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Summary

Autism spectrum disorder (ASD) is a heterogeneous group of neurodevelopmental disor-
ders that can affect up to 2.6% of the population. Most of these people will have at least one
other psychiatric disorder, often diagnosed with a delay or not recognized at all. This study
describes the epidemiology, diagnostic difficulties and potential treatment of patients with ASD
and comorbid bipolar disorder (BD). The prevalence of bipolar disorder in ASD is estimated
at 5-8%. The study with the most numerous group included 700,000 children out of which
9,062 fulfilled ASD criteria at 16 — BD was found to be 6 times more prevalent in this group
compared to the control group. Many factors affect the diagnosis. Patients with ASD often have
limited insight into understanding the complex emotional states and difficulty in expressing
them due to their impairment. The symptoms of bipolar disorder are in their case unspecific
and differ from those occurring in the general population, which makes it difficult to make
proper diagnosis. Despite the lack of research on the group of patients with ASD, psychometric
tools designed to evaluate the general population are used to examine patients. This work aims
to show the current state of knowledge and highlight areas that require further investigation
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Wprowadzenie

Zaburzenia ze spektrum autyzmu (4utism Spectrum Disorders — ASD) to heterogen-
na grupa zaburzen neurorozwojowych, rozpoczynajgca si¢ we wezesnym dziecinstwie
i dotykajaca czesciej chlopcow [1]. Dwie zasadnicze grupy objawéw ASD wedtug
klasyfikacji DSM-5 to trwate deficyty w zakresie komunikacji spotecznej i interakcji
spolecznych oraz ograniczone, powtarzalne wzorce zachowan, zainteresowan lub
aktywnosci [2]. W DSM-5 zrezygnowano z wyodrebniania poszczegdlnych diagnoz
historycznie tworzacych grupe zaburzen (np. zespot Aspergera, autyzm dziecigcy,
autyzm atypowy), wyodrebniono natomiast 3 poziomy nasilenia objawow. Nazwa
ASD zastapita uzywane wczesniej i obecne rowniez w klasyfikacji ICD-10 okresle-
nie ,,catos$ciowe zaburzenia rozwoju” (Pervasive Developmental Disorders — PDD).
W badaniach na duzych grupach pacjentéw szacuje si¢, ze ten rodzaj zaburzen moze
dotyczy¢ od 2,2 do 2,6% populacji, w zalezno$ci od miejsca badania [3, 4]. Duzy od-
setek 0sob z zaburzeniami ze spektrum autyzmu w ciggu zycia rozwinie przynajmniej
jedno inne zaburzenie psychiczne, ktore w wielu wypadkach pozostanie nierozpozna-
ne. Wynika to z trudno$ci w ich rozpoznawaniu, ktére moga wiaza¢ si¢ z klopotami
w komunikowaniu swoich stanow emocjonalnych przez pacjentow [5].

Problem rozpoznawania i odpowiedniego leczenia zaburzen wspotwystepujacych
u chorych z ASD jest niedostatecznie zbadany. W artykule przedstawiono obecny stan
wiedzy na temat wspotwystepowania zaburzen ze spektrum autyzmu z chorobg afek-
tywng dwubiegunowg (ChAD). Pismiennictwo bedace podstawa prezentowanego prze-
gladu literatury zostato zebrane z uzyciem wyszukiwarki PubMed (lata 1984-2018),
zuwzglednieniem nastepujacych stow kluczowych: autism, autism spectrum disorder,
ASD, Asperger s syndrome, bipolar disorder, BD, comorbidity.

Choroba afektywna dwubiegunowa charakteryzuje si¢ wystgpowaniem samoist-
nych epizodéw manii lub depresji, z okresami remisji [2]. W diagnozie i monitorowaniu
postepow w leczeniu ChAD kluczowe znaczenie ma ocena afektu chorego. Bywa to
niezwykle trudne w wypadku pacjentow z ASD i zostanie szerzej opisane w dalszej
czgdei artykutu. Prawidlowa diagnoza i wtasciwie dobrane leczenie u pacjentow cier-
piacych na oba zaburzenia nie jest tatwe, ale znacznie wptywa na ich funkcjonowanie,
dlatego nalezy zwigksza¢ $wiadomos¢ istnienia tego problemu wéréd lekarzy.

