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Summary

Determining the correlation between affective bipolar disorder (BD) and attention deficit
hyperactivity disorder (ADHD) in children and adolescents by choosing the most appropri-
ate hypothesis explaining the nature of connection between these two diagnoses based on
systematic review of literature.

An overview of literature published in MEDLINE/PubMed database and Google Scholar
search engine between January 2008 and February 2019 concerning the correlation between BD
and ADHD was performed. We selected articles in Polish or English published in journals, which
were closely related to the topic and could be assigned to at least one of the four hypotheses.

Ultimately, 10 research papers were included in the review. The range of the papers’ score
was 3.5-9 according to adapted NOQAS scale, with mean score of 6.6 out of possible 9,
which lead to a general average quality of the papers. In all the works the psychopathology
of patients was evaluated according to DSM-IV diagnostic criteria.

The relationship between ADHD and BD in the children and adolescent population is not
clear and an unambiguous hypothesis defining this correlation is not possible at this point.
Further prospective research that provides evidence facilitating correct diagnosis as early as
possible is essential as it has considerable influence on patients’ course of disease and quality
of life.
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Wstep

W ostatnich dekadach w literaturze przedmiotu obserwuje si¢ znaczny wzrost za-
interesowania tematyka choroby afektywnej dwubiegunowej (Bipolar Disorder —BD)
w populacji dzieci i mtodziezy. Ze wzgledu na sugerowane odmiennosci diagnostyczne
miegdzy postacig dziecigcg a tg obserwowang w populacji dorostych proponuje sig
utworzenie osobnej podjednostki dla tej grupy wiekowej (tzw. dziecigca BD; Pediatric
BD — PBD) [1]. Rozrdznienie to jest istotne, biorac pod uwage m.in. duze trudnosci
diagnostyczne PBD oraz wcigz utrzymujace si¢ przekonanie o rzadkim wystgpowa-
niu BD w populacji dzieci i adolescentow. Tymczasem w ostatnich latach obserwuje
si¢ istotny wzrost rozpoznawalno$ci BD u dzieci i mlodziezy — z 0,0025% populacji
europejskiej w latach 1994-1995 do okoto 1% w latach 2002-2003 [2]. Uwaza sig¢, ze
nawet okoto 60% chorych z BD pierwszy epizod choroby przeszio przed 20. rokiem
zycia, natomiast u 22% objawy wystepowaty juz w 12. roku zycia [2, 3]. W dzisiejszej
praktyce klinicznej jednak wcigz w wypadku wigkszosci pacjentoéw mija nawet 10 lat
od wystgpienia objawow do postawienia diagnozy i wdrozenia prawidtowego leczenia,
a okoto 80% z nich jest w migdzyczasie leczonych na zaburzenia wspotwystepujace
z zaburzeniami nastroju, takie jak zaburzenia adaptacyjne, jadtowstret psychiczny czy
zaburzenia zachowania [2, 4, 5].

W literaturze przedmiotu podkresla si¢ roznice migdzy prezentacja kliniczng BD
u dzieci iu dorostych. W klasyfikacji DSM-5 PBD ma takie same kryteria rozpoznania
jak u dorostych (jedyne roznice to dopuszczenie ,,nastroju drazliwego” zamiast ,,na-
stroju obnizonego” oraz ,,braku rezultatu w osiggni¢ciu pozadanej masy ciata” zamiast
,obnizenia masy ciala”) [2]. Jednocze$nie dostepne sa liczne zrodla wskazujace na
istotne rozbieznosci migdzy tymi grupami wiekowymi. Przyktadowo Cichon i wsp. [2]
podaja, ze u pacjentow z PBD cze¢sciej niz u pacjentow z BD mozna zaobserwowaé
objawy depresyjne, agresj¢ 1 istotng labilno$¢ nastroju, a rzadziej zaburzenia myslenia
(m.in. przyspieszenie toku myslenia i stowotok). Jako kluczowy objaw manii w popula-
¢ji dzieci i mtodziezy sugeruje si¢ zwigkszenie napgdu psychoruchowego (wystepujace
u 79% dzieci), a na drugim miejscu drazliwos$¢ (dotyczy 77% dzieci) [2]. Tymczasem
zwigkszona aktywno$¢ seksualna, uwazana za jeden z charakterystycznych objawow
manii u dorostych [6], w PBD obserwowana jest tylko u 38% pacjentow [7]. Roznice
w przebiegu PBD i BD widoczne sa takze m.in. w czasie trwania epizodéw choroby.
U dzieci objawy manii i epizodow mieszanych moga $rednio trwac nawet 3—4 lata, co
— biorgc pod uwage odmiennosci w ich przebiegu — moze uniemozliwi¢ wyrdznienie
odrebnych epizodow choroby, a tym samym postawienie prawidtowej diagnozy [7, 8].

Sugerowany obraz kliniczny PBD moze nasuwa¢ skojarzenia z zaburzeniami
hiperkinetycznymi z deficytem uwagi (Attention Deficit Hyperactivity Disorder —
ADHD). Obecnie w literaturze przedmiotu czgstos¢ ADHD okresla si¢ na 3—-10%
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w$rdd dzieci i mtodziezy i okoto 4—5% wsérod dorostych [9]. Zgodnie z definicja, jaka
podaje DSM-5, ADHD to zaburzenie charakteryzujace si¢ deficytem uwagi z impul-
sywnoscia i nadaktywnoscia utrzymujacymi si¢ przez co najmniej p6t roku, ktére nie
korelujg z prawidtowym wiekiem rozwojowym. W wypadku niecharakterystycznego
obrazu klinicznego istnieje takze kategoria diagnostyczna innego okre§lonego zabu-
rzenia z deficytem uwagi i nadaktywnoscia, gdzie mimo braku spetnionych kryteriow
diagnozy ADHD u danej osoby zauwaza si¢ powazne ograniczenie w funkcjonowaniu
spotecznym. W pismiennictwie podkresla sie czgste wspotwystepowanie ADHD zBD,
zwlaszcza w populacji dzieci i mtodziezy [2], gdzie czgstos¢ ADHD w populacji ChAD
szacuje si¢ na 53% pacjentow [7]. Wedhug badan Donfrancesca i wsp. [10] drazliwo$¢
iniejednoznaczna epizodyczno$¢ obserwowane w przebiegu PBD mogg si¢ wigzac ze
wspotwystepowaniem ADHD. Wskazywatoby to na mozliwo$é, ze to ADHD moze
mie¢ wptyw na specyficzne cechy choroby afektywnej dwubiegunowej w populacji
dziecigco-mtodziezowej, takie jak: (1) wczesniejszy wiek zachorowania, (2) cigzkos$¢
przebiegu, (3) wigksza niewrazliwo$¢ na terapi¢ (slabsza skutecznos¢ litu) [10].

