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Santrauka. Remiantis Valstybinio psichikos sveikatos centro duomenimis, serganéiyjy dvi-
poliu afektiniu sutrikimu (DAS) Lietuvoje kasmet diagnozuojama vis daugiau, vidutiniSkai
37 nauji atvejai per metus. Tuo tarpu dar 1995 m. Angst atliktas tyrimas atskleidé, jog $io su-
trikimo paplitimas populiacijoje turéty siekti 5,5 %, t. y. serganciyju DAS Lietuvoje turéty
bati diagnozuojama net 120 karty daugiau. 2006 m. atliktame tyrime vélyva diagnostika sie-
jama su diagnostiniais sunkumais, kai vienpolé depresija diagnozuojama vietoj DAS, arba
klinikini vaizda keic¢ia komorbidiniai sutrikimai. DAS daznis populiacijoje, pastaryjy mety
tyrimy duomenimis, skiriasi, svyruoja nuo 0,3 iki 5,5 %. Siam skirtumui jtakos turéjo dvipo-
lio sutrikimo, kaip plataus sutrikimo pasireiskimo, spektro vertinimas, ,,liberaliyjy* diagnos-
tiniy kriterijy taikymas. Ciuricho tyrimas atskleidé, jog net 30 % depresija serganciy pacien-
ty, dél jiems pasireiskianéiy hipomanijos epizody, turéty buti priskirti II tipo DAS. Nors ir
tikslingi, epidemiologiniai DAS tyrimai Lietuvoje néra atlikti. Visgi, remiantis kity Saliy pa-
tirtimi, galima manyti, jog is sutrikimas nepakankamai diagnozuojamas ir masy salyje. Vé-
lyvos DAS diagnostikos tendencijos rodo Sio sutrikimo klinikos, eigos ypatumy keliamus
sunkumus gydytojui praktikui. Lietuvos gydytojy praktikoje bty naudinga taikyti hipoma-
nijai jautrius ir specifiskus diagnostinius instrumentus. Diagnozuojant DAS, svarbu issiais-
kinti paciento temperamenta premorbide, hipomanijos epizodus, atkreipti démesi i atipinius
depresijos simptomus, komorbidiskuma su nerimo, aktyvumo ir démesio, asmenybés, val-
gymo sutrikimais, migrena ir priklausomybiy ligomis.
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miologija.
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IVADAS

Nustatyta, jog ankstyva dvipolio afektinio sutrikimo
(DAS) diagnostika ir gydymas gali apsaugoti nuo sunkes-
nésirlétinés eigos. Ciuricho tyrimas atskleidé¢, kad vienpo-
le depresija sergantieji patiria recidyva kas 5 metus, tuo
tarpu sergantieji DAS - du kartus dazniau. Nors specialis-
tai ypa¢ akcentuoja ankstyvosios $io sutrikimo diagnosti-
kos svarba, 2003 m. atliktas tyrimas nustaté, jog nuo pir-
mojo ligos epizodo iki jos diagnozavimo praeina vidutinis-
kai 10 mety, nors trecdali pacienty konsultavo 5 ar daugiau
gydytoju [1]. Kai pirmieji simptomai pasireiskia jauname
amziuje, vélyvos diagnostikos pasekmés yra ypac akivaiz-
dzios: jauniems pacientams, patyrusiems depresijos su psi-
choze pirmaji epizoda, klaidinga diagnozé nustatyta net
45 % atv. - tiek pacienty laikui bégant pasirodé serga DAS
[1-3]. Panasus skaiciai pateikiami ir 2006 m. atliktame ty-
rime - vélyva diagnostika siejama su diagnostiniais sunku-
mais, kai vienpol¢é depresija diagnozuojama vietoj DAS,
arba klinikinj vaizda keicia komorbidiniai sutrikimai (pri-
klausomybés sindromai, nerimo, asmenybés, aktyvumo ir
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démesio, valgymo sutrikimai) [4]. Pastaryjy mety tyrimai
atskleidé, jog DAS uzima trecia vieta tarp psichikos sutri-
kimy, trumpinanéiy sveiko gyvenimo trukme dél per anks-
tyvos mirties (suicido, nattiralios mirties (kardiovaskuliniy
ligy), homicido, nelaimingy atsitikimy) ar nejgalumo [1].
Dauguma pacienty daugiau nei pus¢ savo gyvenimo nugy-
vena patirdami jvairaus sunkumo afektinius simptomus
[5]. Netinkamas gydymas ar jo nebuvimas lemia specifi-
nius DAS eigos ypatumus [6].

AKTUALUMAS

Remiantis Valstybinio psichikos sveikatos centro duo-
menimis, serganciyjy dvipoliu afektiniu sutrikimu (DAS)
Lietuvoje kasmet diagnozuojama vis daugiau: 2005 m. -
1147 atv., 2009 m. - 1448 atv., per metus - vidutiniskai
37 nauji atvejai. Tuo tarpu dar 1995 m. Angst atliktas tyri-
mas atskleidé, jog Sio sutrikimo paplitimas populiacijoje
turéty siekti 5,5 %, t. y. serganciyjy DAS Lietuvoje turéty
buti diagnozuojama net 120 karty daugiau. Nors Lietuvo-
jenéra atlikty epidemiologiniy Sios srities tyrimy, galima
teigti, jog DAS diagnozuojamas nepakankamai. Teikia-
ma mokslo darby, tyrimy, straipsniy apzvalga siekiama
atkreipti démesi i galimas nepakankamos diagnostikos
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priezastis: DAS spektro specifika, komorbidiSkumo su
kitais sutrikimais ir eigos ypatumus, diferencing diagnos-
tika.

