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Streszczenie

W artykule opisano przypadek wspolwystepowania
choroby afektywnej dwubiegunowej z zespolem Asper-
gera u dwudziestotrzyletniej kobiety. U pacjentki ob-
serwowano od okresu dojrzewania zaburzenia zacho-
wania oraz funkcjonowania spolecznego, do ktérych
dolaczyly objawy spelniajace kryteria rozpoznania cho-
roby afektywnej dwubiegunowej typu II. Po ustaleniu
ostatecznego rozpoznania oraz zastosowaniu leczenia
zgodnego z doniesieniami z literatury uzyskano zdecy-
dowang poprawe stanu psychicznego. Po péltora roku
od ostatniego epizodu afektywnego pacjentka konty-
nuuyje studia prawnicze na zagranicznej uczelni.

Stowa kluczowe: choroba afektywna dwubiegunowa,
zespOt Aspergera, wspotwystepowanie.

Wstep

W praktyce psychiatrycznej choroba afek-
tywna dwubiegunowa nalezy do najczesciej
rozpoznawanych zaburzed. Wedtug DSM-1V
rozpowszechnienie podstawowych postaci tego
schorzenia, czyli choroby afektywnej dwubiegu-
nowej typu I (stany maniakalne lub mieszane)
oraz choroby afektywnej dwubiegunowej typu
II (stany hipomaniakalne), traktowane jako
ryzyko zachorowania w ciagu zycia, wynosi
0d 0,4% do 1,6%. Liczne badania prowadzone
w ciggu ostatnich lat nie pozostawiaja watpli-
wosci co do zasadnosci wyodrebnienia kolejnych
podtypéw choroby afektywnej. Wprowadzenie
pojecia zaburzen afektywnych o cechach dwu-
biegunowosci zwickszylo szacowane ryzyko
wystapienia takich zaburzen do 3—6% (Ryba-
kowski 2008).

Abstract

The article presents a case report of comorbidity be-
tween bipolar disorder and Asperger syndrome in
a 23-year-old woman. In the patient since adolescence,
abnormal behavior and social functioning were ob-
served, further accompanied by symptoms meeting the
criteria for a diagnosis of bipolar disorder type II. Once
the final diagnosis was established and treatment con-
sistent with reports from the literature was introduced,
it resulted in significant improvements of the psychiat-
ric status. One and a half years after the last affective
episode, the patient is continuing her academic activity
(study of law) at a university in a foreign country.

Key words: bipolar disorder, Asperger syndrome, co-
morbidity.

Heterogenno$¢ neurobiologii oraz obrazu
klinicznego choroby afektywnej dwubiegunowe;j
powoduje jej czeste wspOtwystepowanie z wie-
loma innymi zaburzeniami psychicznymi. Zja-
wisko to jest tak powszechne, ze Susan McElroy
artykul po§wiecony temu problemowi zaczyna
od stwierdzenia, ze ,, wspolchorobowos¢ jest zasa-
da, nie wyjatkiem w chorobie dwubiegunowe;”
(McElroy 2004). Do najcze$ciej wspdtwystepu-
jacych schorzen zalicza ona m.in. zaburzenia
lekowe, uzaleznienia, zaburzenia jedzenia oraz
zachowania, zesp6! Tourette’a, a takze zaburze-
nia z kregu autyzmu (McElroy 2004). Wsréd
tych ostatnich na szczegblna uwage zastuguje
wspdtwystepowanie choroby afektywnej dwu-
biegunowej z zespolem Aspergera.

Zespol Aspergera charakteryzuje sie — po-
dobnie jak autyzm — zaburzeniem kontaktéw
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spotecznych i zamknieciem si¢ we wlasnym
swiecie. Nie wystepuje jednak zaktécenie rozwoju
mowy, a objawy zaczynaja si¢ zwykle dopiero
po 3. roku zycia. Zesp6l po raz pierwszy opisal
w 1944 r. Hans Asperger, okreslajac go mianem
psychopatii autystycznej. Jako oddzielna kate-
goria diagnostyczna zespdl Aspergera pojawil sie
w klasyfikacji ICD-10. Przypuszcza sig, iz choro-
ba ma podloze genetyczne oraz jest nastepstwem
wplywéw $rodowiskowych w postaci nadmierne;j
intelektualizacji stymulowanej przez rodzicow
z jednoczesnym zaniedbaniem rozwoju emocjo-
nalnego (Rajewski 2002). Wedtug ICD-10 zespé6t
Aspergera charakteryzuje si¢ tymi samymi co
autyzm jako$ciowymi nieprawidlowosciami we
wzajemnych interakcjach spolecznych, a takze
ograniczonym, stereotypowym, powtarzajacym
sie repertuarem zainteresowan i aktywnosci.
Od autyzmu r6zni si¢ przede wszystkim tym,
ze nie wystepuje op6znienie ani uposledzenie
ogolnego rozwoju jezyka i funkcji poznawczych,
wigkszos§¢ dzieci charakteryzuje normalna inte-
ligencja ogélna, ale czesto sa wyraznie niezdarne
(Puzytiski 2000). Jak podaja Rybakowski i wsp.
(2014), mediana czestosci wystepowania zespotu
Aspergera w kilkunastu opublikowanych od
1990 r. badaniach wynosita 21,3/10 000 os6b.