Znaczna wspotchorobowos¢ 1 wysoki stopien naktadania si¢ objawéw ADHD
i epizodu manii/mieszanego PBD moga stanowi¢ powazng trudno$¢ diagnostycz-
ng w zakresie r6znicowania tych dwoéch jednostek. Przyktadowo wspdtistniejace
z ADHD zaburzenia zachowania moga upodabnia¢ obserwowany obraz kliniczny
do manii lub stanéw mieszanych [2]. Wedlug podrecznika Martin i wsp. w obrazie
klinicznym ADHD i PBD nie obserwuje si¢ istotnych statystycznie réznic w czestosci
wystepowania drazliwo$ci, wzmozonej przerzutnos$ci uwagi, wielomoéwnosci badz
stowotoku czy tez wzmozenia napedu psychoruchowego [11]. Jednakze ze wzgledu
na odmiennosci patofizjologiczne migdzy tymi jednostkami objawy te maja nieco inng
prezentacj¢ kliniczna oraz oczywiscie obecne sg takze symptomy charakterystyczne
dla ADHD i PBD. Réznice te mozna dostrzec przyktadowo w zakresie nadaktyw-
nosci, ktora u pacjentow cierpiacych na chorobe afektywng dwubiegunows wyraza
si¢ pod postacig okresowych epizodow intensywnej nadpobudliwosci lub znacznego
pobudzenia, czgsto ze wspotwystepujacym wzrostem impulsywnos$ci i nasileniem
zachowan agresywnych [12]. Natomiast u pacjentow chorujacych na ADHD mozna
zaobserwowac trwate, niezmienne w czasie nadmierne pobudzenie i niepokdj, nasila-
jace si¢ podczas aktywnosci, ktore wymagaja szczegolnego skupienia i dlugotrwatego
wysitku [12].

Kolejny przyktad stanowi wzmozona agresja wystepujaca w obu grupach chorych.
Wszelkie rodzaje agresji (agresja stowna, gniew, zaburzenia kontroli, impulsywne
zachowania doprowadzajace do zniszczenia dobra lub nadmierna agresja fizyczna)
sg relatywnie czgste w BD i wynikajg z okresowego wzmozenia drazliwosci [12, 13].
Tymczasem w przebiegu ADHD zachowania agresywne sg cecha trwata, wynikajg ze
znacznej impulsywnosci i sg powigzane z frustracjg [ 12]. Obie choroby powoduja takze
trudno$ci w nauce, jednak w przebiegu PBD wyniki w nauce sa powigzane z aktualna
fazg choroby, a u pacjentdw z zespotem nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem
uwagi utrzymujg si¢ one stale i wynikaja z trudnosci z koncentracjg i podtrzymaniem
uwagi [2]. Jeszcze innym aspektem sg zaburzenia snu, ktore w przebiegu ADHD przy-
bierajg postac trudnosci z inicjacja snu nocnego, ale bez rownoczesnej zmniejszonej
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potrzeby snu charakterystycznej dla PBD, a objawiajacej si¢ znacznym skroceniem
czasu snu przy zachowaniu jego subiektywnej jakosci [2].

Réznicowanie epizodu manii badz mieszanego PBD i ADHD opiera si¢ na
charakterystycznych objawach kazdej z tych jednostek. Tego typu symptomami dla
PBD sa: wzmozony nastrdj (pod postacig euforii), wzmozona samoocena, wzmozona
energia seksualna, omamy, halucynacje oraz opisane wyzej obnizone zapotrzebowanie
na sen [7]. Jednakze powyzsze objawy ,,markerowe” zmieniajg si¢ wraz z wiekiem
pacjentow i przyktadowo objawy depresyjne (np. znaczny smutek, zmiany apetytu
czy mysli suicydalne) stanowig istotny element w diagnostyce dopiero okoto 7. roku
zycia pacjenta [12, 14, 15]. Tymczasem w retrospektywnym badaniu Fergus i wsp.
[14] zauwazono, ze podwyzszenie nastroju, skrocenie snu nocnego, drazliwo$é i w
niektorych przypadkach réwniez wzmozenie zachowan seksualnych pojawity si¢ juz
przed 6. rokiem zycia u dzieci, u ktérych wystapi PBD. U pacjentéw ambulatoryjnych
zbadanych za pomocg kwestionariusza KSADS zaobserwowano, ze krotkie i przedtu-
zone okresy podwyzszonego nastroju wystepowaty znacznie czgséciej u oséb z ChAD
nizuoséb z ADHD juz w 3. roku zycia [12, 15]. Zestawienie objawow ChAD 1 ADHD
prezentuje tabela 1 [2].

Tabela 1. Objawy maniakalne, ktore moga wystepowac u dzieci i mlodziezy z ADHD

(+) — objawy, ktére moga,
wystepowac u dzieci

Kryteria diagnostyczne manii i modziezy z ADHD

(-) — objawy niewystepujace

u dzieci i mtodziezy z ADHD

1. Wzmozona aktywno$¢ lub niepokgj fizyczny +
2. Wzmozona rozmowno$¢ (potrzeba méwienia) +
3. Gonitwa mysli lub subiektywne odczuwanie ich przyspieszenia -
4. Utrata normalnych zahamowan spotecznych, prowadzaca +
do zachowan niedostosowanych do okolicznosci
5. Zmniejszona potrzeba snu -
6. Wzmozona samoocena lub poczucie wyzszoSci -
7. Latwa odwracalno$é lub state zmiany aktywnosci lub plandw +
8. Zachowania bezceremonialne lub lekkomysine, z niedocenianiem +

ryzyka
9. Wzmozona energia seksualna lub seksualne nietakty -

Material

W ramach badan dokonano przegladu pismiennictwa dotyczacego zaleznoS$ci
miedzy ChAD i ADHD, opublikowanego mi¢dzy styczniem 2008 a lutym 2019 roku.
W pracy korzystano z baz MEDLINE/PubMed oraz wyszukiwarki Google Scholar,
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a uzyte stowa klucze to: ADHD, Attention Deficit Disorders with Hyperactivity,
Attention Deficit Hyperactivity Disorders, Attention Deficit-Hyperactivity Disorder,
Attention Deficit-Hyperactivity Disorders, Deficit-Hyperactivity Disorder, Attention,
Bipolar Affective Disorder, Bipolar Disorders, Disorder, Bipolar, Psychosis, Manic-
-Depressive, Psychosis, Manic Depressive, Manic-Depressive Psychosis.

Metody

Wybor prac w pierwszym kroku opierat si¢ na ocenie zgodnos$ci znalezionych prac

z tematem na podstawie analizy tytutow. W drugim etapie analizowano abstrakty pod

katem badanych parametrow, charakterystyki grupy badanej i kontrolnej oraz metodo-

logii. W trzecim etapie przeprowadzono wstepng analizg petnych tekstow publikacji,

opierajac si¢ na wezesniej zalozonych kryteriach wlaczenia, zaprezentowanych ponizej:

1. Artykuty opublikowane w terminie od stycznia 2008 do lutego 2019 roku.

2. Artykuty opublikowane w jezyku polskim lub angielskim.

3. Artykuly opublikowane w czasopismach (rozdziaty z ksiazek nie byty brane pod
uwage).

4. Artykuty, ktore byty Scisle zwigzane z tematem i mozna je byto przyporzadkowaé
do jednej lub kilku z hipotez (prace przegladowe nie byly brane pod uwage).