ISTORIJA

Manijos ir depresijos aprasymai aptinkami jau antikiniuo-
se Aristotelio rastuose [5], tac¢iau pirmasis sistemiskai jas
aprasé Hipokratas (460-371 m. pr. Kr.). Jo sukurta humo-
raliné teorija 1émé tuometj supratima apie depresija (me-
lancholiskas temperamentas ir juodosios tulzies perteklius
sukelia melancholija) ir manija (sukelta geltonosios tulzies
pertekliaus). Aretéjas (Aretaeius) i§ Kapadokijos (Cappa-
docia) (120-180 m.) mané, jog ivairios psichogenijos tam-
pa melancholijos priezastimi. Jis pirmasis jzvelgé, kad me-
lancholija gali pereiti i manija, pastebéjo pauzes tarp Siy
buseny ir gera ligos prognoze [5, 7]. Vélesniais amziais bu-
vo remtasi senovés Romos ir Graikijos gydytojy aprasytu
DAS supratimu. Spartesné psichiatrijos raida Europoje
prasidéjo nuo XVII a.: Charles Bonnet 1686 m. aprasé su-
trikima, kurj pavadino maniakiniu-melancholiniu. Nors
Lietuvoje jau 1772 m. S. Z. Bizio ,,Responsum st. Bisii ad
amicum philosophicum de melancholia, mania et plica po-
lonica sciscitantem* svarstyta, jog manija ir melancholija
yra viena liga (ja aiskino smegeny kraujagysliy nusilpi-
mu), taciau platesnis tokio poziario pripazinimas atsirado
tik XIX a. viduryje. 1854 m. - beveik tuo paciu metu du
psichiatrai prabilo apie ,folie a double forme*“, véliau pa-
vadinta maniakine psichoze. Tai Jules Baillage, pateikes
pranesima ,,Imperatoriskosios Medicinos Akademijos Biu-
letenyje “, ir Jean Paul Falret, kuris po 2 savaiciy pareiske,
jog apie , la folie circulaire“ Salpétriére ligoningje stu-
dentams désté paskaitas jau 10 mety. Nors autoriai ir nesu-
taré, kuriam is jy priklauso $io sutrikimo autorysté, abu pri-
pazino, jog sutrikimui yra budingi besikeiciantys manijos
ir depresijos epizodai, tarp kuriy daznai biina eutimiskos
nuotaikos laikotarpiai [8], ir numaté, jog dauguma melan-
cholija serganciy pacienty ateityje bus vertinami kaip pri-
klausantys ,,circulaire* tipui [9]. 1882 m. Karlas Kahlbau-
mas apibrézé manija ir depresija kaip viena tos pacios ligos
stadijy ir pateiké distimijos ir ciklotimijos terminus. Emilis
Kraepelinas, 1899 m. i$spausdintame vadovélio ,,Ein
Lehrbuch fiir Studirende und Artze “ $estajame leidime ap-
rasé maniakini depresinj pamiSima, jau anksciau isskyres
Sisutrikima kaip periodinés eigos atskira nozologini viene-
ta. E. Kraepelinas mané, jog tam tikri predisponuojantys
faktoriai (ciklotimija, hipertimija, distimija ar dirglus
(choleriskas temperamentas) yra svarbiis maniakinés dep-
resinés ligos patogenetiniai veiksniai. Jis suvoké visus
afektinius sutrikimus kaip $ios ligos variantus, isskirdamas
rekurenting melancholija ir jvairias misrias buisenas (Mis-
chzustdnde) [5]. 1957 m. pasirodzius K. Leonhard darbui
,,Cikliska psichozé®, buvo sutarta, jog DAS privalo buti at-
skirtas nuo vienpolés depresijos. Joh Cade 1949 m. publi-
kuotas darbas apie manija serganciy pacienty gydyma li¢io
druska, Ronald Kuhn pastebéjimas, kad daliai maniakine
depresine psichoze serganciy pacienty, gydomy imiprami-
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nu, depresija pakeisdavo manija [8]. Ivairiy naujy vaisty,
pasizyminc¢iy nuotaika stabilizuojanciu efektu, atsiradi-
mas ne tik atsake | buvusius klasifikacijos klausimus, bet ir
iskélé aibe naujy, privertusiy ieskoti atsakymy apie biolo-
ginius ligos mechanizmus, geresnés diagnostikos, gydymo
galimybes ir profilaktikos svarba. Medicininéje nomen-
klatiroje terminas DAS pirma karta pavartotas 1980 m.
Psichikos sutrikimy diagnostikos ir statistikos vadovo tre-
c¢iojoje redakcijoje (DSM-III), isleistoje Jungtinése Ame-
rikos Valstijose [10].

DVIPOLIS AFEKTINIS SUTRIKIMAS, DVIPOLIO
SUTRIKIMO SPEKTRAS

Dvipolis afektinis sutrikimas - sunki, varginanti ir dazna
liga, o netinkamai gydoma tampa stipriai Zalojancia. Re-
miantis ketvirtaja Psichikos sutrikimy diagnostikos ir sta-
tistikos vadovo redakcija (DSM 1V), dvipolis afektinis su-
trikimas yra skirstomas i du tipus. I tipo DAS nustatomas,
kai yra bent vienas aiskus manijos epizodas. II tipo DAS -
kai yra pasikartojanti depresija (maziausiai 2 sav. trukmés)
su hipomanija (maziausiai 4 d. trukmés, remiantis
DSMI1V, 1-3 d., remiantis Angst, Akiskal [11-13]; badin-
ga greita pradzia ir staigi pabaiga).

60 % pacienty pirmiausia patiria depresijos epizoda
[14]. DAS II atveju stebima ankstesné sutrikimo pradzia
(ankstyva paauglysté), daznesni ir ilgesni epizodai, trum-
pesnés trukmés eutimiskos nuotaikos epizodai. DAS I daz-
niau patiria misrius epizodus, daznesnes psichozes ir hos-
pitalizacijas [14].