Epidemiologia

Wspotwystepowanie zaburzen ze spektrum autyzmu z chorobg afektywna dwu-
biegunowa pierwszy raz zostato opisane przez zesp6t Janet Wozniak [6]. Zebrano
grupe 727 0sob, sposrod ktorych 52 miaty ustalone rozpoznanie wylacznie PDD, 114
jedynie manii, a 14 oséb zaré6wno manii, jak i PDD, co stanowito 21% wszystkich
pacjentow z PDD. W literaturze przedmiotu mozna zauwazy¢ bardzo duze rozbieznosci
co do czgstosci wystgpowania obu zaburzen jednocze$nie. W badaniu kohortowym
przeprowadzonym przez Seltena i wsp. [7] oceniano populacje prawie 700 000 dzieci
(kryterium wilaczenia byt wiek ponizej 17 lat lub mniej) w ciagu 11 lat. Przy czym
9062 pacjentow miato postawione rozpoznanie ASD do 16. roku zycia, a 10 726 do



Wspdtwystepowanie choroby afektywnej dwubiegunowej i zaburzen ze spektrum autyzmu 1423

28. roku zycia. W pierwszej z wymienionych grup 0,6% pacjentow miato ustalone
réowniez rozpoznanie ChAD, natomiast w grupie kontrolnej, ztozonej z 90 620 dzieci,
bylto to 0,1%. W grupie do 28. r.z. 128 pacjentow z ASD (0,11%) spetniato kryteria
ChAD. Skorygowane ryzyko wzgledne wystgpienia ChAD byto 6,6 razy wyzsze u pa-
cjentdow z ASD niz wérdd grupy z rozpoznaniem przed 28. r.z. i 4,3 razy wyzsze dla
grupy z rozpoznaniem przed 16. r.z. [7]. Co ciekawe, pacjenci z ASD, ktorzy osiagali
wyniki powyzej 3 percentyla dla osiagnie¢ w szkole, znacznie czg$ciej cierpieli na
wspotwystepujaca ChAD niz ich gorzej funkcjonujacy réwiesnicy z ASD. Autorzy
za powod tej rozbieznosci uznaja wigkszg swiadomos¢ choroby i wynikajacych z niej
ograniczen u 0so6b o wyzszym intelekcie, co moze zwigkszac ryzyko wystgpowania
epizodow depresji — nie thumacza jednak, dlaczego takie osoby maja wyzsze ryzyko
epizodu manii.

Do innych wnioskow doszli Rosenberg i wsp. [8], ktorzy wigksza rozpoznawalno$é
ChAD u pacjentow z wyzszym intelektem ttumaczyli bardziej typowym przebiegiem
choroby afektywnej i wieksza tatwoscig w komunikacji u tych pacjentéw. W tym
badaniu 5,2% z 4343 pacjentow z ASD miato postawione rozpoznanie ChAD i byta
to trzecia (po zespole nadpobudliwosci psychoruchowej i zaburzeniach Igkowych)
najczesciej wspotwystepujaca diagnoza. Pte¢ meska wigzata sie z wickszym ryzykiem
wystapienia wszystkich zaburzen wspotwystepujacych.

W badaniu Joshiego i wsp. [9] 217 pacjentéw z rozpoznanym ASD poréwnano
z grupg 217 pacjentow dobranych pod wzgledem wieku i pici z tego samego osrodka,
ktorzy nie mieli rozpoznanych zaburzen neurorozwojowych. Badanie to nie wykazato
statystycznie istotnej réznicy w czestosci wystepowania ChAD u 0séb z ASD i pacjen-
tow psychiatrycznych bez diagnozy catosciowych zaburzen rozwoju (odpowiednio
31130%). Z drugiej strony istnieja badania, w ktorych czestos¢ wspotwystepowania
owych zaburzen jest znacznie nizsza. Przyktadowo w badaniu Stahlberga i wsp. z2014
roku [10] wsrod 129 pacjentow z ASD jedynie 9 0s6b (7%) miato postawione rozpo-
znanie ChAD, natomiast w badaniu Lugnegérd i wsp. [11] 9% (5 z 54) pacjentow z ze-
spotem Aspergera miato postawione rozpoznanie choroby afektywnej dwubiegunowe;.
Trzeba przy tym zaznaczy¢, ze zespot Aspergera jest pojeciem wezszym niz ASD i nie
mozna tego wyniku ekstrapolowaé na catg grupe z ASD. Z kolei w badaniu Gjevika
iwsp. [12] w grupie 71 pacjentow z ASD nikt nie spetnit kryteriéw rozpoznania ChAD.