5. Artykutly, ktérych metody badania byly jasno i zrozumiale przedstawione (za-
wieraly kryteria wigczenia 1 wytaczenia, demograficzne dane o pacjentach, dane
o sposobie, w jaki zostaly postawione diagnozy choroby afektywnej dwubieguno-
wej oraz zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi).

6. Artykuly, w ktorych badanie zostalo przeprowadzone na populacji dzieci i mto-
dziezy.

7. Artykuly, ktore otrzymaty w zmodyfikowanej skali NOQAS oceng wyzszg niz
3,5 pkt.

Artykuty zakwalifikowane do przegladu zostaty poddane analizie pod katem licz-
by pacjentow w grupach, sposobu weryfikacji diagnozy, wieku pacjentow w chwili
badania, parametrow liczbowych 1 jako$ciowych opisywanych w sekcji wynikow,
ograniczen pracy oraz wnioskow wysnutych przez autoréw. Nastepnie kazda praca
zostata przyporzadkowana do jednej hipotezy lub kilku hipotez postulowanych przez
literature przedmiotu na temat zwiazku ChAD z ADHD. Ponizej zaprezentowano czte-
ry dominujace w literaturze hipotezy, ktore maja thumaczy¢ nature powiagzan miedzy
tymi dwiema jednostkami:

1. ADHD u dzieci i mlodziezy wystepuje jako prodrom choroby afektywnej dwu-
biegunowej o wczesnym poczatku.

2. ADHD i ChAD sa mocno skorelowane i maja wysoki wspotczynnik wspotwyste-
powania w populacji dziecieco-mtodziezowe;.

3. Wspdtwystepowanie ADHD i ChAD u dzieci i mtodziezy stanowi odrebny fenotyp
bedacy w istocie podtypem jednej z tych chordb.

4. W zwiazku z duzymi trudno$ciami diagnostycznymi ADHD i/lub ChAD w popu-
lacji dziecigco-mtodziezowej sg czesto btednie diagnozowane.
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Publikacje zostaty poddane ocenie jako$ciowej za pomoca zmodyfikowanej skali
NOQAS (Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale for Case Control Studies)
(wykorzystano punkty zamiast gwiazdek) i wynik tej oceny takze wpisano do tabeli.
Omawiana skala ocenia publikacje w trzech kategoriach: (1) pod wzgledem sposobu
selekcji grupy badanej i kontrolnej zakwalifikowanej do badania, (2) pod wzglgdem
homogenicznosci obu grup oraz (3) sposobu weryfikacji diagnozy czy ekspozycji na
czynnik badany w grupie badanej. Kazda praca mogta uzyska¢ maksymalnie 9 pkt. W
podpunktach 1, 3, 6 oraz 8 praca mogta uzyskac 1, 0,5 lub 0 pkt. W podpunktach 2, 4,
7 praca mogta uzyskac 1 lub 0 punktoéw. W podpunkcie 5, oceniajagcym poréwnywal-
no$¢ grup badanych i kontrolnych, praca mogla uzyskac 2, 1 lub 0 pkt. Ostatecznie do
analizy wlaczono 21 artykuléw. Dokladna procedura selekcji zostata przedstawiona

na rysunku.
Wyniki
Tabela 2. Przeglad publikacji
I Rodzaj Charakterystyka publikacji (wyniki, punkty koricowe,
Publikacja Charakterystyka grup badania dodatkowe informacje)
Grupa badana 1
(populacja kliniczna):
ADHD bez ChAD Pagjenci z ChAD (éredni wiek 7,2 (SD: 4,1) roku).
n=22 U 67% (n = 18) pacjentéw obecna byta
Grupa badana 2 diagnoza ADHD.
(populacja Kliniczna): W przypadku pacjentow z wiekiem zachorowania < 9.
ChAD roku zycia odsetek ten wynosit 71% (n = 11).
n=27 W przypadku pacjentow z wiekiem zachorowania > 9.
Wspotwystepujace ADHD: roku zycia odsetek ten wynosit 50% (n = 4).
n=18 (67%) Powyzsza rdznica zostata oceniona przez
. . Luckenbaugh i wsp. jako istotna statystycznie.
Wiek zachorowania na . n . . i
Wzmozony nastrdj i zaburzenia snu jako objawy
Luckenbaugh ChAD réznicujace ADHD i ChAD juz w 3. roku zycia.
i wsp. 2000 [15] <9lat (n=14) retrospektywne | - Wystepuje istotna statystycznie roznica pomiedzy
Wspsiwystepujace ADHD: obrazem klinicznym ChAD rozpoczynajace;j sie przed

n=11(71%)

Wiek zachorowania na
ChAD
>9lat(n=8)
Wspotwystepujace ADHD:
n=4(50%)

Grupa kontrolna (populacja
0golna, cze$¢ pacjentow
stanowito rodzenistwo grupy
kontrolnej):

n=26

9.ipo 9. roku zycia. U dzieci z ChAD poczatek
objawow jest nagly, ostry, a same objawy sg cigzsze
w poréwnaniu z ADHD.
Inne cechy, ktére moga réznicowa¢ ChAD z ADHD:
1. ChAD wsrod krewnych | stopnia.

2. Brak poprawy lub zaostrzenie objawéw
w odpowiedzi na leczenie psychostymulujace.
Weczesniejsza diagnoza ChAD wigze sie
z fagodniejszym przebiegiem i lepszym rokowaniem
pod katem funkcjonowania.

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Biederman i wsp.
2009 [16]

Wszyscy:
MDD (Major Depressive
Disorder)

n =168 (118 proband,
50 rodzenstwa)
Grupa badana 1 (populacja
kliniczna):

MDD z ADHD
n =115 (95 proband,
20 rodzenstwa)
Rozwiniecie PBDI w trakcie
badania: 29 (27,6%)
[17,1% PBDI, 10,5%
podprogowe PBDI] z 105;
Grupa kontrolna
(rodzenstwo pacjentow):
MDD
n =53 (23 proband,

30 rodzenstwa)
Rozwiniecie PBDI w trakcie
badania: 3 (6%)
[4,0% PBDI, 2,0%
podprogowe PBDI] z 50

prospektywne

168 0sob w wieku 6-18 lat z diagnoza
wiekszego epizodu depresji, z czego 115 ze
wspotwystepujacym ADHD byto poddanych

obserwacji przez 7 lat.
W grupie pacjentéw ze wspdtistniejaca diagnoza,
ADHD w toku badania rozpoznanie ChAD
postawiono u 27,6% (n = 29).

W grupie pacjentéw bez rozpoznania ADHD w toku
badania diagnoze ChAD postawiono u 6% (n = 3).

