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SAZETAK Bipolarni afektivni poremedaj (BAP) jest poremecaj raspoloZenja u kojem je emocionalno stanje promijenjeno tako da mijenja
naSe misli, ponaSanje i doZivljavanje svijeta oko sebe. Depresija i manija suprotni su polovi ovog poremecaja. Oko ovih ,baza“ u razli¢itim vre-
menskim intervalima bolesnici iskuse poviSenje (manija) ili sniZenje (depresija) raspoloZenja. Zbog ovako promjenjive klinicke slike, koja ima
vrlo nepredvidiv Klinic¢ki tijek, bipolarni se poremecaj ¢esto krivo i kasno dijagnosticira. Poremecaj se najcesce prepoznaje kao depresivni po-
remecaj, jer se u stanju manije bolesnici rijetko javljaju na lijeCenje. Osim toga BAP Cesto pocinje nekim drugim psihijatrijskim poremecajem,
npr., anksioznim poremecajem, poremecajem hranjenja ili ovisnosti. Klinicki je tijek bolesti takav da mnogi bolesnici mogu imati duge periode
spontane remisije, kada nisu potrebni lijekovi. Sve to ne pomaze pri postavljanju dijagnoze. BAP je psihic¢ki poremecaj koji bitno narusava bio-
psihosocijalnu ravnotezu bolesnika, njegove obitelji i okoline te vodi u teSko kognitivno oStecenje, koje oteZava i skracuje Zivot ovih bolesnika.
Do danas nisu nadeni sigurni bioloski i objektivni pokazatelji koji bi osigurali dijagnostiku ovog poremecaja. Jedino ¢ime si moZemo pomoci jesu
probirni instrumenti HCL-32 i MDQ koji se, nazalost, joS i sada premalo rabe u probiru i dijagnostici bipolarnih bolesnika.

KLJUCNE RIJECI: bipolarni afektivni poremecaj, BAP, depresija, manija, poremecaji raspoloZenja, dijagnostika, probirni instrumenti

SUMMARY Bipolar affective disorder is a mood disorder in which an emotional state changes ones thoughts, behavior and the way one pet-
cieves and experiences the world. Depression and mania are the opposite poles of this disorder. Around these “bases” at different time intervals,
patients experience elevated (mania) or decreased (depression) mood. Due to such a changeable clinical picture, which has an unpredictable
clinical course, bipolar disorder (BD) is often misdiagnosed and/or diagnosed late. The disorder is most commonly recognized as a depressive
disorder because in the state of mania the patients rarely seek treatment. In addition, BD often begins with some other psychiatric disorder
such as anxiety disorder, eating disorder or addiction. The clinical course of the disease is such that many patients may have long periods of
spontaneous remission during which no medication is needed, further challenging setting a diagnosis. BD is a mental disorder that significantly
disturbs the biopsychosocial equilibrium of the patient, his family and the environment. It leads to serious cognitive impairment that complica-
tes and shortens the lifespan of these patients. To date, no reliable biological and objective markers have been found to ensure the diagnosis of
this disorder. We can only use the HCL-32 and MDQ screening instruments and unfortunately, we still do not use these instruments enough in
screening and diagnosing bipolar patients.

KEY WORDS: bipolar affective disorder, BD, depression, mania, mood disorders, diagnostics, probing instruments

Bipolarni afektivni poremedaj (BAP) pripada skupini
poremecaja raspoloZenja kojima je zajednicko pro-

mijenjeno emocionalno stanje Sto utjeCe na to kako

raspoloZenja. Posebno se to odnosi na tzv. bipolarni spek-
tar poremecaja gdje se pojavnost racuna izmedu 3,71 6% (1).
Posljednjih godina promijenio se obrazac prepoznavanja i

osoba misli, ponasa se i doZivljava svijet oko sebe. Depresija
i manija Cesto se doZivljavaju kao suprotni polovi afektiv-
nog spektra. Manija i depresija su ,,baze* oko kojih se formi-
ra bipolarni poremecaj: u razli¢itim vremenskim intervali-
ma bolesnici iskuse poviSenje raspoloZenja - manicni pol ili
sniZenje raspoloZenja — depresivni pol.