Wyniki blizsze doniesieniom Wozniak i wsp. [6] przedstawili Weissman i Bates
[13], jako ze w ich badaniu 11 sposrod 76 pacjentéw z ASD (14,5%) spetnito petne
kryteria rozpoznania choroby afektywnej dwubiegunowej, a dodatkowo 10 subklinicz-
ne kryteria tej choroby. W badaniu Munesue i wsp. [14] wsrod 44 pacjentéw z ASD
dobrze funkcjonujacych (IQ > 70, w statej opiece, powyzej 12. r.z.) u 12 stwierdzono
chorobe dwubiegunowa, co stanowito 27% grupy badanej [14].

W pracy przegladowej z 2015 roku [15] autorzy zebrali 20 publikacji oryginalnych
z lat 1997-2013, ktore opisywaly wspotwystepowanie ASD i ChAD. Cechowata je
duza rozpieto$¢ wynikow — od wspotwystepowania na poziomie 0,74% do az 56,9%.
Badanie, w ktorym wykazano najwigkszg wspotchorobowos¢, dotyczyto populacji
zrozpoznaniem ChAD, w ktorej szukano 0sob z ASD. Autorzy na podstawie zebranych
badan szacuja rzeczywiste wspotwystepowanie tych choréb na okoto 7%.
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Tak duza rozbiezno$¢ wynikéw sugeruje potrzebe dalszego prowadzenia szeroko
zakrojonych badan populacyjnych w celu ustalenia faktycznej czestosci wspotwyste-
powania tych dwoch chorob.

Rozpoznanie

Ocena wspotwystepowania zaburzen ze spektrum autyzmu oraz choroby afektyw-
nej dwubiegunowej utrudniona jest zarowno ze wzgledu na ograniczenia diagnostyczne
wynikajace ze specyfiki obu tych zaburzen, jak i z racji mozliwosci zmiany ich obrazu
1 przebiegu w sytuacji jednoczesnego wystgpowania. Oba zaburzenia utrzymujg si¢
od dziecinstwa do dorostosci, jednak ich symptomatologia rézni si¢ w zaleznos$ci od
wieku. W wypadku pacjentéw dorostych zaburzenia ze spektrum autyzmu czesto
dlugo pozostaja niewtasciwie zdiagnozowane, co wynika z r6znic w nasileniu obja-
wow u poszczegolnych chorych, jak rowniez z btgdnej ich interpretacji [16]. Ponadto
heterogennos$¢ zaburzen wchodzacych w sktad ASD stanowi wyzwanie diagnostyczne
nawet dla do§wiadczonego psychiatry [17].