Taip pat isskiriamos marginalinés DAS formos (sub-
sindrominiai ligos variantai):

1) IV tipo DAS - tai pseudovienpolé-rekurentiné dep-
resija be hipomanijos, bet su hipertiminiu temperamentu
(tai ekstravertas, kuriam budingas didelis pasitikéjimas sa-
vimi, komunikabilumas, optimizmas, nepailstamumas, ri-
zikos mégimas, daznai §ie Zmonés uzima svarbius, jy pro-
fesijose gerbiamus postus);

2) ciklotimija - tai létinis, banguojancios eigos sutriki-
mas, pasireiskiantis lengvos depresijos ir hipomanijos fa-
ziy kaita [15], trunkantis ilgiau nei 2 metus su ne ilgesné-
mis nei 2 mén. pertraukomis. Paprastai Sio sutrikimo pra-
dzia - jaunas amzius.

Net septyni potipiai sudaré Akiskal ir Pinto aprasyta
DAS spektra: DAS I (manija), DAS I 1/2 (depresija ir nuo-
latiné hipomanija); DAS II (depresija, besikeicianti su hi-
pomanija), DAS II 1/2 (depresija su trumpais hipomanijos
intarpais, ,,ciklotiminé depresija“), DAS III (AD indukuo-
ta / farmakologiné hipomanija), DAS III 1/2 (sutrikimas,
susijes su psichotropiniy medziagy vartojimu), DAS IV
(depresija ir hipertiminis temperamentas) [16]. DASII 1/2
budinga anksyva sutrikimo pradzia (jauniausi iS visy
DAS 1I pacienty), dazni hipomanijos epizodai, dirglus
temperamentas, daznesné azituota depresija, daznesné ir
greitesné nuotaiky kaita, budingesné ,,tamsioji“ hipomani-
ja, didziausia suicido rizika, 1étiniai afektiniai sutrikimai
seimoje. 2004 m. tyrimo duomenimis, antidepresantais in-
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dukuota manija stebéta tik tarp DAS pacienty, reciau pasi-
reiSké vartojantiems normotimikus (31,6 % vs. 84,2 %)
[17]. DAS III pacientai pasizyméjo didZiausiu hospitaliza-
cijy ir gydymy elektros impulsy (EIT) terapija skaiciumi,
depresiniu temperamentu (,,dviguba depresija®), létinio
pobudzio ligos eiga, retesniais hipomanijos epizodais,
dazniausiai gydant besikeiciancia nuotaika (39 % atv.),
daznais suicidiniais bandymais, ilgiausia trukme iki remi-
sijos. DAS IV budinga vélyva depresijos pradzia, retesni
depresijos epizodai, itin reta nuotaiky kaita, daznos skyry-
bos anamnezéje [9, 12].

Perugi ir Akiskal aprasé ,,lengva dvipoli spektra“, arba
dvipoli II spektra. Terminas spektras apibréziamas kaip
platus sutrikimo pasireiskimo diapazonas: nuo esminiy su-
trikimo simptomy iki temperamento bruozy [18]. Sio
skirstymo pagrindas - temperamenty tipai, kurie gali buti
vertinami kaip predisponuojantys afektinio sutrikimo
veiksniai arba kaip ,,lengvesnis“ afektinio sutrikimo va-
riantas [5, 11, 12, 16, 19]. Autoriy nuomone, toks spektro
modelis leidzia giliau, pragmatiskiau zvelgti i nuotaikos
sutrikimus ir remiasi prielaida, kad ankstyva sutrikimo
pradzia ir ilgalaikiai simptomai suformuoja asmenybe bei
lemia jautruma tolimesniems, sunkesniems sutrikimams
issivystyti [18]. Penki iSskirti temperamenty tipai: 1) cik-
lotiminis (33,5 % - DAS II pacienty EPIDEP tyrime) - bu-
dinga greita nuotaiky kaita, besikeicianti saviverte, socia-
Iumo ir energingumo kiekiai, emocionalumas ir romantis-
kumas; 2) distiminis - mégstantys ruting, daznai kaltinan-
tys save, jautrts kritikai ir kity kanciai, priklausomi; 3) hi-
pertiminis (sangvinikas) (4,5 %); 4) dirglusis (cholerinis) -
buidingas skepticizmas, kritiSkumas, nuolatinis ,,niurzgéji-
mas*, nepasitenkinimas, pavydas, impulsy kontrolés sun-
kumai; 5) nerimastingas - biidingas susiriipinimas Seimos
nariy gerove, prieraiSumu ir santuoka [19]. Beje, apie tam
tikrus, predisponuojanc¢ius DAS temperamentus
(,,Grundzustdinde®) rasé jau E. Kraepelinas.

Phelps, Angst ir bendraautoriai yra pateike sitilymus i
rengiama ,,Psichikos sutrikimy diagnostikos ir statistikos
vadovo“ penktaja redakcija (DSM-V) itraukti ir dvipolio
afektinio sutrikimo spektro kriterijus [20].

Dvipolio afektinio sutrikimo misrius epizodus patiria
30-40 % pacienty [21]. Siems epizodams yra badingi ir
manijos, ir depresijos simptomai, trunkantys ne trumpiau
nei 1 sav. Kraepelinas ir Weygandt klinikinéje praktikoje
iSskyré 6 misrias buisenas (Mischzustdinde), i$ kuriy trys
pagrindinés: manijos stuporas su euforija, kognityviniu
inertiSkumu ir abulija / hipoaktyvumu; inhibuota manija
su euforija, min¢iy fuga ir abulija / hipoaktyvumu; aZituota
depresija su prislégta nuotaika, minciy fuga ir hiperakty-
vumu. Siy epizody metu nuotaika, mastymas ir fizinis ak-
tyvumas néra kongruentiski. E. Kraepelinas mané, jog
misrios buisenos gali biti tiek ,,tranzitorinés buklés*, tiek ir
autonominiai afektiniai sutrikimai. Aksikal hipotezé teigia,
jog misrios biisenos kyla tam tikro temperamento pacien-
tams susirgus afektiniu sutrikimu (pvz., hipertiminio tem-
peramento paciento, susirgusio depresija, klinikoje bus
stebima depresija su nuolatiniais hipomanijos simptomais)
[5]. Depresijos metu dazniausi hipomanijos simptomai

yra: pagreitéjusi minciy eiga, pagreitéjusi kalba, padidéjes
dirglumas, sumazéjusi démesio koncentracija ir greitas is-
siblaskymas, psichomotoriné azitacija. MisSriems epizo-
dams bidingas didesnis pasikartojimy skaicius, daznesnis
komorbidiskumas su priklausomybés sindromais, taip pat
jie yra susije su didesne greityjy cikly ir suicidy rizika, ko-
morbidisSkumu su somatinémis ligomis (dazniausiai dél
skydliaukés funkcijos sutrikimo), daznesne depresija po
epizodo [21].