Epidemiologija
Ucestalost bipolarnog afektivnog poremecaja u oba spola
procjenjuje se kao i kod shizofrenije (oko 1%). Neka istra-
Zivanja govore o vecoj ucestalosti bipolarnog poremecaja

dijagnosticiranja poremecaja raspoloZenja. Mnogi bolesni-
ci koji su, prema starom obrascu, bili dijagnosticirani kao
veliki depresivni poremecaj sada se dijagnosticiraju kao
BAP II ili neki drugi poremecaj iz bipolarnog spektra (sli-
ka 1.) (2). Razlozi za vec¢u pojavnost bipolarnog spektra jesu
vecéa ucestalost hiperkinetskog poremecaja paznje (ADHD)
u djecjoj dobi i grani¢nog poremecaja li¢nosti (borderline)
iz Cijih se redova ,regrutiraju” bolesnici s BAP-om. Smatra
se, takoder, da pretjerana uporaba alkohola, droga i razli-
¢itih psihostimulansa bitno poveéava postotak pojavnosti
bipolarnog poremecaja raspoloZenja. Bolesnici s bipolar-
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SLIKA 1. Prevalencija poremecaja raspoloZenja
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BAP - bipolarni poremecaj, NS - nespecificirano, B-spektar — bipolarni spektar, VDP - veliki depresivni poremecaj

nim poremecajem raspoloZenja gotovo 50% Zivota provedu
unormalnom raspoloZenju, a tijekom ostale polovice Zivota
33% vremena provedu u depresiji, 11% u maniji, a 6% u iz-
mjenjivanju faza bolesti (3).

Nema velike razlike u ucCestalosti pojavljivanja poremecaja
raspoloZenja ovisno o rasi i socioekonomskom statusu. Ra-
zvedeni i samci ¢eSc¢e imaju bipolarni poremecaj, a ne zna
se je li to uzrok ili posljedica njihove bolesti koja se javlja
upravo u zivotnom razdoblju kada se formiraju bracne i
emocionalne veze. Kod Zena se biljeZi veéa uestalost brzo-
cirkulirajuéeg oblika poremecaja.

KlinicKi tijek bolesti

Pocetak bipolarnog poremecaja kod 60% bolesnika jest de-
presija. Bipolarne epizode imaju kronic¢an tijek, a kod 22%
depresivnih bolesnika i 7% manicnih bolesnika epizoda
moZe trajatii do godinu dana. Izmedu 15i19% ovih bolesni-
ka pocini suicid, predominantno u depresivnoj epizodi (4).
Depresija i manija mogu se pojaviti istodobno, §to se naziva
mijeSani poremecaj raspoloZenja. MijeSane epizode nema u
novoj klasifikaciji DSM 5 Americkog udruZenja psihijatara
(5). Manija se takoder moZe pojaviti u niZem stupnju, Sto je
poznato kao hipomanija, ili se premetnuti u brze izmjene
manije i depresije, Sto se naziva brzocirkulirajuéi oblik bi-
polarnog poremecaja (2).

Zasto je bipolarni poremecaj tesko
prepoznatljiv?
Prema podatcima iz literature, bipolarni afektivni poremecaj
ispravno se dijagnosticira u samo 20% slu¢ajeva. Kod 31% bo-
lesnika postavi se kriva dijagnoza ponavljanoga depresivnog
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poremecaja, a u 49% slucajeva dijagnoza nije postavljena (1).
Zbog preklapanja pojedinih simptoma vodi se velika raspra-
va o tome kako razlikovati bipolarni poremecaj, shizofreni-
juiponavljani depresivni poremeca;j.

Problemi s depresijom
Prije desetak godina najvise smo dijagnosticirali depresiju,
u gotovo 86% slucajeva. Danas u klinickoj praksi susre¢emo
sve viSe poremecaja raspoloZenja koje ne moZemo podvesti
pod poznate dijagnosticke kategorije. Formalno, oni ¢ée biti
dijagnosticirani kao ,nije drugacije specificirano®. U tom
slucaju stvara se velika skupina bolesnika s mnogostrukim i
sloZenim simptomima. Svi takvi pacijenti pripadaju skupini
tzv. bipolarnog spektra i treba ih razlikovati od depresivnog
poremecaja (slika 1.) (2). Zato ne treba propustiti pitati depre-
sivnog bolesnika o simptomima hipomanije. Prepoznavanje
bipolarnog spektra vazno je za lijeCenje jer ove bolesnike
obavezno treba lijeciti stabilizatorima raspoloZenja.

