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Streszczenie |

W przygotowaniu nowej edycji DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-V) uczestniczy
wiele grup eksperckich, ktore na podstawie dotychczasowych wynikow badai rozwazaja wprowadzenie nowych katego-
rii diagnostycznych, m.in. rozpoznania — zaburzenie regulacji ztoSci z dysforia (femper dysregulation disorder with dys-
phoria, TDD). Propozycja ta spotkala si¢ z szerokg dyskusja prowadzong zaréwno w §rodowisku badaczy, jak i leka-
rzy praktykéw. Powstanie kryteriow rozpoznawania zaburzenia regulacji ztoSci z dysforia ma dtuga historie wiazaca sie
z poszukiwaniem wiedzy na temat prodromu choroby afektywnej dwubiegunowej, a szczeg6lnie danych o specyficznym
obrazie klinicznym, czasie trwania i przebiegu manii u dzieci i mtodziezy. Obserwacja grupy mtodych 0sob z tzw. nie-
epizodyczna (chroniczng) drazliwoscig oraz ze statymi zaburzeniami kontroli ztoSci w odpowiedzi na zwykle bodZce
i niektorymi objawami przypominajacymi klasyczng postaé manii pozwolita na stworzenie kryteriow diagnostycznych za-
burzenia regulacji ztosci z dysforia. Przeprowadzone do tej pory dlugoterminowe obserwacje 0sob z tym rozpoznaniem
wykazaly, ze zaburzenie to jest najprawdopodobniej predyktorem wystapienia w dorostoSci unipolarnej depresji oraz za-
burzen lgkowych i dystymii, a nie choroby afektywnej dwubiegunowej. Poza danymi epidemiologicznymi wskazuja na
to wyniki badaf genetycznych, neuropsychologicznych oraz neuroobrazowych (fIMR). Ustalenia te dajg istotne wska-
z6wKi co do leczenia 0s6b z objawami zaburzef regulacji ztoSci z dysforia.

Stowa kluczowe: prodrom, choroba afektywna dwubiegunowa, depresja, zaburzenie regulacji ztosci, dysforia

Summary |

Considering research results, many groups of experts who participate in preparations of a new edition of DSM (Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-V) suggest introduction of new diagnostic categories, includ-
ing temper dysregulation disorder with dysphoria - TDD. This suggestion provoked broad discussion both in the research
community and among clinicians. Development of the criteria to diagnose TDD has a long history associated with
the search for knowledge of prodromal symptoms of bipolar disorder, especially data on the specific clinical picture,
duration and course of mania in children and adolescents. Observation of a group of adolescents with non-episodic
(chronic) irritability accompanied by constant problems with anger control in response to normal stimuli and some fea-
tures resembling a classic form of mania allowed to create diagnostic criteria for TDD. Long-term observations of peo-
ple with this diagnosis showed that the disorder is most likely a predictor of a unipolar depression and anxiety disorders,
but, interestingly, not a bipolar disorder in the adulthood. This conclusion is confirmed by the epidemiological data,
results of genetic and neuropsychological testing and neuroimaging (fIMR). These findings offer important guidance for
the treatment of people with symptoms of TDD.