Nie bez znaczenia pozostaje fakt, ze objawy charakterystyczne dla zaburzen
ze spektrum autyzmu (takie jak trudno$ci w mysleniu abstrakcyjnym, ograniczona
ekspresja emocjonalna, ubogie werbalne i niewerbalne umiejetnosci komunikacyjne)
znacznie ograniczaja mozliwos¢ identyfikacji glownych objawow zaburzen afektyw-
nych w tej grupie chorych [18-20]. Jako ze pacjenci z ASD moga przejawiac trudnosci
w opisywaniu swoich stanéw emocjonalnych, kliniczne informacje na temat stanu ich
zdrowia nierzadko pochodzg z relacji cztonkow rodziny lub z obserwacji pacjenta
w $srodowisku spotecznym [21]. Co wiecej, wspotwystepujace ASD moze maskowaé
lub znieksztatca¢ psychopatologiczne objawy innych choréb i tym samym utrudniaé
ich rozpoznanie. Wykazano, ze osoby z ASD sg wyjatkowo wrazliwe na niewielkie
zmiany Srodowiskowe i nierzadko reaguja na nie gwattownymi wahaniami nastroju.
Tego rodzaju fluktuacje stanu emocjonalnego pacjenta moga za$ nasladowac lub
maskowaé wspotistniejace zaburzenie afektywne [22, 23]. Ze wzgledu na trudnosci
w modulowaniu i kontrolowaniu stanu pobudzenia kazda zmiana rutyny dnia lub nowa
sytuacja spoleczna moze sta¢ si¢ czynnikiem prowokujacym szereg objawow takich jak:
irytacja, nadreaktywno$¢ emocjonalna, pobudzenie psychomotoryczne i bezsennosc,
ktore tatwo w tym wypadku btednie zinterpretowac jako epizod afektywny [21, 24, 25].
Nauwagg zastuguje réwniez fakt, ze do oceny 0sob z opisywanym rodzajem zaburzen
stosowane sa — z braku alternatywy — narzedzia psychometryczne stworzone do ewa-
luacji populacji og6lnej, ktorych trafnosci diagnostycznej nie oceniano w grupie osdb
z ASD, co podaje w watpliwos$¢ stusznos¢ ich wykorzystania w tej grupie pacjentow.

Wigkszo$¢ prac opisujacych wspotwystepowanie zaburzen ze spektrum autyzmu
z innymi jednostkami chorobowymi opiera si¢ na wykazaniu obecno$ci objawdw typo-
wych dla badanego zaburzenia bez proby odniesienia ich do obrazu i przebiegu ASD.
Przyktadem na to sa proby rozpoznania ChAD na podstawie stwierdzenia obecnosci
epizodéw manii i hipomanii, ktérych pewne zdefiniowanie i potwierdzenie u 0séb
z ASD jest problematyczne. Zastanowienia wymaga wiec kwestia, czy prowadzona
w tradycyjny sposob ocena dostarcza wiarygodnych wynikéw i czy kryteria diag-
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nostyczne oraz wywodzace si¢ z nich narzgdzia diagnostyczne nie powinny zosta¢
poddane ponownej ewaluacji i dostosowane do potrzeb grupy pacjentow z ASD [21].

Dodatkowym problemem sa odmiennos$ci w obrazie klinicznym i przebiegu ChAD
udzieci i mtodziezy. Uwaza sig, ze z powodu braku jednolitej definicji tego zaburzenia
dla grupy os6b w wieku rozwojowym liczba 0s6b chorych prawdopodobnie przewyz-
sza liczbe 0so6b wlasciwie zdiagnozowanych. Co wigcej, wiadomo, ze ChAD czgsto
w okresie dziecinstwa i wczesnej adolescencji przebiega z klinicznymi objawami
choroby afektywnej jednobiegunowej, ostrej psychozy lub zaburzen zachowania,
a klasyczne objawy manii wyrazone zostajg w pozniejszych latach trwania choroby
[16]. W grupie nastolatkéw ze wspotwystepujaca ChAD 1 ASD cze$ciej stwierdza sig¢
gonitwe mysli, trudnosci w koncentracji, obnizony nastroj, wycofanie spoteczne oraz
obnizong odpowiedZ negatywnych stanéw emocjonalnych na leczenie. Pacjenci ci
prezentuja obraz kliniczny ChAD zblizony do typowego, jednakze poczatek objawow
jest wezesniejszy, czestsza jest mieszana prezentacja objawow oraz wystepowanie
dodatkowego uposledzenia funkcjonalnego, przy czym objawy majg tendencje¢ do
redukcji swojego nasilenia wraz z uptywem czasu [26]. Natomiast w grupie dorostych
pacjentow z ASD ChAD niejednokrotnie poczgtkowo diagnozowana jest mylnie jako
schizofrenia, co wynika z atypowej prezentacji wahan nastroju oraz z odmiennosci
w zachowaniu pacjentow w okresach stabilizacji nastroju [27, 28].