Dane dotyczace wspotwystepowania choroby
afektywnej dwubiegunowej i zespotu Aspergera
sa niesp6jne, warunkowane przez rézne czynni-
ki, w tym wiek ocenianej populacji (Vannucchi
i wsp. 2014). U dzieci i mlodziezy z zespotem
Aspergera zdecydowanie przewazaja zespoly
depresyjne (Frazier i wsp. 2002; Tantam i Girgis
2009). Z kolei w jednym z wigkszych badan
oceniajacych 155 mlodych pacjentéw z choro-
ba afektywna dwubiegunowa typu I kryteria
rozpoznania zespotu Aspergera spetnito 47 os6b
(30,3%) (Joshi i wsp. 2013). U dorostych z zespo-
tem Aspergera najczestszym zaburzeniem nastro-
ju wydajg sie zaburzenia depresyjne nawracajace,
wedlug niektérych autoréw wspotwystepujace
z czesto$cia wyzsza niz 50% (Lugnegdrd i wsp.
2011). Jedynie Munesue i wsp. (2008) w badaniu
oceniajacym 27 chorych z zespotem Aspergera
obserwowali inny trend — u 75% stwierdzili
chorobe afektywna dwubiegunowa z rozktadem
12,5% dla typul, 37,5% dla typu 111 25% dla
zaburzen afektywnych dwubiegunowych nie-
okreslonych. W pozostalych badaniach odsetek
wspotwystepowania choroby afektywnej dwu-
biegunowej u pacjentéw z zespolem Aspergera
byl znacznie nizszy, w przedziale miedzy 6%
(Stahlberg i wsp. 2004) a 21,4% (Raja i Azzoni
2008). Rozbieznosci te wynikaja z niejednorod-
nosci badanych grup, réznych kryteriéw dia-

gnostycznych, a takze czgstego rozpoznawania
zaburzen afektywnych na podstawie wywiadu,
a nie aktualnego stanu klinicznego (Vannucchi
iwsp. 2014).

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek
wspoOtwystepowania choroby afektywnej dwu-
biegunowej z zespolem Aspergera, zwracajac
szczegblna uwage na implikacje diagnostyczne
i terapeutyczne tej wspotchorobowosci.

Opis przypadku

W pracy opisano przypadek pacjentki w wie-
ku 23 lat, stanu wolnego, studentki trzeciego
roku prawa miedzynarodowego (uczelnia za-
graniczna). W rodzinie kuzynka ze strony ojca
miala incydenty samookaleczeni. Matka, lat 50,
ma wyksztalcenie wyzsze, zajmuje si¢c domem,
choruje na kamice nerkowa, nie choruje psychicz-
nie. Ojciec, lat 47, réwniez ma wyksztalcenie
wyzsze, nie choruje somatycznie, nieleczony
psychiatrycznie. Oboje rodzice bez natogéw.
Brat, lat 10, jest zdrowy fizycznie i psychicznie.

Pacjentka podaje, ze urodzita sie sitami natu-
ry (Apgar 10). Rozwéj psychomotoryczny byt
prawidlowy, w dziecinstwie miewala napady
leku, wybudzala sie w nocy, batla sie pajgkdw,
zwidywala rézne rzeczy, np. ,statki wojenne”,
nie chciata spa¢ sama. Powaznie nie chorowata.
Uczeszczala do przedszkola, nie lubita, jak mama
wczesniej ja odbierata, dochodzito na tym tle
do awantur. W szkole podstawowej uczyla si¢
dobrze — ,czasami si¢ nudzitam, bo wszystko
umiatam”. Miala kolegéw i kolezanki, relacje
byty luzne, czesto zmieniata przyjaciol, , zdarzalo
si¢, ze nagle tracitam zainteresowanie ludZzmi”.
W gimnazjum nie miala dobrych relacji z innymi
uczniami, z nauczycielami ,,obojetne”, nie miata
chiopaka ani przyjaciétki. Podobna sytuacja byla
w liceum. Z catego okresu nauki z nikim nie
utrzymuje kontaktu.

Pali ok. 7 papieroséw dziennie, od poczatku
studiow. Pierwszy kontakt z alkoholem miata
jako 19-latka, w Polsce tylko podczas imprez,
za granica pila rowniez sama, ,zeby zasnac”.
Od 19. roku zycia czesty kontakt z marihuana,
gléwnie w okresach zmian nastroju. Pierwsza
miesigczka wystapita w gimnazjum, cykle re-
gularne, nie rodzila.