Taip pat yra isskiriami greitieji ciklai (GC): tai 4 ar dau-
giau manijos, hipomanijos ar depresijos epizody per
12 mén. [22]. 2010 m. desimtyje Saliy atliktame tyrime nu-
statytas GC paplitimas per 12 ménesiy (I2-month preva-
lence) yra 0,3 % [23], o daznis tarp DAS pacienty svyruoja
nuo 13 iki 56 %, vienodai daznai pasireiSkia tiek DAS 1,
tieck DAS IT atveju [24]. GC skirstomi i: ankstyvos pradzZios
(nuo pat sutrikimo pradzios, sudaro 20 % atv.) ir vélyvos
pradzios; spontaniskus GC ir vaistais ar kitomis medziago-
mis indukuotus; continuus GC ir daznus ciklus su eutimis-
kos nuotaikos intarpais. Taip pat skirstomi i ,,klasikinius®
GC, ,,ultra-greitus* GC (48 val.), ,,ultra-ultra greitus“ GC
(greita nuotaikos kaita per 24 val., dazniausiai vertinami
kaip misrus epizodas) [25]. Greitieji ciklai rodo didesng
epizody pasikartojimy rizika (depresijos epizodai 8 k., ma-
nijos / hipomanijos epizodai 9 k. daznesni nei ne greityjy
cikly atveju) ir atsparumo gydymui rizika [26]. Greitieji
ciklai pasireiskia susirgus ketveriais metais jaunesniame
amziuje, dazniau nustatomas komorbidiskumas su pri-
klausomybés nuo alkoholio ar narkotiky sindromu ir neri-
mo sutrikimais, sunkesniais depresijos simptomais, labiau
sutrikusiu funkcionavimu [23, 26]. 70-92 % greitaisiais
ciklais serganciy pacienty - moterys (dazniau DAS II), pir-
masis epizodas - depresija, taip pat dazniau Sioms pacien-
téms diagnozuojamas hipotiroidizmas (nustatomi auksti
antiktiny pries tireoiding peroksidaze titrai).

TLK-10 Klasifikacija skirsto dvipoli sutrikimg pagal
afektinio sutrikimo sunkumga [7]. Daugiau nei pusé DAS
pacienty patiria psichozinius simptomus, o tarp DAS I tipo
psichozés simptomai nustatomi net iki 68 % atvejuy [27,
28]. Didybés kliedesys - pagrindinis psichozés simpto-
mas, tac¢iau mastymo sutrikimai, haliucinacijos, nuotaikos
neatitinkantys psichozés simptomai ir katatonija taip pat
gali pasireik$ti manijos epizodo metu. Marneros ir ben-
draautoriai 2007 m. nustaté, jog nuotaikos neatitinkantys
psichozés simptomai DAS I tipo atveju dazniau pasireis-
kia vyrams, jie dazniau turi Sizofrenija serganciy giminai-
¢iy, reciau palaiko stabilius santykius, patiria daugiau ma-
nijos / hipomanijos epizody, gydymo jiems prireikia jau-
nesniame amziuje, prasciau atsako i gydyma li¢io monote-
rapija, anksciau tampa neigaliis ar pensininkai, t. y. nuotai-
kos neatitinkantys psichozés simptomai yra susije su sun-
kesne DAS I eiga [29, 30]. Nustatyta, jog DAS pacien-
tams, patyrusiems psichozés simptomus, pasireiskia neu-
rokognityvinis sutrikimas - verbalinés atminties sutriki-
mas [31]. Galimi psichozés rizikos veiksniai: sunkus ma-
nijos epizodas ir ankstyva sutrikimo pradzia. 2008 m. at-
liktas tyrimas atskleidé, jog pagrindiniai manijos su psi-
choze epizodo metu sutrikimai, vertinant pagal PANSS
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(Positive and Negative Syndrome Scale), buvo didybé,
kliedesiai, jzvalgos ar kritikos triitkumas, susijaudinimas,
itarumas ar persekiojimo kliedesys ir priesiSkumas [32].
Psichozés simptomai depresijos epizodo metu taip pat
dazniau nustatomi DAS I tipo pacientams nei II tipo ar di-
dziosios depresijos epizodo metu (atitinkamai 19,5 %;
6,2 %; 4,2 %) [33].

Apie 25-50 % DAS pacienty yra méging nusizudyti.
Dauguna savizudybiy ivykdoma ankstyvoje ligos stadijo-
je, tarp 2 ir 5 mety po ligos diagnozavimo (jprastai praeina
5-10 mety nuo ligos pradzios iki pirmojo gydymo ar hos-
pitalizavimo). Savizudybés sudaro 10 %, dazniausiai jvyk-
domos depresijos ar misraus epizodo metu [15, 34, 35].