ADHD jest czynnikiem ryzyka choroby afektywnej
dwubiegunowej u 0séb z chorobg jednobiegunowa,
poniewaz u znacznie wyzszego odsetka osob
z grupy badanej rozwineto sie ChAD w poréwnaniu
z grupa kontrolng, co uznano w badaniu za réznice
istotng statystycznie (27,6% w grupie badanej
w poréwnaniu z 6% w grupie kontrolnej). W grupie
badanej czynnikiem ryzyka rozwinigcia sie petnego
ChAD byto podprogowe ChAD wyjsciowo
(70% w poréwnaniu z 17%, z = 3,17, p = 0,002).
Natomiast diagnoza na koniec badania u wszystkich
z grupy kontrolnej z chorobg jednobiegunowa,

i podprogowym zaburzeniem ChAD na poczatku
badania utrzymata sig. Czesto$¢ wystapienia
objawdw wsrdd 6 0séb z grupy badanej z ADHD
i podprogowym ChAD na poczatku badania,

u ktdrych stwierdzono ChAD na jego koniec,
wynosita: rozproszenie (100%), gonitwa mysli
(83%), zmniejszona potrzeba snu (67%),
drazliwo$¢ (50%), zwigkszona energia i staby
0sad (33%), podwyzszony nastroj, wielkosciowo$¢
i przyspieszona mowa (17%). Jako czynniki ryzyka
ChAD okre$lono zaburzenie zachowania, zaburzenia
nastroju u rodzicéw pacjenta oraz jego problemy
z zachowaniem w szkole.

Tylko u 5% 0s6b (1/20) bez zadnych czynnikow
ryzyka stwierdzono ChAD, natomiast 24% os6b
(11/46) posiadajacych pojedynczy czynnik ryzyka
(p = 0,047 w poréwnaniu z poprzednig grupa)

i 32% osab (9/28) posiadajacych dwa czynniki
ryzyka (p = 0,03 w poréwnaniu z pierwszg grupa)
stwierdzono ChAD na koniec oceny. Istotnie
zwigkszone ryzyko posiadali pacjenci z wszystkimi
trzema czynnikami; u 73% (8/11) tych pacjentow
stwierdzono ChAD. Z tego powodu lekarze
powinni uwaznie kontrolowaé¢ osoby z chorobg
jednobiegunowa, ADHD i wieloma czynnikami
ryzyka pod katem rozwinigcia ChAD.

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Uchida i wsp.
2015[17]

Wszyscy:
n =404
Grupa badana (populacja
kliniczna):
ADHD
n=208
Wspdtwystepowanie PBDI:
31 (11%) na poczatku
badania, dodatkowo u 12%
stwierdzono ChAD
po 4-letniej obserwacii
Grupa kontrolna
(zarekrutowano pacjentow
widniejacych w bazach
psychiatrycznych
i pediatrycznych oraz ich
krewnych | stopnia):

n=19%

Wspotwystepowanie ChAD:
0(0%)

prospektywne

522 osoby w wieku 6-17 lat (na poczatku badania)
poddane obserwacji przez 11 lat. Z tego 280 os6b
z diagnozg ADHD.

W grupie pacjentéw z diagnoza ADHD na koniec
okresu obserwaciji diagnoze ChAD postawiono u 23%
badanych (przy czym u 11% diagnoza byta obecna na

poczatku badania).

W grupie kontrolnej przez caty okres badania zaden
uczestnik nie spetnit kryteriéw diagnozy ChAD.

Wysoki wskaznik wspotwystepowania ChAD i ADHD
nie wynikat z naktadania sig objawéw obu chorob.
Po wykluczeniu nakfadajacych sie objawéw obu
schorzen (gadatliwo$ci, rozkojarzenia i nadpobudliwosci
psychoruchowej) u wigkszosci pacjentéw nadal
mozna bylo stwierdzi¢ wystepowanie objawow
diagnostycznych ChAD oraz ADHD. Oznaczato to, ze
wspdtwystepowanie obu choréb nie jest tylko biedem
metodologicznym wynikajacym z naktadajacych sie
kryteriow diagnostycznych.

W populacji dzieci z ADHD i ChAD zauwazono czesciej
dodatni wywiad rodzinny w kierunku ChAD u krewnych
| stopnia, w poréwnaniu z populacjg dzieci z ADHD bez
ChAD. ChAD rozpoczynajace sig w dziecinstwie moze
stanowi¢ podtyp ChAD lub ADHD, poniewaz powyzej
opisane analizy rodzinnego wystepowania udowodnity,
ze obraz kliniczny wspétwystepowania ADHD i ChAD
rézni sig od obrazu klinicznego izolowanego ADHD.

Biederman i wsp.
2014 [18]

Grupa badana (populacja
kliniczna):

ADHD i MDD
n=103
Rozwinigcie ChAD
w trakcie $rednio
11,4-letniego okresu
obserwaciji: n = 24 (23%)
[n =4 (16,7%) podprogowe
PBDI na poczatku badania,
n =20 (83,3%) brak
podprogowego PBDI
na poczatku badania).

Brak rozwiniecia sie
ChAD w trakcie $rednio
11,4-letniego okresu
obserwaciji: 79 (77%)

prospektywne

103 osoby ($redni wiek 10,7 (SD: 2,9) lat) z diagnozg
wigkszego epizodu depresji i ADHD, z czego 7
prezentowato podprogowa ChAD byto poddanych
obserwacji przez 11,4 roku.

W grupie pacjentéw z podprogowg ChAD 57% (n = 4)
rozwingto ChAD typu 1.

W grupie pacjentéw bez podprogowej ChAD 21%
(n=20) rozwineto ChAD typu 1.
Podprogowa choroba afektywna dwubiegunowa
wspotwystepujaca u dzieci z ADHD jest czynnikiem
ryzyka rozwoju ChAD z MDD podczas pdznego okresu
adolescenciji i wezesnego okresu dojrzatosci, poniewaz
przedstawione powyzej wyniki badania uznano za
réznice istotng statystycznie.

Implikuje to konieczno$¢ uwaznego dobierania
leczenia u dzieci z podprogowg chorobg afektywng
dwubiegunowa wspotwystepujaca z MDD, ze
szczegblnym uwzglednieniem mozliwosci wystapienia
manii podczas stosowania lekéw antydepresyjnych.
Osoby z grupy badanej, u ktérych zdiagnozowano
ChAD, nie réznity sie od 0s6b z grupy badanej,

u ktérych nie zdiagnozowano ChAD: picig, wiekiem
w momencie poczatku badania, wiekiem w trakcie
ostatniej oceny ani statusem spoteczno-ekonomicznym.

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Wszyscy:
n=251

Grupa badana
(populacja kliniczna):

286 0sdb (na poczatku badania) w wieku 7-16 lat
poddawano obserwacji co dwa lata przez okres
10 lat lub 12 lat. Z tego 81 0s6b z diagnoza ADHD
oraz 93 osoby z diagnoza ChAD (wyjsciowo u 87,1%
0s06b ze zdiagnozowanym ChAD typu | dodatkowo
stwierdzono ADHD). Podzielono uczestnikéw na
4 klasy zgodnie z rosnacg cigzkoscig ADHD.