Osobowos¢ przedchorobowa: skryta, zamknie-
ta w sobie, bez emocji. Dziecifistwo spedzita
z dziadkami, z rodzicami zamieszkala w 12. roku
zycia. Relacje z mama nigdy nie byly dobre,
lepsze z ojcem. Dziadkéw, ktdrzy ja wychowali,
praktycznie nie widuje, nie przeszkadza jej to.
Z mama dochodzi do konfliktéw, mama fatwo
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sie denerwuje, nie akceptuje jej zmian nastroju,
pomystéw, narzuca wlasne zdanie.

Od 19. roku zycia mieszka poza domem,
studiuje za granicg, nie mysli o bliskich — ,;ja
wlasciwie nie wiem, co to jest tesknota”.

Pierwsze problemy psychiczne pojawily si¢ juz
w dziecinstwie, nie mogta spa¢, miata nocne leki,
byla wyalienowana — ,,zytam we wlasnym $wie-
cie”. W szkole podstawowej pojawily si¢ klopoty
z nadwaga, dochodzito do pierwszych samooka-
leczen roztadowujacych napigcie. W gimnazjum
problemy si¢ nasility, nadal si¢ samookaleczala,
rodzice o tym nie wiedzieli. W pierwszej klasie
szkoly sredniej wystapil pierwszy epizod depres;ji,
przez kilka miesiecy byla smutna, bez energii,
wycofana. Dolegliwosci ustapily samoistnie.
W trzeciej klasie liccum przez sze$¢ miesiecy
utrzymywal si¢ stan podwyzszonego nastroju,
dziewczyna byla bardzo aktywna, pozytywnie
nastawiona, malo spala, zawierala znajomosci,
uczyta si¢ duzo, bez wysilku, intensywnie si¢
odchudzata, naduzywala sibutramine.

Na poczatku studiéw nastapit okres sta-
bilizacji nastroju. Na pierwszym roku, zima,
stwierdzila obnizenie nastroju, smutek, brak
energii — ,nie czulam si¢ samotna, ale pusta”.
Pojechata na ferie do domu, nastréj sie nie po-
prawil. Wrocila na uczelnig, z trudem skonczyla
pierwszy rok. Od poczatku drugiego roku wy-
stapit , przyplyw energii”, zaczeta drugi kierunek
(psychologia), redagowala gazete, nie odczuwala
zmeczenia ani sennosci, byla aktywna — , ludzie
méwili, ze jak otworzg lodéwke, to na pewno
ja wyskocze”. Stan ten utrzymat sie przez caly
drugi rok studiow.

Od poczatku trzeciego roku nastapilo po-
gorszenie nastroju i aktywnodci, czula sie zle
psychicznie, byta przygnebiona, siggata po alko-
hol i narkotyki, nie miala sity chodzi¢ na zajecia
i zdawaé egzaminy, przestata dba¢ o siebie, od-
ktadala zaliczenia. Tak dotrwata do lipca 2013 r.,
kiedy to ojciec zabral ja do kraju. W pazdzier-
niku 2013 r. byta konsultowana neurologicznie,
bez odchylefi, neurolog wlaczyt lit (podejrzewat
chorobe afektywna dwubiegunowa). Caly czas
czula si¢ zle, miata wahania nastroju o krétkiej
amplitudzie, stany rozdraznienia, poczucie pust-
ki, samookaleczala sie, czuta derealizacje oraz
nattok mysli.

Od stycznia 2014 r. byta pod opieka psychia-
try, leczona litem w dawce 750 mg, kwetiaping
— 200 mg, i sertraling — 100 mg — bez efektu.

Z powodu braku poprawy samopoczucia
w marcu 2014 r. zostala przyjeta do Kliniki
Psychiatrii UM w Poznaniu. W dniu przyjecia
byla zorientowana, w do§¢ dobrym kontak-

cie, w nastroju gleboko obnizonym, placzaca,
skarzyta sie na natlok mysli, mysli rezygna-
cyjne i czasami samobdjcze, nie wystepowaly
zaburzenia spostrzegania ani tre$ci myslenia.
W badaniach laboratoryjnych nie stwierdzono
istotnych odchylen. Wstepnie ustalono rozpo-
znanie choroby afektywnej dwubiegunowej,
ciezki epizod depres;ji.

Odstawiono sertraline, wlaczono paroksetyne
w dawce 20 mg, dodatkowo, z uwagi na silne
napiecie i niepokdj, stosowano alprazolam SR do
3 mg. Pacjentka nadal skarzyla si¢ na uczucie
wewnetrznej pustki, brak emocji w stosunku do
bliskich, brak umiejetnosci utrzymania kontaktu
z ludzmi, obawy ,ze moge by¢ borderline” — , tak
powiedzial mi kiedy$ psycholog”, wystepowato
»dziwne” samopoczucie z objawami derealizacji
i depersonalizacji.