Key words: prodrome, bipolar disorders, depression, temper dysregulation disorders, dysphoria
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ostatnich pigtnastu latach nastapit dramatyczny
s ;S / wzrost liczby rozpoznaf choroby afektywnej dwu-
biegunowej — ChAD - u dzieci’-”. Moreno i wsp.
w swoich badaniach, ktorych wyniki przedstawili w 2007 roku,
stwierdzili, ze od 1994 do 2003 roku nastapit 40-polowy wzrost
czgstoSci stawiania tej diagnozy u dzieci leczonych w ambula-
toriach psychiatrycznych®. Blader i wsp. ustalili z kolei, ze po-
miedzy 1996 a 2004 rokiem czesto$¢ tej diagnozy na kartach
wypisowych ze szpitala u 0s6b w okresie rozwojowym wzrosta
z 1,3 do 7,3 na 10 000 0s6b hospitalizowanych®. Zjawiska tego
nie mozna oczywiscie wyjasni¢ tylko poprawg diagnozowania
ChAD po diugim okresie jej ,,niedodiagnozowania” u dzieci
i mtodziezy. By¢ moze nalezy nawet wzia¢ pod uwage zjawisko
przeciwne, tzn. ,naddiagnozowanie” ChAD u miodych pacjen-
tow. Wielu badaczy uwazato, ze gwattowny wzrost rozpoznat
ChAD u dzieci moze mie¢ powazne, niestety negatywne, konse-
kwencje, tym bardziej ze w nielicznych badaniach prospektyw-
nych czgsto nie potwierdzano tej diagnozy®'.
Zgodnie z kryteriami zawartymi w DSM-IV rozpoznanie ChAD
typu I wymaga stwierdzenia wystapienia epizodu manii (lub
epizodu mieszanego) (tabela 1 — DSM-1V, kryteria manii wg
DSM-IV) trwajacego co najmniej 7 dni (bez psychozy lub ho-
spitalizacji, bo w obu tych przypadkach czas trwania objawow
moze by¢ krotszy). ChAD typu II charakteryzuje wystapienie
epizodu duzej depresji i hipomanii (trwajacego co najmniej
4 dni). ChAD o szybkiej zmianie faz (rapid cycling) cechuje spe-
cyficzny przebieg choroby, definiowany jako wystapienie 4 lub
wiecej epizodow afektywnych w ciagu 1 roku!?,
Zasadniczym problemem przy rozpoznawaniu dziecigeej ChAD
jest czas trwania (hipo)manii. Czgsto podkreslano odmienno$é
obrazu klinicznego i przebiegu tego zaburzenia u dzieci w po-
rownaniu z osobami dorostymi z tym rozpoznaniem“>'%. Wia-
domo bylo, 7e u dzieci, a takze u mtodziezy istotnie czesciej wy-
stepuja epizody mieszane, czesciej postac rapid cycling i objawy
psychotyczne podczas fazy afektywnej, a mania zazwyczaj trwa
krocej, niz wynika to z kryteriow DSM-IV, jednak w tej klasy-
fikacji zaburzefi psychicznych wiedza ta nie znalazla odzwier-
ciedlenia.
Cztonkowie The Childhood Disorders Work Group dokonali
ogromnej pracy zwigzanej z przegladem i oceng badafi ChAD
u dzieci. Ostatecznie ustalono, ze ,klasyczny” fenotyp tego za-
burzenia, obecny u dorostych, wystepuje czasem u dzieci w wie-
ku przedpokwitaniowym, a takze u adolescentdw, lecz jest

Kryterium A

1. WyraZny okres nienormalnie podwyzszonego/ekspansywnego nastroju
oraz >3 objawy z kryterium B lub

2. Nastréj drazliwy oraz >4 objawy z kryterium B

3. (zas trwania >7 dni (jesli hospitalizacja lub psychoza, moze hy¢ krétszy)

Kryterium B

1. Obnizona samoocena lub wielkosciowo$¢

2. Spadek potrzeby snu

3. Wieloméwnos¢

4., Ucieczka mysli” lub przyspieszenie myslenia

5.Trudnosci w koncentracji uwagi

6. Wzrost aktywnosci skierowanej na cel/pobudzenie psychomotoryczne
7. Ryzykowane aktywnosci przynoszace przyjemnos¢

Tabela 1. Kryteria manii wg DSM-1V (niezmodyfikowane dla
dzieci i adolescentow)