U pacjentéw z ASD mania przybiera nietypowy obraz ze wzgledu na dominacje
nasilonej irytacji, niestabilno$ci emocjonalnej oraz dysforii w tym okresie. Ponadto
stwierdza si¢ wrogo$¢, agresywne 1 gwaltowne zachowania, niepokdj i konsternacje,
natomiast typowe cechy manii, takie jak euforyczny nastrdj, wystepuja rzadziej [16,
20, 28-31]. W wielu wypadkach postawienie prawidtowej diagnozy utrudnione jest
takze przez szczegolne nasilenie objawow psychotycznych [16, 28, 30, 31]. Wsrod
opisywanych pacjentow w czasie epizodow manii stwierdza si¢ czesto dziwaczne mysli,
interpretowane niejednokrotnie jako urojenia, ktore nalezy réznicowac ze specyficznym
sposobem myslenia 0sob z ASD, wystepujacym takze w okresach eutymii [31-34].

Wyzwaniem diagnostycznym jest rowniez okreslenie wystepowania u osob z ASD
epizodow depresji, jako ze maja one w wypadku tych chorych zwykle tagodny i dhu-
gotrwaly przebieg. Ze wzgledu na ich obraz, jak i spoteczne konsekwencje, istnieje
ryzyko ich blednej interpretacji jako trudnos$ci interpersonalnych lub ubogiej ekspresji
emocjonalnej typowych dla zaburzen ze spektrum autyzmu [28]. Niemniej jednak
u pacjentow z ASD rownie czesto jak u pozostatych osob w okresie depresji wystepuja
objawy dla niej typowe, takie jak anhedonia, zmniejszony naped, obnizony nastroj,
mysli samobdjcze, trudnosci w koncentracji i podejmowaniu decyzji oraz objawy
somatyczne [35-38]. Ale tez podobnie jak w wypadku manii u 0séb z ASD epizod
depresyjny moze przebiegac z objawami irytacji, labilno$cig emocjonalng, autoagresja,
agresja skierowang przeciwko otoczeniu oraz pobudzeniem, przez co wymaga doktad-
nej oceny pacjenta w celu postawienia prawidtowej diagnozy [23, 37-40].

U o0s6b z zaburzeniami ze spektrum autyzmu szczegdlnie trudne jest réznicowa-
nie epizodycznych zmian nastroju z reakcjami na odstepstwa od codziennych rutyn,
negatywne wydarzenia zyciowe czy zmiang otoczenia. Problematyczne jest zatem po-
twierdzenie ,,samoistnosci” epizodu afektywnego, zwlaszcza w poczatkowym okresie
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choroby. Zaobserwowano réwniez, ze objawy ChAD moga wplywaé bezposrednio na
przebieg ASD, nasilajac uposledzenie funkcjonowania spotecznego i poznawczego,
co widoczne jest zwlaszcza u mtodziezy z zaburzeniami z tego spektrum [13]. Nasi-
lenie przez ChAD glownych objawdéw ASD modyfikuje wige typowy obraz kliniczny
pacjenta z cato$ciowymi zaburzeniami rozwoju [20, 41]. Czgsto zasadniczym obja-
wem epizodu afektywnego moze sta¢ si¢ naglte nasilenie objawoéw osiowych ASD
u uprzednio dobrze funkcjonujacego pacjenta.

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze nietypowy przebieg ChAD, jak rowniez
trudnos$ci diagnostyczne w rozpoznawaniu zaburzen ze spektrum autyzmu oraz zja-
wisko wzajemnego maskowania i znieksztatcania objawow przez wspotwystepujace
jednostki chorobowe, utrudniaja postawienie rozpoznania zaburzen afektywnych u 0séb
z ASD [13]. Korzystne byloby wiec stworzenie dostosowanych do tego celu narzedzi
diagnostycznych oraz wdrozenie odpowiedniego podejscia klinicznego przy analizie
tego rodzaju przypadkéw. W tabeli 1 przedstawiono podsumowanie odmiennosci
obrazu klinicznego poszczegdlnych objawdéw epizodu maniakalnego u 0séb z ASD.