W klasie IV wspétwystepowanie zaburzen
opozycyjno-buntowniczych oraz MDD byto wigksze

n=159 w poréwnaniu z klasa Ill, co zostalo uznane
ADHD za réznice istotng statystycznie.
n=75 Osoby z klasy IV byty mtodsze od wszystkich
ChAD pozostatych grup, co byto istotne statystycznie.
Natomiast pacjenci z klasy Il byli mtodsi niz pacjenci
n=284 z klasy Il co takze zostato uznane za roznicg istotng
Tandon i wsp. Wspotwystepujace ADHD statystycznie. W klasach IIl i IV byto wigcej chtopcow
2016 [19] na poczatku badania: prospektywne | iz dziewczat w porwnaniu z klasami | i I, co zostato
n=81(87%)zn=93 uznane za réznice istotng statystycznie.
Grupa kontrolna (rekrutacja W klasie IV by+0 53,6% (n = 30) 0s6b z ADHD oraz
przez wypelnienie losowe] 46,4% (n = 26) 0s6b z mania. Po 10-letniej obserwacji
ankiety, ilo$¢ 0s6b z ADHD wzrosta do 100% (n = 56), a 75%
na podstawie ktorej (n'=42) uczestnikéw wykazywato objawy maniakalne.
wybrano uczestnikow Natomiast w klasie | nie bylo 0s6b z ADHD, a 4,2%
pasujgcych do grupy (n = 4) 0s6b miato zdiagnozowany ChAD. Po 10-letnie]
PBDI pod katem obserwacji byto 13,5% (n = 13) osob z ADHD, a 5,2%
kryteriow spoteczno- (n = 5) wykazywalo objawy maniakalne.
demograficznych): Osoby z klasy | przyjmowaty mniej lekow
n=92 pobudzajacych w poréwnaniu z osobami
z pozostatych klas, co bylo istotne statystycznie.
Co wiecej, pacjenci z klasy Il przyjmowali mniej lekow
pobudzajacych niz pacjenci z klasy |V, co zostato
uznane za réznice istotng statystycznie.
27 os6b z diagnozg ChAD, 249 osdb z diagnozg,
Cata grupa badana ADHD ($redni wiek: 10,2 (SD: 3,3) lat).
(populacja kliniczna): . L )
U 20% os6b z wezedniejsza diagnozg ChAD
n=310 zdiagnozowano dodatkowo wspotwystepujace ADHD.
Grupa badana 1: Naktadanie sie diagnoz ADHD i choroby afektywnej
ADHD dwubiegunowej byto asymetryczne, poniewaz
n =249 jedynie u 7,4% oso6b z wczesniejszg diagnoza ADHD
Doerfler i wsp. . ) i zdiagnozowano wspotwystepujacy ChAD.
2011 [20] Wspdhwystepuiace ChAD: | prospektywne Osoby z ChAD byly starsze niz osoby
n=18(7,4%) ze zdiagnozowanym jedynie ADHD. Pacjenci z ChAD
Grupa badana 2: cechowali si¢ bardziej nasilong agresja werbalng,
ChAD i reaktywna oraz objawami depresyjnymi niz osoby
z diagnoza jedynie ADHD, co byto réznicg istotg,
n=27 statystycznie. Stwierdzono tez, ze u dzieci z chorobg,
Wspotwystepujace ADHD: afektywna dwubiegunowa objawy byly ciezsze

n =20 (74%)

niz u dzieci z ADHD, co stanowito roznice istotng,
statystycznie.

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Donfrancesco
iwsp. 2011 [10]

Wszyscy:
n=273
Grupa badana
(populacja kliniczna):
ADHD
n=173
ADHD bez ChAD: 144
(83%)
Wspotwystepowanie ChAD:
29 (17%)
[16 (55,2%) ChAD-NOS
(ChAD nieokreslony
inaczej),
10 (34,5%) ChAD I,
3(10,3%) ChAD ]
Grupa kontrolna (osoby
zrekrutowane przez
ankiete, z tego samego
obszaru Rzymu, tej samej
pici, w tym samym wieku
i tej samej rasy jak grupa
badana):
n=100

Wspotwystepowanie ChAD:
1(1%)

prospektywne

173 osoby z ADHD w wieku 6-17,5 roku oraz
100 os6b bez diagnozy w wieku 6-17 lat.

U 17% os6b z diagnoza ADHD rozpoznano ChAD,
w poréwnaniu z jedynie 1% 0s6b bez zadnej diagnozy,
€0 uznano za roznice istotng statystycznie.

72% (n = 21) 0s6b z ADHD, u ktérych
zdiagnozowano ChAD, prezentowato typ mieszany
ADHD. Ponadto odsetek pacjentow z typem
mieszanym ADHD byt istotnie statystycznie wyzszy
wérdéd osob z ADHD i ChAD w porédwnaniu z grupg,
z samym ADHD.

38% (n=11) 0séb z ADHD z natozong ChAD

w ciggu pierwszych 2 lat zycia prezentowato ciezka,
nadaktywnos¢, u 10% (n = 3) wystepowata euforia
w ciggu pierwszych 2-3 lat zycia. Natomiast epizody
depresyjne w wieku 6-8 lat pojawity sig u 24%
(n=7) pacjentéw, co zostato uznane za roznice
istotng statystycznie. Te wyniki wskazujq depresje
0 wezesnym poczatku jako czynnik ryzyka natozonej
choroby afektywnej dwubiegunowe;.

Az 55% osdb z diagnozg ChAD i ADHD prezentowato
ChAD-NOS, co wskazuje na nietypowa prezentacje
kliniczng ChAD u 0s6b z ChAD i wczesniejszym

ADHD, cechujaca sig przewlektym przebiegiem

choroby oraz drazliwoscig jako objawami
charakterystycznymi.

Wysoka ocena w skali ADHD-RS (skala oceny ADHD),
a doktadniej w subskali nadruchliwo$ci-impulsywnosci
moze stanowi¢ czynnik ryzyka rozwoju ChAD,
dlatego ze pacjenci z ChAD i ADHD w poréwnaniu
z pacjentami z izolowanym ADHD mieli wyzsze
wyniki w subskali nadruchliwosci-impulsywnosci oraz
w catkowitym wyniku ADHD-RS, co uznano za réznice
istotne statystycznie.

Zaburzenia afektu cechujg sie wigkszag rodzinnoscig
niz ADHD, poniewaz sposrdd dzieci posiadajacych
dodatni wywiad rodzinny w kierunku choréb

psychiatrycznych jedna trzecia dotyczyta ChAD

i depres;ji, a tylko 18,5% ADHD.
Z powodu braku grupy w badaniu z czysta chorobg,
afektywna dwubiegunowa nie mozna dowie$¢, czy
pewne objawy ADHD z natozong chorobg afektywng
dwubiegunowa sg charakterystyczne dla tego

wspotwystepowania, czy sq spowodowane tylko
ChAD (np. wysoki odsetek wspdtistniejacych chordb

psychiatrycznych).

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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707 0s6b, w tym 421 0séb z ADHD, 45 osdb

z ChAD, 117 osdb z ADHD oraz ChAD, wszyscy
w wieku 6-12 lat.