to zjawisko bardzo rzadkie w tym przedziale wiekowym. Zato-
zono, 7e mozliwy jest alternatywny fenotyp dzieciecej ChAD,
ktory rdzni si¢ w zakresie symptomow obecnych w ,klasycz-
nym” fenotypie przedstawionym w DSM-IV. The Childhood
Disorders Work Group podjeta wspolne prace z inng grupg eks-
percka dziatajaca w ramach the Mood Disorders Work Group,
co zaowocowalo wydaniem zbioru ustalefl w sprawie dzie-
ciecego ChAD (Issues Pertinent to a Developmental Approach
to Bipolar Disorder in DSM-V)®. Skoncentrowano si¢ przede
wszystkim na trzech problemach: 1) braku jasnych kryteriow
operacyjnych dla stwierdzenia epizodyczno$ci manii i subma-
nii, 2) ustaleniu, czy ,nieepizodyczna” (stata) drazliwos¢ jest
rozwojowa prezentacja manii, oraz na 3) ustaleniu statusu no-
zologicznego epizodow hipomanii trwajacych krdcej niz 4 dni.
W piSmiennictwie wielokrotnie opisywano nagle pojawiaja-
ce si¢ epizody manii u dzieci, trwajace od kilku godzin do kil-
ku dni, nawracajace i zawsze wyraZnie zaburzajace codzien-
ne funkcjonowanie. Epizody o takiej charakterystyce oczywiscie
nie spetnialy kryteriéw rozpoznania manii wg DSM-[V2610.1517),
Powstato wigc kilka propozycji kryteriow diagnostycznych dzie-
cigeej ChAD, sposrod ktorych kryteria przedstawione przez
Leibenlufta najbardziej cafosciowo uwzglgdniajg opisane po-
wyzej cechy dziecigeej ChAD (tabela 2)17:192020,

Odrdznienie epizodycznej i chronicznej (nieepizodycznej)
drazliwoSci pozwolito Leibenluftowi i jego wspotpracownikom
stworzy¢ dwa odrebne konstrukty®?. Stwierdzili oni, ze ,,.epi-
zodyczna drazliwo$¢” wigzata si¢ z wystepowaniem prostych
fobii, a u starszych dzieci i mtodziezy — z pojawieniem si¢ ma-
nii, natomiast ,.chroniczna” drazliwo$¢ u mtodszych dzieci

Fenotyp Waski

Posredni Szeroki

Diagnoza ChAD 1i ChAD Il

ChAD blizej nieokreslone

Drazliwa (hipo)mania blizej | Powazna dysregulacja nastroju®
nieokreslona

Podwyzszony nastréj lub
wielkosciowos¢

Drazliwos¢ i pobudzenie

Epizodycznos¢ +

Dtugosc cyklu Mania >7 dni, hipomania >4 dni

1-3 dni -

* Chroniczna drazliwos¢ i pobudzenie, wzrost reaktywnosci na negatywne bodzce, staba tolerancja frustracji, chronicznos¢ symptomow, nieprawidtowy nastroj miedzy
epizodami (smutek, ztos¢) obecne w co najmniej dwdch Srodowiskach (np. w domu, w szkole).

Tubela 2. Proponowana klasyfikacja fenotypu dzieciecej ChAD
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-z ADHD, a u starszych dzieci i u mtodziezy - z rozwojem du-
zej depresji oraz uogdInionego zaburzenia lgkowego i dystymii.
W rodzinach 0sob z chroniczng drazliwoscig stwierdzono czest-
sze niz w populacji ogolnej naduzywanie substancji psychoak-
tywnych (SPA), unipolarng depresje, lecz nie ChAD. Wyniki te
zainspirowaly National Institute of Mental Health (NIMH) do
przygotowania programu badawczego w celu stworzenia kryte-
riow diagnostycznych dla grupy mtodych pacjentow z charak-
terystycznym zespotem objawdw: chroniczng drazliwoscia i in-
nymi objawami z kryterium B rozpoznawania manii w DSM-1V,
ktore wstgpnie nazwano powazng dysregulacja nastroju (severe
mood dysregulation, SMD)®*%). Kryteria SMD przedstawiono
w tabeli 3.