Tabela 1. Odmiennos$ci objawéw epizodu manii wedlug ICD-10 u 0s6b z calo$ciowymi
zaburzeniami rozwoju [42]

ChAD ASD + ChAD

Nastréj podwyzszony lub drazliwy w stopniu zdecydowanie nieprawidtowym dla danej osoby, utrzymujacy
sie przez co najmniej tydzien

Wystepuja co najmniej 3 z nastepujacych objawdw, prowadzac do zaburzenia jednostkowego
funkcjonowania w codziennym zyciu:

Nasilenie stereotypii ruchowych, zachowania

Wzmozona aktywnos¢ lub niepokgj fizyczny autoagresywne

Szybkie, glosne i czestsze wokalizacje u 0séb

\Wzmozona rozmownos$é o :
Z zaburzeniami rozwoju mowy

Trudne do oceny ze wzgledu na trudnosci

Gonitwa mysli lub wrazenie ich przyspieszenia komunikacyjne

Trudne do oceny ze wzgledu na typowe dla

ASD wystepowanie nieadekwatnych spotecznie
zachowan. Mozliwe zachowania agresywne badz
tez buntownicze, drazliwo$¢

Utrata normalnych zahamowarn spotecznych,
prowadzaca do zachowan nieadekwatnych do
okolicznoci

Niekiedy wymaga doktadnych obserwacji ze

Zmniejszona potrzeba snu wzgledu na pierwotne zaburzenia snu w ASD

Wzmozona samoocena lub poczucie wyzszosci

Agresywne zachowania, drazliwos¢

Latwa odwracalno$¢ uwagi lub state zmiany
aktywnosci lub plandw

Czeste rozpoczynanie zrytualizowanych czynnoSci
i niedokonczanie ich

Zachowania lekkomysine z niedocenianiem ryzyka

Trudne do oceny ze wzgledu na czeste w ASD
niedocenianie ryzyka i trudnosci w mysleniu
przyczynowo-skutkowym

Wzmozona energia seksualna

Okresowe nasilenie zachowan seksualnych
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Leczenie

Stosowanie farmakoterapii u pacjentéw ze wspotwystepujacymi ChAD i zaburze-
niami ze spektrum autyzmu nie zostato wystarczajaco zbadane. Literatura na ten temat
jest niespojna i ztozona gtownie z opisow przypadkow. Brakuje randomizowanych badan
klinicznych. Decyzja o wdrozeniu leczenia bywa problematyczna ze wzgledu na trudnosci
diagnostyczne w rozpoznawaniu ChAD u 0s6b z ASD wynikajace z opisanych powyzej
ograniczen. Nierozpoznanie wspotwystepujacej ChAD moze prowadzi¢ do zaniechania
wiaczenia odpowiedniego leczenia. Podawanie zwigzkow litu, lekow przeciwpadacz-
kowych, atypowych lekéw przeciwpsychotycznych lub lekoéw przeciwdepresyjnych
osobom z ASD i nierozpoznanej ChAD moze prowadzi¢ do falszywych wnioskow, ze
te leki sg czgsciowo skuteczne w leczeniu objawow zaburzen ze spektrum autyzmu [16].

Lit

Wielu autoréow podkresla skuteczno$¢ podawania zwiazkow litu, opisujac przy-
padki pacjentow z ASD, niestabilno$cig nastroju i cyklicznie powtarzajacymi si¢
zaburzeniami zachowania [43—46]. Jak zauwazaja jednak Lainhart i wsp. [23], w 5 na
6 przypadkoéw pacjentow z catoSciowymi zaburzeniami rozwoju i z epizodami manii
lit w monoterapii jest nieskuteczny i wymaga dotaczenia kolejnego leku. Stosowanie
zwiagzkow litu u pacjentdw z ASD nalezy rozwazy¢ w razie: rodzinnego wystepowania
ChAD, hiperaktywnosci nieodpowiadajacej na leki psychostymulujace i cyklicznego
wystepowania zmian w zachowaniu [45]. W retrospektywnym badaniu 30 dzieci i ado-
lescentow z ASD 1 wspotwystepujacymi zaburzeniami nastroju wykazano poprawe po
leczeniu litem u 13 z nich wedtug skali CGI [47].