W przedstawionym badaniu stwierdzono

wspotwystepowanie ADHD i ChAD u 16,5%
pacjentow.
Grupa pacjentéw z ADHD i ChAD w poréwnaniu

z grupg z samym ChAD nie réznita sie pod wzgledem
czasu poczatku objawéw zaburzen nastroju.

Wysoki odsetek wspotwystepowania ADHD i ChAD

moze bardziej wynikac z czgstego wystepowania obu
choréb oraz ich wielu objawéw wspdlnych w populacji

dzieci i mtodziezy niz z samego ADHD stanowigcego
Grupa badana 1 czynnik rozwoju dla rozwoju ChAD.
(populacja klinicznay): Znamienny statystycznie okazat sie wiek pierwszej
ADHD wizyty pacjentow, ktory byt nizszy dla grupy oséb
n =421 z podwdjng diagnoza niz dla grupy z ChAD (9,6
- kontra 10,5 roku). Jednak nie potwierdza to pierwszej
Grupa badana 2 zatozonej hipotezy w badaniu, wedle ktérej u 0séb
(populacja kliniczna): z podwdjna diagnoza objawy wystepuja wezesniej niz
ChAD: u 0s6b z samym ChAD.
;\(r)qr;ld2|1wsp. n=45 prospektywne |  Stwierdzono, Ze dzieci z ADHD z towarzyszacym
(21] ChAD charakteryzowaly sie wigkszym nasileniem
Grupa badana 3 . i nadoobudliwosa i imoul e
(populacia Kiniczna): nieuwagi, nadpobudiiwosci i impulsywnosci niz
' w przypadku samego ADHD, co uznano za réznice
ChAD +ADHD istotng statystycznie. Dowiedziono, ze dzieci
n=17 z podwojng diagnoza prezentowaly cigzszy przebieg
objawéw maniakalnych niz dzieci tylko z ADHD, co
Grupa kontrolna ) L TR
B . byto istotne statystycznie, jednakze nie niz dzieci
(populacja kliniczna):
n=124

wyltgcznie z ChAD.

Catkowite funkcjonowanie pacjentéw byto

uposledzone w wiekszym stopniu u dzieci z podwojng
diagnoza niz z pojedynczag, co uznano za réznice

istotng statystycznie.

Warto podkreslic, ze tatwe rozpraszanie

sig najczesciej wystepowato w przypadku

wspotwystepowaniu obu choréb (94%), potem u dzieci

z ADHD (86%), a najrzadziej z ChAD (51%)).

ADHD ma bardziej przewlekta prezentacje, podczas
gdy zaburzenia nastroju majg tendencje do bardziej
epizodycznych zmiennych incydentéw. Objawy
ADHD pojawiajg sie w gorszej postaci w chorobach

wspdtistniejacych, jednak tendencja ta nie jest
utrzymana dla wszystkich objawéw maniakalnych.

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Serranoi wsp.
2013 [22]

Wszyscy
(populacja kliniczna):

ADHD
n=100
Grupa badana 1:
ChAD-NOS
n=6(6%)
Grupa badana 2:

ChAD-DSM
(ChAD zdiagnozowany
zgodnie z kryteriami
DSM-IV)
n=8
Grupa kontrolna
(populacja kliniczna):
n=_86

prospektywne

100 0s6b z ADHD w wieku 8-17 lat, z czego 14%
charakteryzowato sie wspotwystepowaniem zaburzen
dwubiegunowych.

U 71% (n = 10) os6b ze wspotwystepujacym
zaburzeniem dwubiegunowym stwierdzono
wystepowanie epizodéw euforii lub ekspansywnego
nastroju.

U 100% (n = 14) osdb ze wspotwystepujacym
zaburzeniem dwubiegunowym zdiagnozowano
wystepowanie drazliwo$ci, przy czym u 29%

(n = 4) drazliwo$¢ stanowita jedyny objaw zaburzenia
nastroju, bez towarzyszacej euforii czy manii
(wszystkie te przypadki nalezaty do grupy
ChAD-NOS).

Sredni wiek poczatku objawéw manii w grupie ze
wspotwystepujacym zaburzeniem dwubiegunowym
wynosit 11 lat (SD: 4).

Osoby nalezace do grupy ze wspdtwystepujacymi
zaburzeniami dwubiegunowymi byly starsze
w poréwnaniu z osobami bez wspéttowarzyszacych
zaburzen dwubiegunowych, co zostato uznane za
roznice istotng statystycznie.

Nie wystepowaly istotne statystycznie réznice
w ciezkosci objawow ADHD miedzy grupg oséb
z choroba afektywng dwubiegunowa a osobami bez
ChAD, ktdre oceniono za pomocg skali CPRS-48
(Conner’s Parents Rating Scale).

Stwierdzono statystycznie istotng wieksza czestos¢
wystepowania objawéw typu hiperaktywnego-
impulsywnego w grupie 0sob z ChAD w poréwnaniu
z grupa kontrolna.

Czestotliwo$¢ wystepowania objawéw ADHD byta
podobna w ocenie rodzicdw pacjentéw w grupach
badanych i grupie kontrolnej, jednakze odsetek tych
objawow byt wyzszy wedtug oceny rodzicow dzieci
z ChAD, w poréwnaniu z oceng rodzicdw dzieci
bez ChAD, co zostato uznane za réznicg istotng
statystycznie.

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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McGough i wsp.
2008 [23]

W catym badaniu
uczestniczyto 270 rodzin
sktadajacych sie z 540
dzieci oraz 519 rodzicow,
rekrutowanych na
podstawie zdiagnozowania
ADHD wedtug kryteriow
DSM-IV u przynajmniej
jednego dziecka, a drugie
posiadato diagnoze lub
podejrzenie diagnozy
ADHD. Szczegétowe]
ocenie zostato poddanych
540 dzieci.

Grupa badana 1:

ChAD - CBCL [ChAD
zdiagnozowane wedtug
skali CBCL (Child Behavior
Checklist) z wysokimi
wynikami we wszystkich
podskalach CBCL]
n=45
Wspdtwystepowanie
ChAD: n =3 (6,6%)
Grupa badana 2:
ChAD - AP CBCL [ChAD
zdiagnozowane na
podstawie wysokiego
wyniku jedynie w subskali
AP CBCL (Attention
Problems)]
n=103
Wspotwystepowanie
ChAD: n =2 (1,8%)
Grupa kontrolna:

n =392

Wspotwystepowanie
ChAD:n=5(1,3 %)

prospektywne

W badaniu brato udziat 540 os6b z ADHD w wieku 5-18
lat ($redni wiek 10,6 (SD: 3,2) roku).

1. Jedynie u 2% oséb z ADHD stwierdzono
wspotwystepujace zaburzenia dwubiegunowe.
Ten nizszy niz w innych badaniach wynik moze

wynikac z btedu spowodowanego doborem dobrze
funkcjonujacej grupy pacjentéw.