Z uwagi na brak poprawy klinicznej dokonano
korekty leczenia — zwiekszono dawke kwetiapiny
do 400 mg, litu do 875 mg, kontynuowano
paroksetyne w dawce 20 mg, dotaczono la-
motrygine. Obserwowano pojedyncze epizody
samouszkodzefi (m.in. zadrapania), stan psy-
chiczny stopniowo si¢ poprawial. Ze wzgledu
na przyrost masy ciala (od stycznia 2014 r. ok.
15 kg) zamieniono lamotrygine na topiramat,
stopniowo zwiekszajac do 100 mg.

Na poczatku kwietnia 2014 r. pacjentka
otrzymala pierwsza przepustke do domu. Po-
byt w domu byl udany, czuta sie dobrze, byta
w dobrym nastroju, bez epizodéw autoagresji.

W polowie kwietnia dziewczyna otrzymata
kolejng przepustke, wedlug pacjentki pobyt
w domu byl nieudany. Caly czas byla pod kon-
trola mamy, czula si¢ zle — ,monotonne czyn-
nosci, takie jak obieranie jajek lub modlitwa
przed jedzeniem” doprowadzaly do ,zawieszania
si¢”, w ocenie mamy byly to omdlenia, mama
wpadala wtedy w panike, a pacjentka uwaza, ze
nic strasznego si¢ nie dzialo. Meczyly ja ciagle
zmiany nastroju.

Ponownie przeprowadzono korekte terapii,
dotaczono aripiprazol oraz karbamazeping. Przed
kolejng przepustka do domu na korytarzu szpi-
talnym doszlo do ,omdlenia”, wedlug relacji
lekarza dyzurnego i pielegniarki o cechach reakeji
konwersyjnej. Pacjentka opisuje wydarzenie
nastepujaco: ,wpadam w taki trans, zaczynam
si¢ kiwac i trace poczucie rzeczywistosci”. Przy-
znaje, ze niechetnie mysli o kolejnej przepust-
ce, w domu dochodzi do spie¢ z mama — ,,ona
wszystko wie najlepiej, kontroluje mnie, tata
stara sie¢ mnie wspiera¢, mama wszystko narzuca
i sprawdza”. W szpitalu czuje sie bezpiecznie,
bardzo chce wréci¢ na studia, z domem nic ja nie
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wigze. W takich momentach nachodzg ja mysli
o roztadowaniu napiecia przez samookaleczenie.

Zintensyfikowano prace z psychologiem,
wprowadzono elementy terapii rodzinnej, do-
faczono fluoksetyne. Pacjentke wypisano do
domu z koficem maja 2014 r. z rozpoznaniem
zaburzen afektywnych dwubiegunowych, epizod
depresji ciezki bez objawéw psychotycznych
(F31.4) oraz zespGt Aspergera (F84.5).

Przy wypisie chora byta w pelni zorientowana,
w dobrym kontakcie, w nastroju wyréwnanym,
nie wykazywala tendencji suicydalnych i auto-
agresywnych, nie miala zaburzef spostrzegania,
zaburzen toku i tre$ci myslenia oraz zaburzen
uwagi i pamieci. Uzgodniono kontynuacije terapii
zgodnie z planem terapeutycznym, zalecono
przyjmowanie kwetiapiny w dawce 150 mg,
fluoksetyny — 40 mg, topiramatu — 100 mg,
aripiprazolu — 7,5 mg, karbamazepiny — 400 mg,
i alprazolamu SR — 1 mg.

Obecnie, po péttora roku, pozostaje pod stala
opieka psychiatryczna ambulatoryjna oraz konty-
nuuje psychoterapi¢. Utrzymuje si¢ stabilny, wy-
réwnany nastréj oraz prawidlowe funkcjonowanie.
Pacjentka kontynuuje studia prawnicze w jednej
z europejskich uczelni. Aktualnie przyjmuje pa-
roksetyne w dawce 40 mg, fluoksetyne — 40 mg,
kwetapine — 500 mg, lamotrygine — 200 mg, oraz
estazolam — 2 mg.

Wyniki badania psychologicznego

W badaniu psychologicznym dokonano oceny
poznawczego i emocjonalno-motywacyjnego
funkcjonowania pacjentki. Zastosowano na-
stepujace metody diagnostyczne: obserwacja
i rozmowa, eksperymenty kliniczne, Test zdan
niedokonczonych, WAIS-R (PL), Tést sortowania
kart Wisconsin, test taczenia punktéw, probe ucze-
nia, Test pamigci wzrokowej Bentona, test Stroopa,
kwestionariusz osobowosci SCID-II.