Wprowadzajac pewne zmiany, The Childhood Disorders Work
Group nazwata fenotyp pierwotnie opisany jako SMD mianem
temper dysregulation disorders with dysphoria - TDD. Uznano,
ze nowa nazwa lepiej opisuje te zaburzenia - nastapita zamia-
na sfowa mood (nastrdj) na temper (z10§¢), co doktadniej wska-
zywato na rodzaj zaburzefi emocji. Ponadto odrzucono obecne
w SMD okreslenie nasilenia zaburzefi (severe — powazne), po-
niewaz do tej pory diagnozy wg DSM nie zawieraly takiej oce-
ny. Wyeliminowano takze kryterium nadmiernego pobudzenia
az do czasu uzyskania konsensusu, czy te objawy mozna wska-
zat jako dodatkowe u dzieci z diagnozg ADHD. Propozycja
ta spotkata si¢ z szerokg dyskusja prowadzong zaréwno przez
badaczy, jak i klinicystow. Rdwniez w prasie polskiej pojawi-
ty sie wypowiedzi, gtownie zdecydowanie negatywne, po czgsci
wynikajace z braku dostatecznej wiedzy na temat wynikow ba-

daf, ktdre doprowadzily do stworzenia kryteriow rozpoznawa-

nia TDD®. Aby rozpozna¢ to zaburzenie, musza zostac spel-

nione nast¢pujace kryteria:

A. Konieczne jest stwierdzenie wystgpowania nasilonych, na-
wracajacych wybuchow negatywnych emocji w odpowiedzi
na powszechnie obecne (zwykle) bodzce:

1. Wybuchy negatywnych emocji moga przejawiac si¢ w wy-
powiedziach stownych i/lub w zachowaniu (wyrazona
stownie wscieklo$¢, agresja fizyczna skierowana wobec
ludzi i ich wiasnoSci).

2. Nasilenie reakcji (nasilenie objawdw i czasu ich trwania)
jest zawsze niewspotmierne do bodZca, ktdry jg wywotat.

3. OdpowiedZ w postaci opisanej rekcji emocjonalnej i zacho-
wania jest nieodpowiednia do poziomu rozwojowego.

B. Czgstosé: wybuchy emocji wystepuja Srednio co najmnie]
3 razy w tygodniu.

C. Nastroj pomiedzy wybuchami:

1. Prawie kazdego dnia jest nieprawidtowy —  negatywny”
(drazliwos¢, ztos¢ i/lub smutek).

2. Opisany nastroj jest obserwowany przez innych (np. ro-
subiektywnie przez pacjenta.

D. Czas trwania: kryteria A-C sg spetnione przez co najmniej
12 miesiecy. Przez ten czas osoba nigdy nie pozostaje bez
objawow zawartych w kryteriach A-C dtuzej niz 3 miesigce.

E. Wybuchy emocji i/lub negatywny nastrdj pojawiaja si¢ w co
najmniej dwoch Srodowiskach (w domu, w szkole lub pod-
czas kontaktow z rowieSnikami).

Kryteria wiaczajace

1. Wiek, w ktérym stawiana jest diagnoza — 7-17 lat; poczatek zaburzenia — przed 12. rokiem zycia

2. Nieprawidtowy nastrdj (gniew lub smutek) obecny przez wiecej niz potowe dnia wiekszosci dni, zauwazalny przez inne osoby (np. rodzicéw, nauczycieli, rdwiesnikow)

« bezsennos¢

- pobudzenie

- zaburzenia koncentracji uwagi
« ucieczka mysli’, gonitwa mysli
« szybka mowa, wieloméwnos¢
« niepokodj

3. Nadmierne pobudzenie definiowane przez co najmniej 3 z ponizej wymienionych objawdw:

lub ich wtasnos¢
(zestos¢ =3/tydzien

4. W poréwnaniu z réwiesnikami zauwazalny wzrost reaktywnosci emocjonalnej na negatywne bodzce, manifestujacy sie werbalnie lub behawioralnie. Na przyktad dziecko
odpowiada na frustracje brakiem kontroli ztosci (nieodpowiednio do wieku i/lub czynnika spustowego), werbalna wsciektoscia i/lub agresja skierowana na innych ludzi

