepowania
zaburzen dwubiegunowych wsréd chorych na de-
presje pozostajacych pod ambulatoryjng opieka psy-
chiatrow. Uczestniczyto w nim 96 psychiatréw re-
prezentujacych wszystkie wojewoddztwa (z poszcze-
gdInych wojewddztw udziat brato 212 psychiatréw).
Wszystkie uczestniczace osoby przebyty szkolenie
Zwigzane z oceng pacjentdow za pomocg standardo-
wych i poszerzonych kryteriéw diagnostycznych. Kaz-
dy psychiatra witaczyt do badania 7-10 pacjentow
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w wieku 18-65 lat, ktdérzy przebyli przynajmniej je-
den epizod duzej depresji (czyli depresji w przebiegu
choroby afektywnej jedno- lub dwubiegunowej). Kon-
cowa analiza obejmowata 880 pacjentéw, ktdrych
zakwalifikowano do nastepujacych kategorii diagno-
stycznych:

1. Choroba afektywna dwubiegunowa typu I, na
podstawie kryteriow wystepowania w przeszto-
dci zespotu maniakalnego lub mieszanego, we-
dtug DSM-IV;

2. Choroba afektywna dwubiegunowa typu Il, na
podstawie kryteridw wystepowania w przeszto-
$ci zespotu hipomaniakalnego, wedtug DSM-IV;

3. Spektrum choroby afektywnej dwubiegunowe;j,
na podstawie zaadoptowanego do celéw pracy
kwestionariusza objawoéw ,dwubiegunowosci”
oraz MDQ;

4. Choroba afektywna jednobiegunowa (depresja
okresowa nawracajgca), w przypadku niespetnie-
nia kryteriow zawartych w punktach 1-3.

Uzyskane wyniki wykazaty, ze u ponad 60% bada-
nych pacjentow, ktdrzy leczyli sie u polskich psychia-
tréw z powodu depresji, wystepowaty cechy zabu-
rzenia afektywnego dwubiegunowego. Choroba afek-
tywna dwubiegunowa typu | wystepowata o 10%
czesciej u mezczyzn, a choroba typu Il o 10% cze-
$ciej u kobiet. Kryteria spektrum choroby afektywnej
dwubiegunowej spetniato 12% pacjentdw, mezczyzni
i kobiety w podobnym odsetku. [31].
Ostatnie amerykanskie badanie epidemiologiczne
typu National Comorbidity Survey, opublikowane
w 2007 roku, obejmowato ponad 9000 responden-
tow badanych skalg Composite International Diagno-
stic Interview (CIDI), zaadaptowang do identyfikacji
stanow hipomaniakalnych niespetniajgcych kryteriow
DSM-IV. Uzyskane wyniki wskazuja, ze ryzyko zacho-
rowania w ciggu zycia na wszystkie postacie choro-
by afektywnej dwubiegunowej wynosi 4,5% [32].
Na podstawie nowych danych epidemiologicznych
wskazuje sie wiec, ze rozpowszechnienie zaburzen
afektywnych z cechami dwubiegunowosci jest istot-
nie wieksze niz dotychczas podawano. U czesci pa-
cjentow (co najmniej u '/,) z rozpoznaniem epizodu
depresji lub choroby afektywnej jednobiegunowe;
mamy do czynienia z wystepowaniem zaburzenia ze
spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej.

Koncepcja spektrum choroby afektywnej
dwubiegunowej

Od niemal dwdch dekad funkcjonuje w terminologii
psychiatrycznej pojecie ,spektrum” choroby afektyw-
nej dwubiegunowej, ktére rozumiane jest na kilka

sposobdw. Dwa najczestsze to przestrzen diagno-
styczna miedzy chorobg afektywng dwubiegunowa
typu Il i depresjg nawracajgcg oraz catoksztatt zabu-
rzef o cechach dwubiegunowosci.