W badaniu zwrécono uwage, ze pewne regiony
genomowe w obrebie chromosomu 2q wymagaja
dalszych badan pod katem mozliwego genetycznego
zwigzku miedzy ADHD i ChAD.

Wsréd pacjentow z ADHD znaleziono n = 10 (1,9%)
0s6b z chorobg afektywng dwubiegunowa; n =5 (1,3%)
pacjentéw w grupie kontrolnej, n = 3 (6,6%) chorych
w grupie CBCL-ChAD in =2 (1,8%) w grupie ChAD —
AP CBCL.
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PubMed
n=105

n=510

Google Scholar

Artykuty niespetniajace kryteriow
wigczenia i wylaczenia:
- prace przegladowe: 21,
- zwigzane w sposob luzny
lub pozostajace bez zwigzku
z analizowanym tematem: 12,
- opublikowane przed styczniem
2008 roku: 4.
Dodatkowo odrzucono artykuty
ze wzgledu na:
- brak dostepu do petnego
artykutu: 4,
— duplikaty: 4.

1. Etap
n=615
Artykuty wiaczone w ramach @ Odrzucono 505 artykutéw.
analizy biograficznej: <j I:> Artykuty niezwigzane tematycznie
n=22 2. Etap na podstawie tytutéw.
n1=132
n2=138
n3 =144 Odrzucono artykuty zwigzane
w sposab luzny lub pozostajace
@ bez zwigzku z analizowanym
Odrzucono 45 artykutow. tematem na podstawie analizy
3. Etap
n1=284

abstraktow.

Odrzucono 13 artykutow.
Artykuty zwigzane w sposob luzny
lub pozostajace bez zwigzku
z analizowanym tematem.

Ostateczna analiza
n=10

Odrzucono 13 artykutow ze
wzgledu na:
— zbyt niskg ocene w skali
NOQAS: 7,
- badanie przeprowadzone
na populacji dorostych: 4,
— artykuty zwigzane w sposéb
luzny lub pozostajace bez
zwigzku z analizowanym
tematem: 2.

Rysunek. Przebieg procedury selekcji prac

Oméwienie wynikow

W pierwszym kroku na podstawie analizy tytutow zidentyfikowano 615 prac.
W ramach analizy bibliograficznej wtaczono kolejne 22 artykuty. Nastepnie do drugiego
etapu polegajacego na analizie abstraktow zostaly wlaczone, w zaleznos$ci od autora,
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132-144 prace. Do trzeciego etapu wtaczono 84—87 prac. W trzecim etapie odrzucono
artykuty niespetiajace kryteriow wiaczenia i wylaczenia, odrzucono prace powta-
rzajace sie, prace, do ktorych nie uzyskano dostgpu, po czym do IV etapu wiaczono
39 prac. Po wstepnej analizie pelnotekstowej do dalszego przegladu zakwalifikowano
23 prace. Na tym etapie odrzucona badania ze wzgledu na:

(1) badanie przeprowadzane na populacji dorostych — 4 prace;
(2) brak wystarczajacej zgodnos$ci z tematem — 2 prace;
(3) ocene w skali NOQAS 3,5 lub nizsza — 7 prac.

Ostatecznie do przegladu wiaczono 10 publikacji. Prace poddane przegladowi
przedstawiono w tabeli 2. Doktadny przebieg przegladu publikacji zostal zaprezen-
towany na rysunku.

Zakres wynikoéw prac wedlug zaadaptowanej skali NOQAS wynosit 3,5-9 pkt,
sredni wynik byt rowny 6,6 pkt, przy maksymalnie 9 pkt, co daje ogdlnie $rednig
jako$¢ prac. W 7 z 10 artykutow zostatl zastosowany wywiad diagnostyczny K-SADS
(K-SADS, K-SADS-E, K-SADS-PL lub WASH-U-KSADS), we wszystkich pracach
psychopatologia pacjentow zostata oceniona na podstawie kryteriow diagnostycznych
DSM-IV.

‘Whioski

Przedstawiony przeglad literatury przedmiotu obrazuje spér dotyczacy zwigzku
mig¢dzy chorobg afektywna dwubiegunowa a ADHD w populacji dzieci i mtodzie-
zy. Liczne doniesienia wskazuja na znaczny odsetek wspotwystepowania obu tych
jednostek zaréwno w populacji dzieci 1 mlodziezy, jak i dorostych [24-27], a takze
czeste obcigzenie rodzinne zaburzeniami nastroju u pacjentoéw z ADHD [26]. W ba-
daniu Tramontiny i wsp. [28] ADHD zostato wskazane jako najczgstsze zaburzenie
wspotwystepujace z ChAD w populacji dzieci i mtodziezy, co potwierdzajg tez inne
publikacje [24, 27,29, 30]. Zalezno$¢ miedzy ADHD a ChAD wydaje si¢ wiec niepod-
wazalna, jednakze pytanie o natur¢ tego zwiazku wciaz pozostaje otwarte. W literaturze
przedmiotu mozna znalez¢ réozne koncepcje na ten temat — od hipotezy, ze blizej nie-
okreslone czynniki patogenetyczne ADHD zwigkszaja ryzyko wystapienia ChAD, az
po sugestie, ze ADHD jest w istocie jej podtypem charakterystycznym dla populacji
dzieci i mtodziezy. Przyczyna tych watpliwosci jest podobienstwo obrazu klinicznego
obu tych zaburzen, zwtaszcza w okresie rozwojowym, kiedy dominujgcymi objawami
ChAD sg drazliwo$¢, zwigkszenie napgdu psychoruchowego i brak charakterystycznej
dla dorostych wyraznej epizodycznosci choroby. Ten obraz kliniczny w oczywisty
sposob moze nasuwac na mysl postacie ADHD ze wspotwystepujacg drazliwoscia,
a przez to moze stanowi¢ istotne wyzwanie diagnostyczne. Prawidlowa diagnoza
réznicowa w takich przypadkach jest szczego6lnie istotna ze wzgledu na to, ze czas
trwania nieleczonej lub — co gorsza — nieprawidtowo leczonej ChAD istotnie wptywa
na pogorszenie rokowania [31]. Z tego wzgledu niezwykle wazne jest zrozumienie
tej zaleznoSci i1 okreslenie symptomow, ktoére mogg umozliwi¢ odpowiednio wezesng
diagnoze i réznicowanie tych stanow.
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W literaturze przedmiotu mozna znalez¢ liczne doniesienia wskazujace na ADHD
jako kliniczny czynnik ryzyka rozwoju ChAD [31-34]. Implikuje to konieczno$é
uwaznego obserwowania przez klinicystow dzieci 1 adolescentow z diagnoza ADHD
pod katem mozliwego rozwoju ChAD. W tym kontekscie istotng kwestig do ustalenia
pozostaje wiek przej$cia z ADHD do ChAD. Dla przyktadu w badaniu Sachsa i wsp.
[36] pacjenci z ADHD i ChAD prezentowali pierwsze objawy charakterystyczne dla
ChAD sérednio w wieku okoto 12 lat.