EPIDEMIOLOGIJA

Epidemiologiniai psichiatriniy sutrikimy tyrimai atlieka-
mi nuo 1949 m. DAS daznis populiacijoje (lifetime preva-
lence), pastaryjy mety tyrimy duomenimis, skiriasi, svy-
ruoja nuo 0,3 iki 1,5 % (Weissman, 1996 m.), nuo 3,9 %
(Kessler et al. 2005 m.) iki 5,5 % (Angst 1995 m.) [13,
36-38]. 12 ménesiy (I/2-month prevalence) DAS papliti-
mas, jvairiy tyrimy duomenimis, nustatomas 0,1-2,0 %
[39]. 2007 m. Suomijoje atlikto tyrimo duomenimis,
DAS I paplitimas sudaro 0,24 %, o jtraukus ir uzregistruo-
tus DAS I atvejus - 0,42 %. Toki dvipolio afektinio sutriki-
mo paplitimo skirtuma 1émé taikyti skirtingi diagnostikos
kriterijai ir instrumentai [39]. Atsiranda tyrimy, tvirtinan-
¢iy, jog pastaruoju metu DAS diagnozuojama per daug,
ypac dél , liberaliyjy” kriterijy taikymo, iSkylanciy sunku-
muy diferencijuojant DAS su depresija ir asmenybés sutri-
kimais [40]. Visgi dauguma tyréjy atkreipia démesi i nepa-
kankamg DAS diagnostika.

20 mety (1978-1999 m.) trukusiame prospektyvinia-
me bendruomenés kohortos Ciuricho tyrime, DAS papliti-
mas, remiantis ,,grieztaisiais* kriterijais, sudaré 12,35 %,
Hliberaliaisiais“ - 24,17 %. Taikyti ,,grieztieji” hipomani-
jos kriterijai: trys esminiai kriterijai (pakili nuotaika, dir-
glumas ir padidéjes aktyvumas) ir trys i§ septyniy hipoma-
nijos kriterijy, remiantis DSM-IV, socialiniy pasekmiy
kriterijus, hipomanijos trukmé - viena diena ar ilgesné.
»Liberalieji* kriterijai: trys esminiai kriterijai (pakili nuo-
taika, dirglumas ir padidéjes aktyvumas) ir du i$ septyniy
hipomanijos kriterijy, remiantis DSM-IV, netaikytas so-
cialiniy pasekmiy kriterijus, neatsizvelgiama j hipomani-
jos trukme [18, 41]. Ciuricho tyrime taikyti kriterijai pasi-
Zyméjo jautrumu hipomanijai, kas leido nustatyti DAS 1II
didesni paplitima: remiantis ,grieztaisiais” kriterijais,
DAS II nustatytas 5,3 %, depresija 17,1 %, t. y. net 30 %
depresija serganéiy pacienty buvo priskirti DAS II. Sio ty-
rimo metu nustatyta, jog DAS Seimos anamnezéje DAS 11
pacienty skaicius yra iki septyniy karty daznesnis nei ser-
ganciyjy depresija. Taip pat nustatyti komorbidiskumo
skirtumai (ypac su priklausomybés ligomis ir nerimo sutri-
kimais) [18].

Nacionalinio komorbidiskumo tyrimo (National
Comorbidity Study-Replication, Kessler ir bendraautoriai,
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2005 m.) metu, taikant iSplésta hipomanijos apibrézima,
nustatytas DAS paplitimas 3,9 %. Taip pat nustatyta, jog
iki 90 % pacienty gyvenimo eigoje patyré nors viena ko-
morbidinj sutrikima, o 70% - tris ir daugiau [42, 43, 56].

Nacionalinis epidemiologinis alkoholio ir susijusiy
bukliy tyrimas (National Epidemiological Survey on Alco-
hol and Related Conditions, Grant ir bendraautoriai,
2005 m.) nustaté 3,3 % DAS paplitima, jo s3gsajas su ma-
Zesnémis pajamomis, Zemesniu iSsilavinimu, gyvenimu
iSsiskyrus ar vienam [42].

Trecias nacionalinis sveikatos ir mitybos tyrimas
(Third National Health and Nutrition Examination Survey,
Jonas ir bendraautoriai, 2003 m.) nustaté 1,6 % DAS pa-
plitima [42].

2001 m. Pranciizy nacionalinis EPIDEP tyrimas (tai-
kytas hipomanijos trukmés kriterijus - > 2 d.) atskleidé,
jognet 33 % pacienty, kuriems diagnozuota depresija, gali
buti priskirti DAS II. Nustatyti depresinio epizodo ypatu-
mai, daznesnis dvipolis sutrikimas Seimoje, pagristas
DAS III priskyrimas spektrui [12].

2000 m. Oregono paaugliy depresijos projekto pirmo-
sios apklausos metu buvo nustatytas 1 % DAS paplitimas
ir iSskirtas 5,7 % DAS ikislenkstiniy (subthreshold) esmi-
niy simptomy paplitimas. Abi Sias grupes vienijo funkcio-
navimo sutrikimas, didelis komorbidiSkumas su nerimo ir
jimasis psichikos sveikatos pagalbos paslaugomis, tarp ar-
timyjy daznesni depresijos ar nerimo sutrikimai. 40 % pa-
cienty i ikislenkstinés grupés issivysté depresija, 13,3 % -
nerimo sutrikimas [41]. Jaunuoliy DAS eigos ir baigciy ty-
rime (The Course and Outcome of Bipolar Youth Study,
Birmaher ir bendraautoriai, 2006 m.) nustatyta, jog 25 %
vaiky, patyrusiy ikislenkstinius simptomus, patyré DAS I
arba DAS II epizoda per dvejus tyrimo metus [42].

2007 m. Duffy ir bendraautoriy DAS pacienty palikuo-
niy tyrimas nustaté didesne rizika jiems patirti nerimo su-
trikimus, depresija, aktyvumo ir démesio sutrikima; pa-
teiktose iSvadose teigiama, jog Sie sutrikimai gali bati ver-
tinami kaip nespecifiné ankstyvo DAS israiska [42].