Pojecie zaburzenia (typu) spektrum choroby afektyw-
nej dwubiegunowej, niebedgce ani chorobg afek-
tywna dwubiegunowg typu |, ani Il, a plasujace sie
klinicznie pomiedzy chorobg afektywng dwubiegu-
nowa typu Il a depresjg okresowa nawracajacg do-
czekato sie propozycji kryteridw diagnostycznych,
ktére sformutowali Ghaemi i wsp. [33]. Kryterium A
nawigzuje do znanego wszystkim klinicystom faktu:
zespdt depresyjny jest najczestszym sposobem eks-
presji choroby afektywnej dwubiegunowej i gtow-
nym powodem zgtaszania sie chorego do lekarza.
Nastepne wymogi diagnostyczne to niespetnianie
kryteriow dla choroby afektywnej typu | lub II, ele-
menty wskazujace na mozliwos¢ bezposredniej pre-
dyspozycji (rodzinnej lub wyzwolonej przez leki prze-
ciwdepresyjne) do wystapienia zaburzenia dwubie-
gunowego oraz cechy kliniczne istotnie czesciej wy-
stepujace u chorych z zaburzeniami afektywnymi dwu-
biegunowymi (m.in. wczesny poczatek depresji, czest-
sze wystepowanie depresji psychotycznej, depres;ji aty-
powej, depresji poporodowej czy depresji opornej na
stosowanie lekéw przeciwdepresyjnych. Jak juz wspo-
mniano, w badaniu DEP-BI stwierdzono, ze tak rozu-
miane spektrum choroby afektywnej dwubiegunowe;
wystepuje u 12% pacjentéw leczonych przez psychia-
tréw z powodu depresji [31].

Koncepcja spektrum choroby afektywnej dwubiegu-
nowej wylansowana przez amerykanskiego badacza
Hagopa Akiskala oznacza continuum zaburzen, kté-
re poza klasyczng postacig choroby afektywnej dwu-
biegunowej (bipolar 1) miatyby obejmowac wszyst-
kie postacie choréb afektywnych majgce kliniczne
cechy ,dwubiegunowosci” [34]. W 1999 roku autor
ten przedstawit 7 podtypdw spektrum choroby afek-
tywnej dwubiegunowej (od | do IV, stosujac réwniez
wartosci posrednie, np. | '/, ), gdzie gtéwnym kryte-
rium umieszczenia na jej continuum byto nasilenie
objawdw (cech) zwigzanych ze wzmozonym nastro-
jem [35]. Propozycje te podtrzymat w swojej ostat-
niej pracy z 2008 roku [36]. Choroba typu | oznacza
klasyczng chorobe afektywna dwubiegunowsa z ty-
powymi stanami maniakalnymi. Typ | '/, dotyczy sta-
noéw depresji z przewlektymi stanami hipomaniakal-
nymi, a typ Il ze stanami hipomaniakalnymi wyste-
pujacymi spontanicznie. Typ Il '/, oznacza depresje
u osoby z temperamentem cyklotymicznym, a typ Il
nawracajace epizody depresji i hipomanii uwarun-
kowane farmakologicznie (gtéwnie przez stosowa-
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nie lekéw przeciwdepresyjnych). Wreszcie, typ Il '/,
oznacza nawracajace epizody hipomanii w przebie-
gu naduzywania alkoholu lub innych $rodkéw psy-
choaktywnych, a typ IV wystepowanie depresji u 0s0-
by z temperamentem hipertymicznym. Nie mozna
wykluczy¢, ze postacie te mogg stanowi¢ temat roz-
wazan ekspertow przy przygotowywaniu nowej kla-
syfikacji DSM-V.