Problemi sa shizofrenijom

Preklapanje simptoma bipolarnog poremecaja i shizofreni-
je moZe se nazvati tre¢im, tzv. shizoafektivnim poremeca-
jem. Ondje gdje postoji mjeSavina simptoma raspoloZenja i
psihoti¢nih simptoma tesko je reéi ima li bolesnik shizofre-
niju, bipolarni poremecaj ili shizoafektivni poremedaj. Kod
nekih stru¢njaka postoje tendencije da potpuno eliminiraju
dijagnozu shizoafektivnog poremecaja (2).

Dihotomni model poremecaja, prema Krepelinu, istiCe da
je shizofrenija kroni¢na bolest s loSim funkcionalnim isho-
dom, dok je bipolarni poremecaj cikli¢ki poremecaj s boljim
funkcionalnim ishodom. Zagovornici dihotomnog modela




Znamo li prepoznati i dijagnosticirati bipolarni afektivni poremeca;j? 169

SLIKA 2. Shematski prikaz odnosa bipolarnog poremecaja, shizoafektivnog poremecaja i shizofrenije

Shizoafektivni poremecaj

smatraju da postoji jasna razlika u lijeCenju shizofrenije i
bipolarnog poremecaja jer litij ima vrlo ogranicen ucinak
na shizofreniju, a ni stabilizatori raspoloZenja nisu znatno
ucinkoviti u lijeCenju shizofrenije osim za pojacavanje an-
tipsihoti¢nog ucinka. LijeCenje shizoafektivnog poremeca-
ja moZe, pak, ukljudivati lijekove za lijeCenje shizofrenije i
bipolarnog poremecaja.

Model kontinuuma spektra psihi¢kih poremecaja smatra da
su psihoza i poremecaji raspoloZenja manifestacije sloZe-
nog spektra psihi¢kih poremecaja gdje se na jednom kraju
nalazi shizofrenija, a na drugome poremecaji raspoloZenja.
U sredini se nalazi shizoafektivni poremecaj koji kombinira
obiljeZja pozitivnih simptoma psihoze s manijom, hipoma-
nijom ili depresijom (slika 2.) (2).

Problemi s drugim poremecajima

Osim preklapanja s depresijom i shizofrenijom, bipolarni
poremecaj ¢esto pocinje nekim drugim psihijatrijskim po-
remecajem. To su naj¢esée razni anksiozni poremecaji, po-
tom poremecaji hranjenja i ovisnosti o psihoaktivnim tva-
rima. Ova stanja ¢esto zamagle klinic¢ku sliku i odgode rano
postavljanje dijagnoze bipolarnog poremecaja.

Na kraju, Cesto je teSko prepoznati hipomaniju, odnosno
zbog kognitivnog poremecaja nedostaje uvid u prisutnost
manicnih simptoma. Ne treba zanemariti ni stigmatizira-
no djelovanje psihijatrijskog poremecaja, §to bitno ometa
pravodobnu dijagnostiku.

Postavljanje dijagnoze
Dijagnozu treba postaviti prema valjanim kriterijima. Pre-
ma klasifikaciji MKB-10, poremecaji raspoloZenja oznaceni

Bipolarni
poremecaj

su kategorijama F30 do F39, a ukljucuju maniju, bipolarni
afektivni poremecaj, depresiju, povratni depresivni pore-
mecaj i perzistirajuée poremecaje raspoloZenja (6). Svaka
se epizoda definira s obzirom na teZinu kao blaga, umjere-
no teSka, teSka bez psihoti¢nih elemenata i teSka sa psiho-
ti¢nim elementima, $to se oznacava tre¢im brojem nakon
tocke (7).

Prva manicna epizoda
Kriteriji za mani¢nu epizodu jesu ovi:

A. poviSeno, razdraZljivo raspoloZenje Koje traje najmanje
tjedan dana

B. tijekom razdoblja poviSenog raspoloZenja trebaju biti pri-
sutna najmanje 3 od ovih 6 simptoma:

povecano samopouzdanje ili grandiozne ideje
smanjena potreba za spavanjem

velika potreba za govorenjem

misli su ubrzane, ,bijeg ideja“

paznja je povecane vigilnosti

poduzimanje rizi¢nih aktivnosti (troSenje novca, brza
voZnja...)