Ciuricho tyrimo duomenimis, moterys ir vyrai vieno-
dai serga DAS I tipo, tac¢iau DAS II tipo ir greitaisiais cik-
lais moterys serga 1,5 karto dazniau nei vyrai (1 : 1,5).

75 % DAS pacienty pirma epizoda patiria iki 25 m. am-
ziaus (pikai - 15-19 mety ir 20-24 mety, vidutiniSkai -
21 m., trecias, mazesnis pikas - 40-55 m.) arba net 6 me-
tais anksciau nei depresija sergantys pacientai [5, 6, 8, 15,
38, 42].

KOMORBIDISKUMAS

DAS daznai lydi kitos ligos: pirmo manijos epizodo metu
psichiatrinés diagnozés - 39 % (dazniausiai priklausomy-
bés alkoholiui sindromas), somatinés diagnozés - 22 %
[15]. Dvipolio afektinio sutrikimo komorbidiniams soma-
tiniams sutrikimams priskiriami: migrena, i$sétiné sklero-
z¢, Kusingo sindromas, bronchy astma ir kt. Taip pat i$ski-
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riami komorbidiniai somatiniai sutrikimai dél DAS farma-
kologinio gydymo. Tai nutukimas, II tipo cukrinis diabe-
tas, hipotireoze, policistinis kiausidziy sindromas, inksty
funkcijos nepakankamumas [43]. Tyrimy duomenimis,
65-92 % DAS pacienty nustatomas komorbidinis psichi-
kos sutrikimas [44, 46]. Komorbidiskumas yra susijgs su
ankstyva afektiniy simptomy pradzia, greitaisiais ciklais ir
sunkesne eiga, suicido rizika (ypa¢ komorbidiskumas su
priklausomybe, nerimo sutrikimais; kiti suicido rizikos
veiksniai: gyvenimas vienam ar iSsiskyrimas (skyrybos
tarp DAS pacienty 3 k. daznesnés nei bendroje populiaci-
joje), savizudybé Seimos anamnezéje [46, 47]).

1. Nerimo sutrikimai: jvairiy tyrimy duomenimis, nu-
statomi 5-42-75 % DAS pacienty [43, 46-48]. Dazniau-
siai: panikos sutrikimas (2-20 %), socialiné fobija
(2-16-38 %) ir generalizuotas nerimo sutrikimas [43,
46-48]. Kliniskai komorbidinis nerimo sutrikimas lemia
ilgesng depresijos trukme ir sunkesne eiga, taip pat padidi-
na piktnaudziavimo alkoholiu ir suicido rizikas [5].

2. Piktnaudziavimas ar priklausomybé nuo alkoholio
ar psichoaktyviy medziagy: priklausomybés nuo alkoholio
ir DAS komorbidiskumas, jvairiy tyrimy duomenimis, nu-
statomas 6-69 % pacienty, priklausomybé nuo psichoak-
tyviy medziagy - 13-40 % [14, 49]. DAS II pacientai du
kartus dazniau nei depresija ar DAS I sergantys pacientai
yra priklausomi nuo alkoholio (36-56 %). Ypac didelé ri-
zika vyrams, susirgusiems jauname amziuje. Dazniausios
priklausomybés: nuo alkoholio, kanapiy ir psichostimulia-
toriy (kokaino ir amfetamino) bei trankvilianty. Taip pat
daznesni priklausomybés nuo alkoholio ar narkotiky atve-
jai pacienty Seimoje [5, 15, 44, 49].

3. Asmenybés sutrikimas: daugiau nei 30 % DAS pa-
cienty nustatoma ir asmenybés sutrikimo diagnozé, daz-
niausiai ribinio, histrioninio, obsesinio-kompulsinio,
narcizinio [47, 48]. Sis komorbidiskumas didina suicido
rizika: nustatyta, jog sergantys ir DAS, ir asmenybés sutri-
kimu dazniau galvodavo apie savizudybe (74 %) ir mégin-
davo zudytis (45 %), nei vien tik DAS sergantys pacientai
(24 % ir 5 %) [48].

4. Migrena: migrenos daznis bendroje populiacijoje
sudaro apie 11 %, tuo tarpu 2003 m. tyrime migrenos daz-
nis tarp DAS pacienty sudaré 39,8 %, o tarp DAS Il pacien-
ty - net 64,7 %. Sie pacientai susirgdavo jaunesniame am-
Ziuje, buvo patyre maziau stacionarinio gydymo psichiat-
rijos ligoninése, geriau issilaving, dirbantys arba studijuo-
jantys, tarp juy giminaiciy nustatyta daugiau serganciyjy
migrena ar psichikos sutrikimais. Migrenos diagnoz¢ galé-
ty biiti vertinama kaip DAS indikatorius [1, 50].

5. Valgymo sutrikimai: Ciuricho tyrime kompulsyvus
valgymas nustatytas 22,5 % DAS Il atv., 14,3 % depresijos
atvejuir 3,4 % kontrolinés grupés. 2005 m. tyrimas atsklei-
dé, jog komorbidinj valgymo sutrikima moterims, sergan-
¢ioms DAS, diagnozuoja dazniau nei DAS sergantiems
vyrams [51]. 2002 m. nustatyta, jog ,lengvo* dvipolio
spektro pacientai dazniau patiria atipinius depresijos simp-
tomus ir valgymo sutrikimus [11]. 2007 m. tyrimas atsklei-
dé, jog dazniausiai tarp DAS pacienty pasireiskiantys val-
gymo sutrikimai: nerviné bulimija (8,6 %) ir persivalgymo

priepuoliy sutrikimas (11,1 %) [52]. Nervinés anoreksijos
paplitimas taip pat didesnis nei bendrojoje populiacijoje:
11,3 % tarp motery ir 7,4 % visos imties [53]. Taip pat buvo
patvirtintas valgymo sutrikimy ir priklausomybés sindro-
my rysys, ir iSkelta hipotezé, jog tiek piktnaudziavimas,
tiek valgymo kontrolés praradimas atlieka funkcini vaid-
menj reguliuojant DAS serganciy pacienty afektinius
simptomus [52, 54, 55].