5. Objawy wymienione w punktach 2., 3.i4. s3 ciagle obecne przez co najmniej 12 miesiecy, a okres przerwy w objawach nie jest dtuzszy niz 2 kolejne miesiace

Srodowisku

6. Objawy powaznie zaburzaja funkcjonowanie w co najmniej jednym srodowisku (dom, szkota, przebywanie z rowiesnikami ), a co najmniej w stopniu fagodnym w drugim

Kryteria wytaczajace

1. Obecnos$¢ podstawowych objawéw manii:
- podwyzszonego, ekspansywnego nastroju
- podwyzszonej lub obnizonej samooceny
- wystepujacego epizodycznie spadku potrzeby snu

2. Objawy wystepuja w dajacym sie wyraznie wyr6zni¢ czasie, przez ponad 1 dzien

3.5 spetnione kryteria dla rozpoznania schizofrenii, zaburzen schizoafektywnych, catosciowych zaburzen rozwojowych lub zwiazanych ze stresem (PTSD)

4. Spetnione kryteria rozpoznania naduzywania SPA w ciagu ostatnich 3 miesiecy

5.10<70

6. Objawy nie s3 wynikiem zaburzen fizjologicznych, naduzywania SPA lub okreslonych zaburzer somatycznych lub neurologicznych

Tubela 3. Proponowane kryteria powaznej dysregulacji nastroju
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F. Diagnoze¢ t¢ mozna postawi¢ u osoby w wieku co najmniej
6 lat lub funkcjonujacej na odpowiednim dla tego wieku po-
ziomie rozwoju.

G. Zaburzenie musi wystapi¢ przed 10. rokiem zycia.

H. Konieczne jest stwierdzenie, ze w ostatnim roku nie byto
zadnego wyraZnego okresu, w ktorym wystepowat nadmier-
nie podwyzszony lub ekspansywny nastrdj przez wickszos§¢
godzin dnia wigkszoSci dni i nie towarzyszyto mu wystapie-
nie lub pogorszenie w zakresie 3 kryteriow z grupy B manii
(np. wielkoSciowoS¢, spadek potrzeby snu, wielomdwnosc,
Lucieczka mysli”, niezdolno$¢ skoncentrowania si¢, wzrost
aktywnoSci skierowanej na cel lub aktywnosci potencjalnie
prowadzacych do bolesnych konsekwencji). Autorzy ww. kry-
teriow podkreslaja, ze nadmiernie podwyzszony nastrdj na-
lezy r6znicowac z naturalnym podwyzszeniem nastroju ty-
powym dla okresu rozwojowego, wystepujacym w kontekscie
wysoce pozytywnych zdarzeni lub ich antycypacji.

I. Omdwione zachowania nie wystepuja podczas przebiegu za-
burzef psychotycznych, zaburzefi nastroju, takich jak: duza
depresja, dystymia, ,klasyczna” posta¢ choroby afektyw-
nej dwubiegunowej — ChAD, i nie sa lepiej wyjasnione przez
obecnos¢ takich zaburzef, jak catoSciowe zaburzenia rozwo-
jowe, zaburzenia zwigzane ze stresem (PTSD) czy Iek sepa-
racyjny.