C. poremecaji uzrokuju znatno osSteéenje radnog i socijal-

nog funkcioniranja.

ok =

Oblici mani¢nih stanja mogu biti ovi:

Hipomanija (F30.0) blaZi je oblik mani¢nog sindroma s
blago poviSenim raspoloZenjem, aktivnostima i Zivotnom
energijom, ali koji ne dovodi do incidentnog ponasanja i
prekida socijalnog funkcioniranja. Ti su bolesnici naglaSe-
no druZeljubivi, pri¢ljivi i skloni nedistanciranom ponasa-
nju.
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Manija bez psihoti¢nih simptoma (F30.1) obiljeZena je
izrazito poviSenim raspoloZenjem koje je neprimjereno
okolnostima. Cesto se javlja i nekontrolirano ponasanje, a
radno i socijalno funkcioniranje bitno je naruseno. Prisutni
su samoprecjenjivanje i ideje veliCine, pri ¢emu su bolesnici
rastros$ni i zaduZuju se. Poduzimaju neadekvatne financij-
ske pothvate koji obi¢no cijelu obitelj dovedu do ekonom-
ske propasti. Stupaju i u neprimjerene seksualne kontakte
iveze.

Manija sa psihoti¢nim simptomima (F30.2) ima tezu Kkli-
nic¢ku sliku nego manija bez psihoti¢nih simptoma. Sa-
moprecjenjivanja i grandiozne ideje eskaliraju do suma-
nute razine te su ucestalo prisutne razdraZljivost, agresija
i sumanute ideje proganjanja. Zbog nedovoljnog uzimanja
hrane i tekuéine bolesnik je ¢esto vitalno ugroZen. U tom se
obliku mogu pojaviti i halucinacije (rijetko).

Prva depresivna epizoda
Kriteriji za postavljanje dijagnoze velikoga depresivnog po-
remecaja prema MKB-10 ukljucuju tipi¢ne, druge i tjelesne
simptome.

Tipi¢ni simptomi (A-simptomi):

1. depresivno raspoloZenje

2. gubitak interesa i zadovoljstava u uobicajenim aktivno-
stima

3. smanjena Zivotna energija.

Drugi Cesti simptomi (B-simptomi):

1. poremecaj spavanja

2. poremedaj téka

3. poremecaj koncentracije i paznje

4. smanjeno samoposStovanje i samopouzdanje
5. ideje/osjecaj krivnje i bezvrijednosti

6. pesimisti¢an pogled na buduénost

7. ideje o samoozljedivanju ili samoubojstvu.

Tjelesni simptomi koji ¢ine tjelesni sindrom:

1. anhedonija - gubitak interesa ili zadovoljstva u aktivno-
stima koje su se prije doZivljavale ugodnima

2. nedostatak reakcije na uobic¢ajeno ugodnu okolinu i do-
gadaje

3. rano budenje - dva ili viSe sati prije nego uobicajeno

4. jutarnje pogorSanje depresije

5. psihomotoric¢ka usporenost ili nemir

6. gubitak téka - u znatnoj mjeri

7. gubitak tjelesne mase — minimalno 5% u posljednjih mje-
sec dana

8. smanjenje libida.

Depresivna epizoda s obzirom na izraZenost simptoma moze
biti blaga (Cetiri simptoma), umjerena (pet simptoma), teska
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bez psihoti¢nih simptoma (sedam simptoma) i teSka sa psi-
hoti¢nim simptomima (uz Kriterije za teSku epizodu prisut-
ne su sumanute ideje, halucinacije ili depresivni stupor).

Blaga depresivna epizoda (F32.0) kao naj¢eSée simptome
ima sniZeno raspoloZenje, osje¢aj umora i nemoguénost
doZivljaja osjecaja zadovoljstva. Bolesnici s tim oblikom de-
presivnog poremecaja imaju te§koca u radnom i socijalnom
funkcioniranju, ali su ipak djelomi¢no funkcionalni.

Umjereno teSka depresivna epizoda (F32.1) pokazuje znat-
ne teSkoce u radu i socijalnom funkcioniranju i ne mora
uvijek imati tjelesne simptome. Bolest Cesto ide s anksio-
zno$¢éu pa uz to depresija moze biti agitirana ili inhibirana.
MoZe biti i bez izrazenih motorickih simptoma. Posebice
kod Zena taj oblik bolesti moZe i¢i s atipi¢nim simptomima
(poja¢anim tékom i hipersomnijom).