6. Impulsy kontrolés sutrikimai: nustatomi 24,8 %
DAS pacienty, dazniausiai elgesio sutrikimai bei aktyvu-
mo ir démesio sutrikimas (ADS) [56]. Sisteminiai vaiky ir
paaugliy, serganciy DAS, tyrimai atskleidé¢ 60-90 % ko-
morbidiskuma su ADS. Suaugusiy DAS serganciy pacien-
ty tyrimas, atliktas 2005 m., atskleidé, jog komorbidisku-
mas su ADS, nustatomas 9,5 % atvejy, yra susijes su itin
ankstyva DAS pradzia (11-14 m.), dazniau nustatomas
vyrams, sergantiems DAS I [57]. Sio komorbidiskumo
metu dazniausiai stebima létiné sutrikimo eiga, greitieji
ciklai ir misras epizodai [57, 58].

DIFERENCINE DIAGNOSTIKA

DAS diagnozuojamas remiantis DSM-IV (bent vienas ma-
nijos ar misrus epizodas)/TLK-10 kriterijais (bent du nuo-
taikos sutrikimo epizodai, i$ kuriy vienas - manijos / hipo-
manijos). Jei nuotaikos sutrikimas pirma karta pasireiskia
vyresniame amziuje (vyresniems nei 50 m.), biitina pagal-
voti apie antrinj DAS [59, 60].

Depresija: patys DAS pacientai kritiSkai nevertina hi-
pomanijos biseny - jy metu praktiskai niekada nesikreipia
i gydytojus ir neiesko pagalbos. Todél pokalbio su pacien-
tu ir jo artimaisiais metu bitina atkreipti démesj i epizody
eiga, trukme, intensyvuma. Jie geriau prisimins jvairiai
padidéjusi aktyvuma (socialini aktyvuma, intensyvy ke-
liavima ar kita kryptinga veikla), nei ,,geresne nuotaika*
[61]. Dél patiriamos nuotaiky, energingumo kaitos, pa-
cienty gyvenimo anamnezé biina dramatis§ka. Depresijos
epizodo metu itin biidingas emocinis labilumas, stiprus
kaltés jausmas, atipiniai simptomai (hipersomnija, hiper-
fagija ir kt. psichomotorinis uzslopinimas; pogimdyminé
depresija) ir suicidinés idéjos. Ankstyva sutrikimo pra-
dzia, DAS tarp Seimos nariy, didelis epizody skaicius - tai
veiksniai, leidziantys patikimiau diferencijuoti DAS su
depresijos sutrikimu [41, 62]. Taip pat nustatyta, jog
37,5 % pacienty depresijos su psichoze epizoda patyré
anksc¢iau nei manijos epizoda [33]. Svarbu iSsiaiSkinti
temperamento tipa.

Sizofrenija: diferencijuojant sitiloma pasikliauti to-
kiais veiksniais, kaip Seimos istorija, eiga, premorbidiné
istorija ir atsakas | gydyma. Panasis i depresija / manija
epizodai su nuotaikos neatitinkanciais psichoziniais simp-
tomais budingesni Sizofrenijai. Viena iSkelta hipotez¢, jog
dvipoliai afektiniai sutrikimai su nuotaikos neatitinkan-
Ciais psichozés simptomais turi bent du komorbidinius su-
trikimus: §izofrenija ir nuotaikos sutrikima; kita - nuotai-
kos sutrikimai ,,persidengia“ su Sizofrenijos spektru ir su-
teikia Siems pacientams vieta tarp prototipinés sizofrenijos
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ir prototipiniy nuotaikos sutrikimy, galimai dél genetiniy
faktoriy [29]. Dezorganizacija ir haliucinacinis elgesys,
pagal PANSS, - esminiai psichozés simptomai, besiski-
riantys Sizofrenijos atveju nuo DAS [33].

Asmenybés sutrikimas: budingi elgesio modeliai su
rigidisku gynybos mechanizmu, depresija paprastai issi-
vysto po stresinio gyvenimo jvykio dél jveikos mechaniz-
my nelankstumo. Manijos epizodas taip pat gali iSsivystyti
asmenims su asmenybés sutrikimu. Mazdaug 9 % DAS pa-
cienty nustatytas komorbidiskumas su ribiniu asmenybés
sutrikimu (RAS) [63]. Nustatyta, jog DAS II pacienty nuo-
taika svyruoja tarp eutimijos, pakilumo ir depresijos [64],
tuo tarpu pacienty su RAS - tarp eutimijos, pyk¢io ir neri-
mo, be to, jiems budingas aukstesnis impulsyvumo, prie-
siskumo ir agresijos lygis [65]. Nustatyta, jog litis efekty-
viai gydo DAS, bet ne RAS. DAS pacientams nuotaikos
stabilizatoriai ir atipiniai AP redukuoja manijos / hipopma-
nijos simptomus, o RAS pacientams mazina impulsyvuma
[63]. Sunkumy iskyla diferencijuojant misry DAS epizoda
(kuriam budingas sunkus emocinis labilumas, azitacija,
dirglumas, komorbidiné priklausomybé) ir RAS. Kitaip
nei amaus afektinio sutrikimo metu, afektinis nestabilu-
mas AS pacientams apibiidina polinkj sudirgti, nulitsti,
sunerimti ar elgtis agresyviai kaip atsaka i aplinkos ivy-
kius. Toks emocijy proverzis paprastai trunka maziau nei
para. Be to, Siems pacientams buidingi ir kiti simptomai
(pvz., tustumo jausmas, sutrikes identitetas, jautrumas at-
stimimui, pykéio kontrolés sunkumai ir kt.). Taip pat svar-
bi nuolatiné ir besitesianti sutrikimo eiga, mat asmenybés
sutrikimo simptomai tesiasi metais ar net desimtmeciais
[66].