Autorzy zwracajq uwagg, ze diagnoza TDD moze wspdfistnie¢
z rozpoznaniem zachowan opozycyjno-buntowniczych, innych
zaburzefi zachowania, ADHD i naduzywaniem SPA, jednak ob-
jawy nie moga by¢ wynikiem naduzywania SPA, stanu soma-
tycznego lub neurologicznego.
Badanie NIMH wykazato, ze mtodzi pacjenci z SMD funk-
cjonuja rownie Zle jak osoby z ChAD. Zrekrutowano do ba-
dania 111 os6b z ChAD i 118 z SMD (Sredni wiek ChAD:
12,9+2,8 roku, SMD: 11,6+2.5 roku) z catego kraju. W tej pro-
bie Sredni wynik w Children’s Global Assessment Scale Rating
wynosit 51,1=10,8 dla ChAD 147,4=9,0 dla SMD, co sugeru-
je, Ze obydwa zaburzenia mogg powodowaé podobny poziom
zaburzef funkcjonowania. Liczba lekow (terapii farmakolo-
gicznych) oraz procent 0sob z hospitalizacjami psychiatrycz-
nymi w ciggu zycia byly takze podobne w obu grupach. Feno-
typ SMD/TDD wystepuje w okresie rozwojowym u co najmniej
kilku procent os6b z populacji ogdlnej®. W badaniu prospek-
tywnym, epidemiologicznym, obejmujacym 1420 osob (Sredni
wiek: 10,6+ 1,4 roku) u 3,2% badanych stwierdzono TDD, roz-
poznane na podstawie odpowiedzi na pytania ustrukturyzowa-
nego wywiadu psychiatrycznego®®.

Wiekszos¢ badaczy poszukiwata odpowiedzi na pytanie, czy

u 0s6b z SMD/TDD rozwing si¢ w przysztosci epizody ChAD.

Taki rozw0j zdarzen bytby silnym argumentem przemawiaja-

cym za zmiang kryteriow DSM-IV dla manii na ,nieepizodycz-

ng” drazliwo$¢. Z drugiej strony jesli w dorostosci u tych osob
nie dochodzi do pojawienia si¢ obrazu klinicznego ChAD, to nie
powinny one otrzymywac w okresie rozwojowym tej diagnozy,
lecz wtasnie - TDD. Opublikowano wyniki dwoch diugotermi-
nowych badan analizujacych, czy SMD/TDD jest predyktorem
ChAD w dorosto$ci. Brotman i wsp. badali wystepowanie zabu-
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1. Nastr6j podwyzszony lub ekspansywny oraz 2 objawy z kryterium B manii
w DSM-1V lub nastréj drazliwy oraz 3 objawy z kryterium B manii w DSM-IV

2. Spetnione kryterium B manii z DSM-IV bez towarzyszacego podwyzszonego
lub ekspansywnego czy drazliwego nastroju

3. (zas trwania >4 godzin/dzien

4. Skumulowany czas trwania w ciagu zycia >4 dni

5. Wspétistnienie zmiany funkjonowania

Tabela 4. Proponowane kryteria rozpoznawania dzieciecej ChAD
blizej nieokreslonej (NOS)

rzefi afektywnych (Srednio w wieku 18,3 roku) u 0sob, u ktorych
Srednio w wieku 10,6 roku rozpoznano SMD/TDD®. Zasko-
czeniem byto ustalenie, ze SMD/TDD jest najprawdopodob-
niej predyktorem wystapienia we wezesnej dorostoSci unipolar-
nej depresji, a nie ChAD®. Badanie to miafo wiele ograniczen
metodologicznych i jego wyniki s3 niepewne, jednak podob-
ne rezultaty uzyskano w badaniu the Children in the Commu-
nity Study, obejmujacym 776 0s6b®®. Wykazano, ze chronicz-
na drazliwo$¢ stwierdzona w wieku 13,8 roku jest predyktorem
wzrostu ryzyka rozwoju duzej depresji, uogoélnionego zaburze-
nia lgkowego i dystymii w wieku 33,2 roku. Tak wige SMD/TDD
wystepujace w okresie rozwojowym najprawdopodobniej nie 13-
czy si¢ z ryzykiem rozwoju manii/hipomanii w ciagu dalsze-
go zycia. Potwierdzito t¢ hipoteze inne badanie obserwacyjne,
dotyczace dzieci z ,klasycznym” obrazem klinicznym ChAD.
W tej probie w okresie dorostosci cz¢stos¢ epizodéw hipoma-
nii/manii lub mieszanych byta u badanych 50 razy wyzsza niz
u dzieci z SMD/TDD (p<0,00001)?,