TeSka depresivna epizoda bez psihoticnih simptoma
(F32.2) ima simptome jako sniZenoga depresivnog raspolo-
Zenja, umora, depresivnih misli, pojac¢anih tjelesnih tegoba
i nesanice. Bolesnici doZivljavaju izrazit gubitak radnih i
socijalnih sposobnosti.

TeSka depresivna epizoda sa psihoti¢cnim simptomima
(F32.3) gdje su, osim simptoma teSke depresivne epizode s
izrazitim sniZenjem raspoloZenja, prisutne depresivne su-
manute ideje krivnje, halucinacije, hipohondrijski doZivljaj
tjelesnih simptoma (Cesto uz osjecaj trulezii raspadanja). Ti
se simptomi doZivljavaju kao znak teske tjelesne neizljecCive
bolesti. MoZe se javiti i depresivni stupor.

Bipolarni afektivni poremecaj

Bipolarni afektivni poremecaj (BAP) ili bipolarni pore-
mecaj raspoloZenja (F31) dolazi u nekoliko oblika. Prema
MKB-10, dijagnoza se postavlja kada postoje barem dvije
epizode poremecaja raspoloZenja izmedu kojih je bilo us-
postavljeno stanje potpune remisije. To znaci da su trebale
postojati epizode:

« dvije manije ili hipomanije

- depresijai manija

« depresijai hipomanija.

DSM-5 dijeli bipolarni poremecaj na tip Ii II (5). Ako je po-
stojala barem jedna mani¢na epizoda, radi se o tipu I. Bipo-
larni poremecaj raspoloZenja tipa I mozZe se pojaviti u bilo
koje Zivotno doba, ¢ak i pofetkom 60. godine Zivota. Vise
od 90% osoba koje su imale jednu mani¢nu epizodu, poslije
u Zivotu imaju ponavljane epizode vezane uz raspoloZenje.
Funkcionalni oporavak uspostavlja se kod oko 2/3 bolesni-
ka, a kod 1/3 bolesnika poremecaji u radnom i socijalnom
funkcioniranju posljedica su kognitivnih poremecaja.
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Bipolarni poremecaj tipa II oblik je u kojem se izmjenjuju
hipomanicne i depresivne faze. Obi¢no se osobe pojave na
lijeCenju tijekom velike depresivne epizode, jer hipomanic-
nu epizodu ne prepoznaju kao problem. Zbog toga su nam
podatci koje dobijemo od osoba bliskih bolesniku vazni za
postavljanje dijagnoze. Cesto je prisutna impulzivnost, §to
za posljedicu ima pokusSaje suicida i uzimanje psihoaktiv-
nih tvari. Tijekom hipomani¢ne faze moZe postojati pove-
¢ana kreativnost, a strah od njezina gubitka razlog je da se
takvi bolesnici ne Zele lijeciti. Tijek bolesti izuzetno je vari-
jabilan. Prva epizoda moZe biti hipomanija, manija ili de-
presija, nakon Koje slijedi viSegodi$nja remisija; medutim,
epizode bolesti s viemenom postaju ucestalije, a remisije
krace.

Manic¢na epizoda bipolarnog afektivnog poremedaja s
obzirom na izraZenost simptoma moZe biti hipomanic-
na (F31.0), mani¢na epizoda bez psihoti¢nih simptoma
(F31.1) i mani¢na epizoda sa psihoti¢nim simptomima
(F31.2).

Depresivna epizoda bipolarnog afektivnog poremecaja s
obzirom na izraZenost simptoma moZe biti blaga (F31.3),
teSkabez psihoti¢nih simptoma (F31.4) i teSka sa psihotic-
nim simptomima (F31.5). Dijagnoza se postavlja temeljem
definiranih kriterija. Bipolarnu depresiju bolesnici izrazito
teSko podnose, tako da je opasnost od suicida u toj fazi bo-
lesti jako velika.

Bipolarni afektivni poremecaj, sadasnja epizoda mjeSo-
vita (F31.6), dijagnosticira se kod bolesnika koji istodobno
imaju manic¢ne i depresivne simptome bolesti (0odnosno one
koji odgovaraju simptomima manicne i depresivne epizo-
de). Kod takvih je bolesnika teSko odrediti koja faza bolesti
prevladava. DSM-5 predlaZe ukidanje tog entiteta upravo
zbog nemogucénosti definiranja njegovih jasnih dijagnostic-
kih kriterija. Vjerojatnije je da se kod tih bolesnika zapravo
radi o manic¢noj fazi bolesti s disfori¢nim raspoloZenjem
koje oscilira od smijeha, preko agresije do placa.