Wedtug Angsta i wsp. [37] o spektrum choroby afek-
tywnej dwubiegunowej mozna méwi¢ wtedy, gdy
oprocz typowych postaci bipolar | i bipolar Il wigczy
sie réwniez stany hipomaniakalne i stany subdepre-
syjne niespetniajgce kryteriow DSM-IV. Badanie Zurich
Cohort Study, w ktérym u 591 oséb wykonano
4-krotng szczegbtowa ocene diagnostyczng w okre-
sie 20 lat obserwadji i stosujgce powyzsze zatozenia
wykazato, ze rozpowszechnienie zaburzen o cechach
dwubiegunowosci moze nawet przekracza¢ 10%.
W ostatnich latach Angst i wsp. [38] opracowali nowa
skale do oceny hipomanii (Hipomania Checklist
[HCL-32]). W czesci objawowej skala ta zawiera 32 pyta-
nia dotyczace mozliwych objawéw hipomanii: udzie-
lenie pozytywnej odpowiedzi na 14 i wiecej pytan moze
wskazywac na cechy dwubiegunowosci. Polska wer-
sja skali HCL-32 jest obecnie stosowana w badaniu
TRES-DEP (Treatment Resistant Depression) dotycza-
cym poréwnania cech klinicznych i psychometrycznych
pacjentéw z depresja lekooporna i nielekooporng.
Inng proba oszacowania spektrum dwubiegunowo-
$ci moze by¢ réwniez tak zwany bipolarity index, ktéry
opracowat amerykanski psychiatra Gary Sachs w ra-
mach realizacji programu STEP-BD (The Systematic
Treatment Enhancement Program for Bipolar Disor-
der). Ocena ,indeksu dwubiegunowosci” dokonywa-
na jest w 5 wymiarach, takich jak: charakterystyka
epizodu, wiek poczatku choroby, przebieg choroby,
reakcja na leczenie i obcigzenie rodzinne, kazdy
z wymiaréw punktowany 0-20. Maksymalna liczba
punktéw wynosi 100, a wiekszos¢ pacjentow z cho-
robg afektywna dwubiegunowg typu | uzyskuje punk-
tacje powyzej 60 [39].

|

! Prekursorem wspotczesnej klasyfikacji psychiatrycznej jest Emil Kraepelin, ktéry w 1899 roku oddzielit zaburzenie
: maniakalno-depresyjne (manisch-depressives Irrensein) od grupy zaburzer dementia praecox. W historii klasyfi-
! kagji psychiatrycznej XX wieku znaczacym wydarzeniem byfo rozdzielenie zaburzen afektywnych jedno- i dwu-
: biegunowych. W pofowie lat 70. ubiegtego wieku zaczeto wyrdzniac typy zaburzen afektywnych dwubieguno-
: wych: typ | i ll, przebieg z szybkg zmiang faz i choroba sezonowa. Wyniki badarn epidemiologicznych przy

Kategorig diagnostyczna, ktéra dopiero domaga sie
zaistnienia w oficjalnych klasyfikacjach diagnostycz-
nych, a moze stanowi¢ przyczynek do oceny dwu-
biegunowosci, jest mieszany stan depresyjny. Ozna-
cza on wystepowanie dwodch lub wiecej objawdw
hipomaniakalnych w trakcie epizodu depresji. Kilka
lat temu Koukopoulos i Koukopulos [40] przedsta-
wili hipoteze, ze depresja agitowana moze by¢ po-
stacig depresyjnego stanu mieszanego, a Perugi i wsp.
[41] zasugerowali, ze do depresyjnego stanu mie-
szanego najczesciej dochodzi, gdy zespot depresyjny
wystepuje u osoby z cechami hipertymicznymi (bi-
polar IV, wg Akiskala). Ostatnio Dr6zdz [42] przed-
stawit pierwsze w polskim pismiennictwie komplek-
sowe opracowanie depresyjnych standw mieszanych.
W opublikowanym w tym roku badaniu, ktére wy-
konat Benazzi, wykazat on, ze objawy mieszanego
stanu depresyjnego wystepujg u 64,5% pacjentéw
z chorobg afektywng dwubiegunowa typu Il iu 32,1%
pacjentéw z depresjg okresowg nawracajaca [43].
Prawdopodobnie wystepowanie depresyjnego stanu
mieszanego u chorych na depresje mozna by potrak-
towac jako ekwiwalent dwubiegunowosci i wiaczyc
te grupe do spektrum zaburzen afektywnych dwu-
biegunowych.