Intrygujacym zagadnieniem jest rowniez konwersja ADHD do ChAD. W bada-
niu Kutchera 1 wsp. [37] diagnoza ADHD byla stawiana $rednio rok przed rozwojem
choroby afektywnej dwubiegunowej. Natomiast w badaniu Biedermana i wsp. [38]
zdiagnozowano ChAD u 11% dzieci z rozpoznaniem ADHD na poczatku bada-
nia, a nastgpnie po 4-letnim okresie obserwacji u kolejnych 12%. Wozniak i wsp.
[39] wskazuja, ze ADHD moze by¢ traktowane jako prodrom choroby afektywnej
dwubiegunowej. Wérod 43 dzieci z mania 98% prezentowato réwniez ADHD, podczas
gdy tylko 20% pacjentow sposrod 206 z ADHD miato zdiagnozowang mani¢. W tym
badaniu czas trwania choroby stanowil az 68% okresu zycia dziecka w grupie osob
z ADHD, natomiast jedynie 38% w grupie dzieci z manig. Co ciekawe, u 77% dzieci
sposrod tych, u ktérych stwierdzono manig, wystepowata ciezka i stala drazliwosc,
84% cechowalo si¢ przewlektym przebiegiem choroby, a 84% prezentowato epizody
mieszane choroby [39].

Odmienna hipoteza dotyczaca natury zwiazku mi¢dzy obiema chorobami jest
sugestia, ze ADHD jest faktycznie podtypem ChAD charakterystycznym dla popula-
cji dzieci i mtodziezy. Koncepcja ta wynika z podobienstwa obrazu klinicznego obu
choréb w tej populacji oraz czgstego obcigzenia wywiadu rodzinnego u pacjentow
z ADHD zaburzeniami afektywnymi [27]. Takie obserwacje poczynili m.in. Geller
iwsp. [40], ktorzy zasugerowali, ze ADHD moze stanowi¢ rodzaj choroby afektywnej
dwubiegunowej wystepujacej w specyficznej grupie wiekowej. Dodatkowo t¢ hipote-
z¢ wydaja si¢ wspiera¢ wyniki badan genetycznych. Wariacja genetyczna w obrebie
najliczniej wystepujacego receptora dopaminy w mézgu — DRD1, zostata powigzana
zarowno zADHD, jak i z ChAD [41]. Co wigcej, dla obu tych chordb zidentyfikowano
ryzykowne allele genu TPH2. Wskazuje to na mozliwe wspolne podtoze genetyczne
ChAD i ADHD. Nalezy jednak pamigta¢, ze chociaz wyniki tych badan sg obiecujace,
majg one istotne ograniczenia w postaci zastosowania niejednolitej metodologii oraz
niewielkiej proby badawczej [41].

Kolejna kwestig warta rozwazenia jest ryzyko niedodiagnozowania lub naddiagno-
zowania zwigzane z omawiang trudno$cia w roznicowaniu ADHD i niektérych postaci
ChAD. Geller i wsp. [40] w swoim badaniu wskazali, ze tego typu trudno$¢ dotyczy
przede wszystkim grupy wiekowej obejmujacej pacjentéw majacych 12 lat i mniej.
Ponadto autorzy ci zwracajg uwage, ze dopoki nie pojawi si¢ wiecej danych z badan
nad chorobg afektywna dwubiegunowa w populacji dzieci i mtodziezy, lekarze moga
mie¢ trudnos$ci diagnostyczne z rozroznieniem wspotwystepowania ADHD i ChAD
od izolowanego ADHD. Wozniak i wsp. [39] podtrzymujg t¢ teze, zaznaczajac, ze
z powodu czestego wspotwystepowania manii o wezesnym poczatku z ADHD oraz
istnienia wielu podobnych objawdw obu chorob (impulsywnosci, labilnos$ci emocjonal-
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nej, rozpraszalnosci oraz nadaktywnosci) niezbedne sg dalsze badania umozliwiajace
okreslenie zwigzku mi¢dzy obiema chorobami. Faedda i wsp. [24] opisuja podobnag
prezentacje¢ kliniczng oraz wysoki odsetek wystgpowania innych chordb psychiatrycz-
nych, w tym ADHD, jako prowadzacych do niedodiagnozowania ChaD w populacji
dzieci. W tej publikacji poczatkowo 90% pacjentom postawiono diagnoz¢ ADHD lub
innych zaburzen, a zaledwie 10% pacjentéw otrzymalo diagnozg choroby afektywne;j
dwubiegunowej, pomimo dodatnich wywiadow rodzinnych w kierunku zaburzen
afektywnych lub uzaleznien oraz powracajacych symptoméw choroby afektywnej.
Natomiast Tramontina i wsp. [28] bledne diagnozowanie ChAD jako ADHD o ci¢zkim
przebiegu thumacza wysokim odsetkiem wspotwystgpowania obu chordb.
Podsumowujac, z danych dostgpnych w literaturze przedmiotu wytania si¢ dosy¢
spojny wniosek o istnieniu zwigzku migdzy ADHD a ChAD u dzieci i mtodziezy.
Réznice w zakresie charakterystyki demograficznej grup, niejednolita metodologia
oraz rozna jako$¢ (mierzona skalg NOQAS) przeprowadzonych dotad badan sprawiaja,
ze jednoznaczne okres$lenie natury tej zaleznosci na podstawie dostepnych danych jest
niemozliwe. Niezbedne sg rzetelne badania prospektywne umozliwiajace okreslenie
korelacji miedzy ADHD i ChAD w populacji dzieci i mtodziezy, dostarczajgce dowo-
dow utatwiajacych jak najwczesniejsze postawienie prawidlowych diagnoz. Leczac
pacjentow z ADHD, nalezy zwracac szczegdlng uwage na przebieg choroby i ewentual-
ne pojawienie si¢ objawow sugerujacych rozwinigcie si¢ ChAD o wczesnym poczatku
[35]. Trafna diagnoza umozliwia dobranie odpowiedniego leczenia, co ma niecbagatelny
wplyw na przebieg choroby pacjenta, przektadajacy sie na jego jakos¢ zycia.
Ograniczeniem naszego badania jest przyjecie ram czasowych od stycznia 2008 do
lutego 2019 roku. Jednakze omawiane zaburzenia byty wcze$niej konceptualizowane
w analogiczny sposob, wigc starsze prace z tego zakresu pozostaja aktualne. Zostaty
one poddane analizie w publikacjach z 2003 [42] oraz 2008 roku [43], ktorych autorzy
zwrdcili uwage na potrzebe dalszych badan na temat zwigzku miedzy ADHD a ChAD
w populacji dzieci i mtodziezy ze wzgledu na matg ilos¢ dostgpnych danych. Celem
naszego przegladu systematycznego byto podsumowanie bardziej aktualnych badan
i wskazanie na konieczno$¢ dalszego poglebiania tego zagadnienia oraz na potrzebe
zmiany podej$cia metodologicznego na bardziej kompleksowe, obejmujace rézne
hipotezy dotyczace relacji migdzy ADHD oraz ChAD w populacji dzieci i mtodziezy.
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