Leki przeciwpadaczkowe

Opisano skuteczno$¢ walproinianu u osob z: ASD, uposledzeniem umystowym
i BPD (Borderline Personality Disorder), w tym z szybka zmiang faz [48]; 10 z 14
pacjentow z ASD odniosto korzy$¢ w zakresie niestabilno$ci nastroju, agresji i im-
pulsywnosci po zastosowaniu tego leku [49]. Karbamazepina okazata si¢ skuteczna
w stabilizacji nastroju u 13-letniego pacjenta z ASD [50]. W opisach przypadkow [16]
dobra skuteczno$¢ w terapii wspotwystepujacego zespotu Aspergera i ChAD wykazuje
zastosowanie okskarbazepiny i atypowych neuroleptykéw w matych dawkach.

Atypowe neuroleptyki

Istnieje wiele prac dotyczacych stosowania neuroleptykow u 0sob z ASD, odnosza
si¢ one jednak do matych populacji pacjentdéw, a skuteczno$¢ tych lekow opisywana
jest gtéwnie w stosunku do zaburzen zachowania, bez wyszczegdlnienia problema-
tyki wspotwystepowania ChAD [27]. Sposrod neuroleptykow drugiej generacji FDA
dopuscita stosowanie arypiprazolu i rysperidonu w zwalczaniu zaburzen zachowania
wystepujacych w ASD. Wtdrnej analizie poddano dane z identycznie zaplanowanych,
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8-tygodniowych badan z otwarta probg badawcza z podawaniem réznych atypowych
neuroleptykdéw w monoterapii. Sposrod 151 pacjentow z ChAD 23 spetniato kryteria
rozpoznania zaburzen ze spektrum autyzmu. Nie stwierdzono istotnej réznicy w od-
powiedzi na leczenie atypowymi neuroleptykami mi¢dzy grupa z towarzyszacymi
ASD 1 bez nich (69% pacjentéw z BPD i1 65% pacjentow z ChAD i ASD wykazato
poprawe o co najmniej 30% wedhug skali YMRS (Young Rating Scale for Mania) oraz
o co najmniej 2 pkt wedtug skali CGI-Improvement) [51].

Podsumowanie

Wspdtwystepowanie ChAD i ASD wymaga dalszych badan, szczeg6lnie na duzych
grupach pacjentow. Na podstawie dostepne;j literatury przedmiotu mozna szacowac, ze
wspotchorobowos¢ dotyczy okoto 7% pacjentdw z ASD. Biorac pod uwage, ze liczba
0s0b, u ktorych stawiane jest rozpoznanie zaburzen ze spektrum autyzmu, zwigksza sig,
mozliwe jest, ze wspotwystepujaca u tych pacjentow choroba afektywna dwubiegunowa
rowniez bedzie coraz czgséciej spotykanym problemem w praktyce psychiatryczne;.

Prawidlowe rozpoznanie wspotwystepowania tych dwoch chorob jest utrudnione
z wielu powodow. Jako najwazniejsze mozna wymienic: trudnos$ci w komunikacji sta-
né6w emocjonalnych, maty wglad we wtasng emocjonalno$¢ wérod pacjentow z ASD,
atypowos¢ obrazu klinicznego w warunkach wspotwystepowania oraz brak narzedzi
do badan dostosowanych typowo do tych pacjentow.

Postawienie rozpoznania jest wazne dla funkcjonowania tej grupy chorych. Przy
jego braku bywa stosowane nicodpowiednie leczenie. Nie ma badan, ktore w sposob
randomizowany pokazywatyby, jaki sposob leczenia jest najskuteczniejszy, ale do-
stepna obecnie literatura przedmiotu sugeruje stosowanie atypowych neuroleptykow
Iub lekow przeciwpadaczkowych i rozwazenie wiaczenia litu.
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