Na zakonczenie warto wspomnie¢ o innym waz-
nym kryterium dwubiegunowosci, jakim, obok ma-
nii lub jej ekwiwalentéw, moze by¢ czesta nawro-
towos¢ epizoddéw. Zagadnienie to szczegétowo
omawiaja Saggese i wsp. [44]. Goodwin i Jamison
[45], autorzy ,biblii” choroby afektywnej dwubie-
gunowej, uwazaja, ze depresja nawracajaca o cze-
stodci ponad 5 nawrotéw powinna by¢ wigczona
w spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej.
Mozna te koncepcje uwazac za ,neokraepeli-
nowska”, poniewaz w istocie stanowi ona powrét
do koncepcji Kraepelina manisch-depressives Irren-
sein, przytoczonej na wstepie obecnego artykutu.
Znalazta ona réwniez odzwierciedlenie w tytule
Il wydania podrecznika z 2007 roku, ktéry brzmi
Manic-depressive illness. Bipolar disorders and re-
current depression [45].
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zastosowaniu szerszych kryteriow dwubiegunowosci zaczefy wskazywac na znacznie czestsze, obejmujace kilka
procent populacji, rozpowszechnienie zaburzen afektywnych dwubiegunowych niebedacych chorobg typu |.
Opracowano réwniez nowe skale do pomiaru dwubiegunowosci, na przykfad Kwestionariusz Zaburzeri Nastro-
ju. Wprowadzono tez pojecie ,spektrum” choroby afektywnej dwubiegunowej, ktére ma obecnie kilka znaczen.
Jedno z nich dotyczy przestrzeni diagnostycznej miedzy chorobg afektywng dwubieqgunowa typu Il i depresja
nawracajgcg. W polskim badaniu DEP-BI stwierdzono, ze tak rozumiane spektrum choroby afektywnej dwubie-
gunowej wystepuje u 12% pacjentow leczonych przez psychiatrow z powodu depresji. Koncepgja spektrum
choroby afektywnej dwubiegunowej amerykanskiego badacza, Hagopa Akiskala, oznacza continuum zaburzer,
ktore, poza klasyczng postacig choroby afektywnej dwubiegunowej (bipolar 1), miatyby obejmowac wszystkie
postacie chordb afektywnych majace kliniczne cechy ,dwubiegunowosci” Autor ten przedstawit 7 podtypdw
spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej (od | do 1V, stosujac rowniez wartosci posrednie, np. | '/2), gdzie
gféwnym kryterium umieszczenia na jej continuum byfo nasilenie objawdw (cech) zwigzanych ze wzmozonym nastro-
jem. W ostatnich badaniach dotyczacych spektrum choroby afektywnej diwubiegunowej wskazuje sie na znaczenie
takich postaci klinicznych, jak depresyjny stan mieszany i czesto nawracajgca depresja oraz na role takich narzedzi
badawczych, jak Hipomania Checklist (HCL-32) i ,indeks dwubiegunowosci”. Psychiatria 2008, 5: 75-82
sfowa kluczowe: choroba afektywna dwubiegunowa, mania, hipomania, depresja, spektrum
choroby afektywnej dwubiegunowej, Kwestionariusz Zaburzen Nastroju, Skala Oceny Hipomanii
HCL-32

P|$M|ENN|CTWO c7ii2nggsowith light therapy. Arch. Gen. Psychiatry 1984; 41:
! ngiﬁglneE'BZiﬁhlﬁglez'iElqé;grbum fr Studierende und Arzte. 16. International Classification of Diseases (ICD-10). Classification
ge, barth, Lepzig - . . of Mental and Behavioural Disorders. World Health Organiza-

2. Weygand W. Uber die Mischzustdnde des manisch-depressiven tion. Geneva 1992
Irrgsem. JF LehAmann, Miinchen 1899. . 17. Weissman M.M., Myers J.K. Rates and risks of depressive symp-

3. Kleist K. Die Gliederung der neuropsychischen Erkrankungen. toms in a US urban community. Acta Psychiatr. Scand. 1978;
Mon. Psychiatrie Neurol. 1953; 125: 526-554. 57:219-231 ' ' ' '

4. I\_/etilnharéi :Ti.nA1u9f;e7|lung der endogenen Psychosen. Akademie 18. Faravelli C., Incerpi G. Epidemiology of affective disorders in

erag, be o Florence. Preliminary results. Acta Psychiatr. Scand. 1985; 72:

5. Kretschmer E. Kérperbau und Charakter. Untersuchungen zum 331-333
Eorjstltutl(;nsrro]bgl)ezr? und zu Lehre von den Temperamenten. 19. Oliver J.M., Simmons M.E. Affective disorders and depression

6 Tplrlmgber’hel-zlrl‘\/l | ‘h lie. 7ur Prob hichte. Tvologi as measured by the Diagnostic Interview Schedule and the Beck

- [elienbach 1. Vielancholie. ur Froblemgeschic te, Typologie, Depression Inventory in an unselected adult population. J. Clin.
Pathogenese und Klinik. Springer, Berlin 1961. Psychol. 1985; 41: 496-576

7. Von Zerssen D', Def, ,,‘Typus mz{nlcus”A als Gege.r.wstluck zum Ty 20. Heun R., Maier W. The distinction of bipolar disorder from bi-
pus melancholicus” in der pramorbiden Personlichkeitsruktur polar | and recurrent unipolar depression: results of a control-
affektpsychotischer Patienten. W: Janzarik W. (red.). Persénlich- led family study. Acta Psychiatr. Scand. 1993; 87: 279-284.
keit und Psych“os.e. En.ke, Stuttgart 19_88: 150-171. ) 21. Levav I, Kohn R., Dohrenwend B.P. i wsp. An epidemiological

8. Angst J. Zur A’FIO|OgIe urjd Nosologie endogener depressiver study of mental disorders in a 10-year cohort of young adults in
Psychosem. Springer, Berlin 1966. ) ) Israel. Psychol. Med. 1993; 23: 691-707.

9. Perris C. Astudy of bipolar (manic-depressive) and unipolar re- 22. Angst J. Epidémiologie des troubles bipolaires. W: Bourgeois
cu_rrent depressive psychoses: I: Genetic investigation. Acta Psy- M.L., Verdoux H. (red.). Les Troubles Bipolaires de I'Humeur.
chiatr. Scand. 1966; 42 (supl. 194): 15-44.. Maison Médecine et Psychothérapie, Paris 1995: 29-42.

10. Dunner D.L., Fieve R.R. Clinical factors in lithium carbonate pro- 23. Szadoczky E., Papp Z., Vitrai J., Rihmer Z., Furedi J. The preva-
phylaxis fa||urfe. Arch. Gen. PSVFh'aTW 1974; 30: 229-233. lence of major depressive and bipolar disorders in Hungary.

11. Falret J.P. Mémoire sur la folie circulaire, forme de maladie Results from a national epidemiologic survey. J. Affect. Disord.
mentale caractérisée par la reproduction successive et réguliére 1998: 50: 153-162.
de_l’état maniaque, de I'état mélan_colwque et d’uh mtervall_e 24. Angst J. The emerging epidemiology of hypomania and bipolar
lucide plus ou moins prolongé. Bulletin de I'’Académie de Médi- Il disorder. J. Affect. Disord. 1998; 50: 143-151.
cine 1854; 19: 382-415. ) ) 25. Akiskal H.S., Maser J.D., Zeller P.J. i wsp. Switching from ,uni-

12. Bierkowska B., Rybakowski J. Choroba afektywna dwubiegu- polar” to bipolar IIl. An 11-year prospective study of clinical and
nowa z S_ZkaQ zmiang faz. Psychiatr. Pol. 1994] 28: 443-454. temperamental predictors in 559 patients. Arch. Gen. Psychia-

13. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Fourth try 1995; 52: 114-123.

Edition. DSM-IV. American Psychiatric Association, Washing- 26. Benazzi F. Prevalence of bipolar Il disorder in outpatient de-
ton D.C. 1994. pression: a 203 case study in private practice. J. Affect. Disord.