Sizoafektinis sutrikimas: remiantis TLK-10, diagno-
zuojamas, kai vienu metu pasireiskia tiek Sizofrenijos, tiek
nuotaikos sutrikimo simptomai. Simptomai turi buiti aiskiis
irryskis, reikstis vienu metu ar vienas po kito kelias dienas
to paties epizodo metu. Siam sutrikimui bidinga ami pra-
dzia, provokuojantis stresogeninis veiksnys, Seimos anam-
nezéje buve afektiniai sutrikimai. Tuo tarpu, remiantis
DSM-1V, psichozés simptomai turi dvi savaites dominuo-
ti, t. y. kliedesiai ar haliucinacijos turi buti maziausiai dvi
savaites be ryskesniy afektiniy simptomy. 2009 m. tyrime
nustatyti Sie skirtumai: Sizoafektinio sutrikimo prodromo
fazéje dazniau nustatyti mokymosi sunkumai ir sutrike
santykiai poroje, budinga létesné pirmojo epizodo pradzia
(prodromo simptomai iki psichozés truko ilgiau nei
1 mén.) ir trukmé (pirmasis psichozés epizodas truko il-
giau nei 6 mén.), daznesni rezidualiniai simptomai. Sizoa-
fektinio sutrikimo eigai biidingesnis emocinis atsitrauki-
mas, socialinis atsiribojimas, spontaniSkumo tritkumas,
blankus afektas, iZvalgos ir kritikos trikumas, valios paki-
timai [67]. Taip pat budingi daznesni epizodai [68]. D. Bri-
tanijoje manoma, kad tai - Sizofrenijos ar afektinio sutriki-
mo prodromas, kuris véliau pasireiskia tipiSku vienos ar
kitos ligos klinikiniu vaizdu [7]. Vyksta mokslinés disku-
sijos, ar jtraukti Sizoafektinio sutrikimo diagnoz¢ i DSM-V
[69].

Piktnaudziavimas alkoholiu ir (ar) narkotinémis
medZiagomis: zZinoma, jog alkoholis ir narkotinés medzia-
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gos gali sukelti | manija panasius simptomus, - jei yra pikt-
naudziavimo jrodymuy, prie$ nustatant DAS, rekomenduo-
jama palaukti 7 dienas [70].

ISVADOS

Tikslingi epidemiologiniai Sio sutrikimo tyrimai Lietuvoje
néra atlikti. Visgi, remiantis kity Saliy patirtimi, galima
manyti, jog DAS nepakankamai diagnozuojamas ir miisy
salyje. Vélyvos DAS diagnostikos tendencijos rodo $io su-
trikimo klinikos ir eigos ypatumy keliamus sunkumus gy-
dytojui praktikui. Dar néra nustatyty Siam sutrikimui tipis-
ky / specifisky neurobiologiniy faktoriy, tad lieka vieninte-
lis diagnostinis metodas - psichikos biisenos jvertinimas ir
iSsamus bei kruopstus anamnestiniy duomeny surinkimas.
Kalbantis su pacientu, jo artimaisiais, butina atkreipti dé-
mesj | epizody trukme, eiga, intensyvuma. Svarbu issiais-
kinti paciento temperamenta premorbide, hipomanijos
epizodus, atkreipti démesi i atipinius depresijos simpto-
mus, komorbidiSkuma su nerimo, aktyvumo ir démesio,
asmenybes, valgymo sutrikimais, migrena ir priklausomy-
biy ligomis. Buty naudingas hipomanijai jautriy ir speci-
fisky diagnostiniy instrumenty (Hipomanijos kontrolinio
saraso - Hypomania Checklist — 20 (HCL - 20), HCL - 32;
dvipoliskumo indekso - the Bipolarity Index) pritaikymas
Lietuvos gydytojuy praktikoje. Svarbu jvertinti, jog jauni
pacientai, patiriantys depresijos su psichoze epizoda, turi
didesng rizika ateityje patirti manijos / hipomanijos epizo-
da.

Gauta: Priimta spaudai:
201103 29 2011 05 06
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BIPOLAR DISORDER: THE SPECTRUM AND
EPIDEMIOLOGY

Summary

Based on the data of the Mental Health Center, in Lithuania the
number of people diagnosed with bipolar disorder (BD) increases
each year, averaging to 37 new cases per year. Nevertheless, the
study by Angst conducted in 1995 revealed that occurrence of bi-
polar disorder among the population constitutes around 5.5%,
which means that there should be around 120 times more cases
diagnosed in Lithuania. Another study conducted in 2006 con-
cluded that late diagnosis was related to diagnostic difficulties,
such as misdiagnosing BD as unipolar depression or cases when
the clinical view is altered by comorbidities. According to the re-
cent epidemiological studies, prevalence of BD among popula-
tion varies from 0.3% to 5.5%. Such differences occurred be-
cause the bipolar disorder had been qualified as having a wide
spectrum of symptoms and ‘liberal’ diagnostic criteria had been
applied. As indicated in the Zurich study, as many as 30% of pa-
tients diagnosed with major depressive disorder should be re-
ferred to as having BD II. Though needed, no epidemiological
studies have been conducted in Lithuania so far. However, on the
basis of the experience of other countries it can be assumed that
BD is underdiagnosed in our country. The tendencies of late diag-
nosis of BD indicate the difficulties caused by the course and
clinical peculiarities of this disorder. When diagnosing BD it is
important to establish a patient’s premorbid temperament as well
as episodes of hypomania, to consider atypical symptoms of de-
pressive disorder, commorbid conditions with anxiety, activity,
attention and eating disorders, as well as migraine and addiction
syndromes. It would be beneficial to introduce hypomania sensi-
tive and specific instruments in the practice of Lithuanian physi-
cians.

Keywords: bipolar disorder, bipolar spectrum, epidemiol-
ogy of bipolar disorder.