Przeprowadzone u pacjentki eksperymenty
kliniczne wykazaly prawidtowy przebieg my-
$lenia pod wzgledem formalnym, z zachowa-
na zdolnoscia do abstrahowania i symbolizacji.
Funkcjonowanie intelektualne pacjentki znaj-
dowalo si¢ na granicy poziomu przecietnego
i poziomu powyzej przecietnej. Wystapily istotne
réznice miedzy skala stowng a bezstowna, a takze
bezstowna a skala pelna. Najnizej plasowaly sie
wyniki w skali bezstownej. Na poziomie powyzej
przecietnej na granicy z poziomem wysokim
znajdowalo si¢ rozumienie werbalne, natomiast
organizacja percepcyjna, pamie¢ i odporno$é na
dystraktory znajdowaly si¢ na poziomie prze-
cietnym. Na poziomie nizszym od przecigtne-

go byly koordynacja wzrokowo-ruchowa oraz
szybkos§¢ psychomotoryczna. Zdolnos¢ uczenia
si¢ nowych informacji byla u pacjentki zacho-
wana, podobnie zdolnosci w zakresie fluencji
stownej. Jednak w przypadku fluencji zaobser-
wowano proces obnizania si¢ wynikéw w czasie
trwania badania, prawdopodobnie w zwiazku
ostabieniem zdolnosci przetaczania uwagi lub
w zwiazku z meczliwos$cia. Prawdopodobnie
z tych samych przyczyn ostabione byly funkcje
wykonawcze i pamiec operacyjna. Pojawialy si¢
réwniez perseweracje. Pacjentka skarzyla si¢ na
problemy z pamiecia krétkotrwala i pamiecig
niedawnych wydarzen, ktére zaczely sie pojawiaé
wraz z obnizeniem nastroju.

Jesli chodzi o funkcjonowanie na poziomie
emocjonalno-motywacyjnym, wyniki badania
pokazuja, ze pacjentka doswiadczata silnego cier-
pienia i wykazywata wysokie nieprzystosowanie.
W ogélnym funkcjonowaniu psychologicznym
u pacjentki uwidacznialy si¢ trzy wzorce. Dwa
z nich wyst¢gpowaly w sposéb naprzemienny,
a trzeci mial charakter trwaly w czasie. Pierwszy
wzorzec charakteryzowal si¢ takimi elementami,
jak: obnizony nastrdj, poczucie braku sensu zy-
cia, nasilony niepokéj i lek, napigcie, obnizona
samoocena, wysoki samokrytycyzm, negatyw-
ne widzenie przeszlosci i przyszlosci, poczucie
pustki, bélu psychicznego, izolacja, odniesienia
ksobne. Takiemu samopoczuciu towarzyszyl brak
energii, brak zainteresowania otoczeniem, ob-
jawy katatoniczne, niewypelnienie zobowiazan,
nadmierna senno$¢, palenie marihuany w celach
uspokajajacych. Drugi wzorzec obejmowat pod-
wyzszony nastréj, podekscytowanie, zdolnosé
nawigzywania kontaktéw z ludzmi, przypad-
kowe kontakty seksualne, wysoka aktywno$c,
nadrabianie zaleglosci, podwyzszong samoocene,
zaangazowanie w liczne dziatania, podejmowanie
ryzykownych zachowan zwiazanych z alkoholem
i narazaniem zycia, bezsenno$¢, zapominanie
o jedzeniu.