14. Dunner D.L., Gershon E.S., Goodwin F.K. Heritable factors in 1997 43: 163-166.
the severity of affective illness. Biol. Psychiatry 1976; 11:31-42. 27. Goldberg J.F., Harrow M., Whiteside J.E. Risk for bipolar illness

15. Rosenthal N.E., Sack D.A., Gillin J.C. i wsp. Seasonal affective in patients initially hospitalized for unipolar depression. Am. J.
disorder: A description of the syndrome and preliminary fin- Psychiatry 2001; 158: 1265-1270.

www. psychiatria.viamedica.pl

81



Psychiatria 2008, tom 5, nr 3

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

Allilaire J.F., Hantouche E.G., Sechter D. i wsp. Fréquence et
aspects cliniques du trouble bipolaire Il dans une étude multi-
centrique francaise: EPIDEP. L'Encéphale 2001; 27: 149-158.
Hirschfeld R.M.A., Williams J.B.W., Spitzer R.L. i wsp. Develop-
ment and validation of a screening instrument for bipolar spec-
trum disorder: The Mood Disorder Questionnaire. Am. J. Psy-
chiatry 2000; 157: 1873-1875.

Hirschfeld R.M., Calabrese J.R., Weissnab M.M. i wsp. Screening
for bipolar disorder in the community. J. Clin. Psychiatry 2003;
64: 53-59.

Rybakowski J.K., Suwalska A., tojko D., Rymaszewska J., Kiejna A.
Bipolar mood disorders among Polish psychiatric outpatients tre-
ated for major depression. J. Affect. Disord. 2005; 84: 141-147.
Merikangas K.R., Akiskal H.S., Angst J. i wsp. Lifetime and
12-month prevalence of bipolar spectrum disorder in the Na-
tional Comorbidity Survey replication. Arch. Gen. Psychiatry
2007; 64: 543-552.

Ghaemi S.N., Ko J.Y., Goodwin F.K. The bipolar spectrum and
the antidepressant view of the world. J. Psychiatric Practice 2001;
7:287-297.

Akiskal H.S. The prevalent clinical spectrum of bipolar disorders:
beyond DSM-IV. J. Clin. Psychopharmacol. 1996; 16: 45-14S.
Akiskal H.S., Pinto O. The evolving bipolar spectrum. Prototypes
I, 11, 1ll, and IV. Psychiatr. Clin. North Am. 1999; 22: 517-534.
Akiskal H.S. The emergence of the bipolar spectrum: validation
along clinical-epidemiologic and familial-genetic lines. Psycho-
pharmacol. Bull. 2008; 40: 99-115.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Angst J., Gamma A., Lewinsohn P. The evolving epidemiology
of bipolar disorder. World Psychiatry 2002; 1: 146-148.
Angst J., Adolfssson R., Benazzi F. i wsp. The HCL-32: towards a
self-assessment tool for hypomanic symptoms in outpatients. J.
Affect. Disord. 2005; 88: 217-233.

Sachs G.S. Strategies for improving treatment of bipolar disor-
der: integration of measurement and management. Acta Psy-
chiatr. Scand. 2004; 110 (supl. 422): 7-17.

Koukopulos A., Koukopulos A. Agitated depression as a mixed
state and the problem of melancholia. Psychiatr. Clin. North
Amer. 1999; 22: 547-564.

Perugi G., Akiskal H.S., Michell C. i wsp. Clinical subtypes of
bipolar mixed states: validating a broader European definition
in 143 cases. J. Affect. Disord. 1997; 43: 169-180.

Drézdz W. Mieszane stany depresyjne: symptomatologia, roz-
powszechnienie i zasady leczenia. Neuropsychiatria i Neurop-
sychologia 2008; 3: 85-91.

Benazzi F. Challenging the unipolar-bipolar division: does mi-
xed depression bridge the gap? Prog. Neuropsychopharmacol.
Biol. Psychiatry 2008; 31: 97-103.

Saggese J.M., Lieberman D.Z., Goodwin F.K. Znaczenie nawro-
towosci i cyklicznosci przebiegu w diagnostyce réznicowej za-
burzen nastroju. Psychiatria po Dyplomie 2007; 4: 61-66.
Goodwin F.K., Jamison K.R. Manic-depressive illness. Bipolar
disorders and recurrent depression. Second edition. Oxford
University Press. Oxford, New York 2007.

82

www.psychiatria.viamedica.pl