Dane dotyczace rodzinnej agregacii i/lub koagregacji SMD/TDD
sq ograniczone, lecz sugeruja, ze fenotyp SMD/TDD jest roz-
ny od fenotypu ChAD. W badaniu pilotazowym rodzicéw dzieci
z ChAD stwierdzono, ze bardziej prawdopodobne jest stwierdze-
nie ChAD u nich niz u rodzicow dzieci z SMD/TDD. Obydwie
grupy rodzicow nie rdznily si¢ jednak czgstoscia wystepowania
zaburzen lekowych, unipolarnej depresji i naduzywaniem sub-
stancji psychoaktywnych®”,

Powszechnie wiadomo, ze czgsto$¢ wystgpowania ChAD typu
[ jest taka sama u 0sob dorostych obu pici. Z wielu badafi wyni-
ka, ze podobnie jest u 0sdb w okresie rozwojowym*6:1320 cho¢
w nielicznych badaniach dziecigcg posta¢ ChAD stwierdzano
czesciej u chtopcow (66,5%) niz u dziewczat. SMD/TDD wyda-
je sie bardziej powszechne u chtopcdw niz u dziewczat (chtopey
stanowili 77,6% w probie epidemiologicznej® i 66,7% w probie
klinicznej'"¥). Dane te dodatkowo sugeruja, ze SMD/TDD jest
innym zespotem zaburzeni afektywnych niz ChAD.

Na podstawie przeprowadzonych badafn neuropsycholo-
gicznych i neuroobrazowych (fIMR - funkcjonalny rezonans
magnetyczny) stwierdzono, ze zarwno w dzieciccym ChAD,
jak i w SMD obecne sg zaburzenia rozpoznawania emocji.
Wydaje si¢ jednak, ze obydwie grupy r6znig si¢ pod wzgledem
neuronalnych obwoddéw odpowiedzialnych za ten deficyt®®.
Brotman i wsp. stwierdzili rdznice w aktywnosci jadra migda-
fowatego u 0s6b z SMD i ChAD®. Podobnie w ,tescie fru-
stracji” obydwie grupy wykazujg wigcej frustracji niz kontrola,
lecz obwody neuronalne odpowiedzialne za reaktywno$¢ emo-
cjonalng istotnie je rdznig, zmiany te sg bardziej spdjne i po-
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wszechne w ChAD niz w SMD!?. Tak wiec wstgpne badania
biomarker6éw sugeruja roznice w zaburzeniach niekt6rych funk-
¢ji mézgu miedzy SMD i ChAD.

Stwierdzenie omowionych roznic potwierdza zasadno$¢ od-
roznienia TDD od ChAD. Gdyby uznano, ze TDD jest wcze-
sng manifestacjq (prodromem) ChAD, to leczeniem I rzutu po-
winny by¢ niektore leki przeciwpsychotyczne drugiej generacii
i/lub leki normotymiczne. Jesli jednak kontinuum TDD stano-
wig unipolarna depresja, zaburzenia lgkowe i ADHD, to lecze-
niem z wyboru powinny by¢ SSRIi/lub leki psychostymulujace,
ktdre, jak wiadomo, sg wzglednie przeciwwskazane w ChAD®,
Wybdr odpowiedniej farmakoterapii przy obecnym stanie wie-
dzy jest trudny i ryzykowny. Jest tylko jedno badanie pokazuja-
ce, ze lit w TDD jest podobnie skuteczny jak placebo, co moze
tez przemawiac za brakiem zwigzku migdzy TDD i ChAD!?.
Wprowadzenie TDD do DSM-V moze pozwoli¢ badaczom na
wyréznienie pacjentow z tym rozpoznaniem oraz ich prospek-
tywna wieloletnig obserwacje, ktdra ma przynie$¢ ostateczng
odpowiedZ na pytanie, czy TDD to prodrom ChAD, czy tez
depresji albo jeszcze inne, specyficzne dla okresu rozwojowego
zaburzenie afektywne.
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