Poza tymi dwoma zmiennymi wzorcami
funkcjonowania u pacjentki zidentyfikowano
trzeci, niezalezny od pozostalych sposéb funk-
cjonowania, ktéry miat charakter staly w czasie
i przejawial si¢ od wczesnego dzieciistwa. Wzo-
rzec ten obejmowal: a) poczucie wewnetrznej
pustki emocjonalnej i obojetnosci oraz glebo-
kie poczucie braku sensu, ktére sprawialo, ze
musialo sie wydarzy¢ co$ ekstremalnego, aby
pacjentka zidentyfikowala u siebie jakies emocje;
b) brak §wiadomego do$wiadczania pozytyw-
nych emocji, pacjentka ,,nie wie, co mozna robi¢
dla przyjemnosci, nauczyla sie, jakie czynnosci
mogg ludziom sprawiac przyjemnos¢, ale sama
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jej nie identyfikuje”; ¢) napady panicznego lgku
przed pajakami i okretami marynarki wojennej;
d) nieadekwatnie glebokie poczucie winy, zal,
ruminacje, np. z powodu zlej oceny, zgubionego
dlugopisu, zakupienia rzeczy, ktéra w innym
sklepie okazywala si¢ tafisza (przyczyna zalu
nigdy nie byly natomiast relacje); e) powracajace
stany derealizacji, ,wyltaczenia”, podczas ktérych
»wszystko dzialo sie obok” i draznily ja wszelkie
bodzce, mogly one by¢ spowodowane przecig-
zeniem w obliczu ogélnie wysokiej wrazliwosci
na bodzce sensoryczne, tj. dzwigk i dotyk (nie-
tolerancja). Pacjentka od dziecifistwa reagowala
na nie napigciem, pobudzeniem, placzliwoscia,
nieadekwatnym poziomem agresji oraz dziatania-
mi agresywnymi i autoagresywnymi; f) poczucie
odmiennosci, niedostosowania, wyobcowania,
innosci; g) brak wiezéw uczuciowych z rodzi-
na, brak empatii, brak uczucia zalu po $mierci
czlonkéw rodziny; h) ograniczenie kontaktéw
z rOwiesnikami, trudno$ci w rozumieniu sposobu
myslenia innych oséb, nienadazanie za moda,
niezrozumienie zainteresowan pozaszkolnych
innych os6b, lek przed krytyka, dystans, brak
zwierzefi, brak poczucia posiadania os6b bli-
skich, unikanie bliskich kontaktéw z ludZmi;
i) ograniczona komunikacja niewerbalna, niedo-
stateczne wykorzystanie wyrazu twarzy, postawy
ciala i gestéw do odpowiedniego regulowania
interakgji spotecznych. W obszarze kompeten-
cji spolecznych u pacjentki obserwowano jed-
nak umiejetno$¢ reagowania na emocje innych
0s6b, dbalos¢ o samopoczucie innych, zdolnos¢
dostosowywania zachowania odpowiednio do
spolecznego kontekstu oraz swojego zachowania
do potrzeb i oczekiwan innych, nawet kosztem
swojego samopoczucia. Zdaniem pacjentki umie-
jetnosci te nabyla w wyniku rygorystycznego
wychowania i byly one wytacznie wyuczone jako
sztywne zasady zachowania. Nie towarzyszyly
im jednak uczucia, tj. poczucie zrozumienia
drugiej osoby czy empatia; j) ponadprzeciet-
na stanowczo$¢ w zakresie powtarzajacych sie
i stereotypowych wzorcéw zachowania, zainte-
resowan i aktywnos$ci oraz silne przywiazanie
do specyficznych, niefunkcjonalnych czynnosci
rutynowych i zrytualizowanych, tj. ukladanie
przedmiotéow pod wzgledem réznych cech, np.
koloréw, potrzeba posiadania kontroli nad przed-
miotami; perfekcjonizm w planowaniu, potrzeba
spisywania szczegbtowych planéw dotyczgcych
zaje szkolno-zawodowych oraz zajeé dnia co-
dziennego, podejmowanie skrupulatnych przy-
gotowan, czasem uniemozliwiajacych skoficzenie
pracy, sztywne przestrzeganie zasad, nawykowe,
powtarzajace si¢ samouszkodzenia, rozdrapywa-

nie skéry do krwi, wbijanie cyrkla w rang az do
kosci, intensywne ciecie i nakluwanie ostrymi
i tepymi przedmiotami.

Szczegotowa diagnostyka pacjentki w kierun-
ku zaburzefi osobowosci nie data jednoznacznych
rezultatow. Charakter naprzemiennej sympto-
matyki (dwa wzorce) oraz wczesny poczatek
czesci objawbw (trzeci wzorzec) wystepujace
u pacjentki wskazywaly raczej na wspétwyste-
powanie zaburzef afektywnych z zaburzeniami
natury rozwojowej niz na zaburzenia osobowosci.

Omdéwienie

Opisany przypadek dwudziestotrzyletniej
pacjentki spelnia kryteria diagnostyczne cho-
roby afektywnej dwubiegunowej oraz zespotu
Aspergera wedtug klasyfikacji ICD-10 (1992).

Za rozpoznaniem choroby afektywnej dwu-
biegunowej typu II przemawia obraz kliniczny
schorzenia charakteryzujacy si¢ nawrotami (co
najmniej dwoma) epizodéw chorobowych z wy-
raznie zaburzonym nastrojem i aktywnoscia
w postaci podwyzszenia nastroju, wzmozonej
energii i aktywnosci (epizod hipomanii w trzeciej
klasie liceum i na drugim roku studiéw) oraz
obnizenia nastroju, spadku energii i aktywnosci
(depresja — co najmniej dwa epizody, na pierw-
szym i trzecim roku studiéw), z powrotem do
stanu zdrowia miedzy epizodami.

Za rozpoznaniem zespolu Aspergera przema-
wia wspolistnienie braku znaczacego klinicznie
op6znienia ogdlnego rozwoju jezyka i funkcji
poznawczych oraz typowych dla autyzmu ja-
ko$ciowych nieprawidlowosci w interakcjach
spotecznych wystepujacych po 3. roku zycia,
przejawiajacych sie niedostatecznym wykorzy-
staniem kontaktu wzrokowego, wyrazu twarzy,
postawy ciala i gestéw do odpowiedniego regu-
lowania interakcji spolecznych; ograniczeniem
rozwoju zwigzkéw réwiesniczych obejmujacych
wzajemnie podzielane zainteresowania, czynno-
$ci i emocje; trudno$ciami w odwzajemnianiu
spoteczno-emocjonalnym (brak empatii), prze-
jawiajacym si¢ odmiennoscia reagowania na
emocje innych oséb. Do spetnianych kryteriéw
naleza réwniez ograniczony, powtarzajacy sie,
stereotypowy repertuar zachowan, zaintereso-
wan i aktywnoéci. Objawéw tych nie mozna
traktowac jako przejawu zaburzefi osobowosci.

Z kolei wedlug najnowszej klasyfikacji za-
burzefi psychicznych Amerykarniskiego Towa-
rzystwa Psychiatrycznego DSM-V opisywany
przypadek spetnia kryteria spektrum zaburzen
autystyczaych (autism spectrum disorders — ASD).
Jednostka ta zastapila trzy inne zaburzenia:
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zaburzenie autystyczne, zespot Aspergera oraz
calo$ciowe zaburzenia rozwoju inaczej nieokre-
Slone (pervasive developmental disorder not otherwise
specified — PDD-NOS), wyréznione w DSM 1V,
i obejmuje trojstopniowy klasyfikacje natezenia
objawéw ASD — od L1 (najlagodniejsze) do L3
(najostrzejsze), w zaleznosci od nasilenia oraz
stopnia ich wplywu na codzienne funkcjonowa-
nie. Pacjentka spetnia wszystkie cztery kryteria
rozpoznania spektrum zaburzen autystycznych,
takie jak: A) stale deficyty w zakresie komuni-
kacji spolecznej i spotecznej interakcji w roznych
kontekstach, manifestujace si¢ przez: 1) deficyty
w zakresie spoleczno-emocjonalnej wzajemnosci;
2) deficyty w zakresie zachowan o charakterze
komunikacji niewerbalnej, uzywanych w celu
interakgji spolecznej; 3) deficyty dotyczace ro-
zumienia i utrzymywania relacji, odpowiednio
do poziomu rozwojowego; B) ograniczone, po-
wtarzalne wzorce zachowania, zainteresowan lub
aktywnosci, manifestujace si¢ przez: 1) stereoty-
powe lub powtarzalne ruchy lub postugiwanie
si¢ przedmiotami; 2) nadmierne wykorzystanie
rutyny, zrytualizowanych wzorcéw zachowan
werbalnych lub niewerbalnych lub nadmierny
opér wobec zmiany; 3) hiperreaktywnos¢ na
doznania sensoryczne; C) obecnosci objawdw
we wezesnym dziecinstwie; D) uposledzenie
codziennego funkcjonowania przez wystepujace
symptomy.

Czestos¢ wspdltwystepowania zespolu Asper-
gera z chorobg afektywna dwubiegunowa waha
si¢ wedlug réznych zrédet od 6% do 21,4%
(Lugnegdrd i wsp. 2011; Vannucchi i wsp. 2014).
Jednoczesne wystepowanie tych dwéch jednostek
chorobowych wiaze si¢ z konieczno$cia zmie-
rzenia si¢ z dwoma kluczowymi problemami:
diagnostycznym i terapeutycznym.

Wielu autoréw zwraca uwage na brak rozpo-
znania lub zbyt pézne rozpoznanie wspéichoro-
bowosci. Wynika to z kilku przestanek. Pierwsza
stanowig problemy diagnostyczne samego zespo-
tu Aspergera, w szczegdlno$ci w populacji os6b
dorostych. Czes$¢ dorostych z zespotem Aspergera
prowadzi normalny tryb zycia i charakteryzuje si¢
dobra adaptacja. Do psychiatry trafiaja z powodu
zaburzen, takich jak agresja badz autoagresja,
nie za$ z powodu objaw6w typowych dla zespolu
Aspergera. Czesto prezentowane przez nie labil-
nos$¢ emocjonalna, lek, obsesje, tendencje samo-
béjcze, tiki oraz stereotypie moga imitowac inne
schorzenia psychiczne. Dlatego tez diagnostyka
réznicowa ze schizofrenia, chorobg afektywna
dwubiegunowa lub zaburzeniami lekowymi jest
trudna (Raja i Azzoni 2008). Na tle oceny obrazu
klinicznego dochodzi niekiedy do bledéw lub za-

niechan diagnostycznych. Opisywane bywa m.in.
stosunkowo czeste rozpoznawanie schizofrenii
z uwagi na nietypowy obraz zaburzen nastroju
oraz nietypowe zachowania w okresach remisji
0s6b z zespolem Aspergera (Vannucchi i wsp.
2014). Szczegblnego znaczenia w diagnostyce
zaburzen nastroju wspétwystepujacych z ze-
spolem Aspergera nabiera rozpoznanie i ocena
objawéw hipertymicznych, zwlaszcza hipomanii,
ktéra czesto traktowana bywa nie jako element
choroby afektywnej dwubiegunowej, lecz jako
cze$¢ sktadowa zespotu zaburzen w ramach spek-
trum autyzmu (Munesue i wsp. 2008). Podobne
trudnos$ci moze sprawi¢ gwaltowna redukcja
zachowan obsesyjnych charakterystycznych dla
zespolu Aspergera. Objaw ten jest typowy dla
rozwijajacej sie depresji, bywa jednak mylnie
interpretowany jako poprawa w jednym z ob-
szaréw niesprawnosci (Stewart i wsp. 2000).
Heterogenny charakter objaw6w oraz trudnosci
komunikacyjne utrudniajace opis swoich uczué¢
i emocji skutkuja problemami diagnostycznymi
wspdtwystepujacych schorzen (Mazzone i wsp.
2012). Objawy podwyzszonego nastroju z draz-
liwoscia, zwickszeniem napedu oraz zmniejszong
potrzeba snu moga by¢ mylone z podobnymi
stanami wywolanymi zaburzeniem codziennej
rutyny lub nowymi sytuacjami spotecznymi. Stad
tez niezwykla waga wywiadu, pozwalajacego
ocenic¢ cyklicznos§¢ oraz nawrotowos¢ powyzszych
objaw6w wskazujace na ich afektywny charakter
(Vannucchi i wsp. 2014). Poza wywiadem od
pacjenta oraz oceng klasycznych objawéw afek-
tywnych szczegélnego znaczenia nabiera wywiad
od opiekunéw z uwzglednieniem elementéw
wegetatywnych, takich jak zaburzenia snu lub
zmiany masy ciala (Rybakowski i wsp. 2014;
Magnuson i Constantino 2011).

Z podobnymi problemami diagnostycznymi
autorzy zetkneli sie w opisywanym przypadku.
Pojawiajace sie od wielu lat zaburzenia emocii,
nastroju, funkcjonowania spolecznego, stany
lekowe, wahania masy ciala traktowane byly
co najwyzej jako zaburzenia adaptacyjne typo-
we dla okresu dojrzewania. Dopiero dokladna
ocena objaw6w klinicznych zgodna z kryteriami
ICD-10, szczegdtowy wywiad oraz pelne, wielo-
kierunkowe badania psychologiczne pozwolity
ustali¢ ostateczne rozpoznanie.

W tym momencie pojawia si¢ drugi z su-
gerowanych powyzej probleméw zwigzanych
ze wspdlwystepowaniem afektywnych zabu-
rzefi nastroju z zespolem Aspergera — aspekt
terapeutyczny. Nieprawidlowosci diagnostyczne
moga skutkowaé wieloma problemami terapeu-
tycznymi. Nierozpoznanie wspoélistniejacych
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schorzei moze prowadzi¢ do swoistego nihili-
zmu terapeutycznego, nierozpoznanie zespotu
Aspergera znaczaco utrudnia ocene prowadzonej
farmakoterapii i nie pozwala ustali¢ adekwatne-
go programu rehabilitacji i psychoterapii (Raja
i Azzoni 2008). Kolejnym problemem jest brak
zaréwno standarddéw, jak i jednoznacznych da-
nych poréwnujacych skuteczno$¢ farmakoterapii
w przypadku wspélwystepowania zespotu Asper-
gera z chorobg afektywna dwubiegunowg oraz
w czystej postaci tej choroby (Mazzone i wsp.
2012; Lugnegdrd i wsp. 2011). Wigkszos§¢ auto-
réw zaleca stosowanie lekow normotymicznych
oraz neuroleptykéw atypowych (Raja i Azzoni
2008), co nie wykracza poza powszechnie uzna-
ne standardy leczenia zaburzen afektywnych
(Dudek 2011; Rybakowski 2011). Lugnegdrd
i wsp. (2011) w przegladzie piSmiennictwa
podaja bardziej szczegbtowe wytyczne, oparte
gléwnie na dostepnych opisach przypadkéw.
Autorzy sugeruja stosowanie lekéw normoty-
micznych w polaczeniu z atypowymi neurolep-
tykami w malych dawkach. Wskazuja tu m.in.
na aripiprazol, ktéry w $redniej dawce 7,5 mg
zmniejsza drazliwos¢, agresje oraz zachowania
o typie samouszkodzen. Jako leczenie drugiego
rzutu proponuja kwetiapine. W fazie depre-
syjnej oraz przy wspolwystepowaniu objawéw
obsesyjnych dopuszcza si¢, z duza ostroznoscia,
stosowanie lekéw przeciwdepresyjnych (w tym
z grupy selektywnych inhibitoréw wychwytu
zwrotnego serotoniny), najlepiej w polaczeniu
z lekami stabilizujgcymi nastro;j.

Powyzsze wytyczne znalazly pelne zastosowa-
nie w opisywanym wyzej przypadku pacjentki
z chorobg afektywng dwubiegunowa oraz ze-
spolem Aspergera. Zastosowanie skojarzonego,
zgodnego z pi$miennictwem leczenia (aripiprazol
7,5 mg, kwetiapina 150 mg, karbamazepina
400 mg, fluoksetyna 40 mg) przyniosto po-
prawe, a nastepnie stabilizacje samopoczucia
i funkcjonowania chorej. Nalezy doda¢, ze inte-
gralnym elementem prowadzonego leczenia byla
i jest kompleksowa psychoterapia nastawiona
na redukcje objawéw zwiazanych z zespolem
Aspergera oraz edukacje zwiazana z chorobg
afektywna.
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