Poseban entitet jest bipolarni afektivni poremecaj s brzim
izmjenama epizoda bolesti (F31.6). Radi se o bolesnicima
koji u jednoj godini imaju Cetiri i viSe epizoda bolesti ma-
nije ili depresije koje se mogu, ali i ne moraju, pravilno iz-
mjenjivati.

Klasifikacija bipolarnog afektivhog poremecaja prema

MKB-10:

- F31.0 BAP - sadasnja epizoda hipomanic¢na

- F31.1 BAP - sadasnja epizoda manic¢na bez psihoti¢nih
simptoma

« F31.2 BAP - sadasnja epizoda manic¢na sa psihoti¢nim
simptomima

» F31.3 BAP - sadasnja epizoda blaga ili umjerena depre-
sija

+ F31.4 BAP - sadaSnja epizoda teSka depresija bez psiho-
tiénih simptoma

» F31.5 BAP - sadaSnja epizoda teSka depresija sa psiho-
tiénim simptomima

+ F31.6 BAP - sadaSnja epizoda mijeSana i brze izmjene
epizoda

» F31.7 BAP - sada u remisiji

« F31.8 BAP - ostali; povratne manicne epizode

« F31.9 BAP - nespecificiran.

Kako prepoznati bipolarni poremecaj?
Premda su Kriteriji za postavljanje dijagnoze prili¢no jasni,
ipak se bipolarni poremecaj raspoloZenja jo$ i sada nedo-
voljno prepoznaje u klini¢koj praksi. Pogreske su vrlo este,
a razlozi brojni. U prvom redu pri postavljanju dijagnoze
CeSce se prepoznaje manija. Zapravo, dijagnoza se postavlja
tek kad se uo¢i manija. Rijetko ili gotovo nikad se ne dija-
gnosticira unipolarna manija. Depresivne epizode prepo-
znaju se kao unipolarne i lijeCe antidepresivima.

Zato je dijagnoza bipolarnog poremecaja raspoloZenja i
dalje velik izazov za psihijatre klinicare, osobito ako pore-
mecaj pocinje depresijom (8). Naime, ne postoje jasni poka-
zatelji u prvoj depresivnoj epizodi radi li se o prvom Subu
ponavljane depresije ili o depresivnoj fazi bipolarnog afek-
tivnog poremecaja. U dijagnostici poremecaja raspoloZenja
to je vrlo vazno jer se drugacije pristupa lijeCenju.

Danas se razvijaju posebni probirni instrumenti — upitnici,
koji omogucavaju detektiranje mani¢nih simptoma i prije
pojave depresije, Sto onda upudéuje na bipolarni afektivni
poremecaj. Najvise su u praksu usli upitnici HCL-32 i MDQ
(9, 10). Za postavljanje dijagnoze bipolarnog afektivnog po-
remecaja potrebno je utvrditi postojanje obje faze bolesti
prema Kriterijima MKB-10.

Za postavljanje ispravne dijagnoze nuzno je, takoder,
uzeti dobru anamnezu bolesti te dobro klini¢ki i labora-
torijski obraditi bolesnika kako bi se iskljucile ili potvrdile
druge bolesti ili uzroci poremecaja raspoloZenja. Sukladno
tomu, rutinski se rade uobicajene pretrage kompletne krv-
ne slike, biokemijski nalazi, hormoni Stitnjace, EEG, EKG,
CT mozga i psihologijsko testiranje. Ostale pretrage rade se
prema potrebi i rezultatima ucinjenih rutinskih pretraga.

Uz navedeno, opisani su brojni testovi i laboratorijske
pretrage u nadi da ¢e pomodi pri dijagnostici i lijeCenju po-
remecaja raspoloZenja. Danas smo, medutim, svjesni da
nijedna od predloZenih metoda nije podobna za rutinsku
primjenu u dijagnostici niti su nalazi specifi¢ni samo za
odredeni poremecaj. Za sada nemamo odredenih bioloskih
markera za postavljanje dijagnoze bolesti. Ono §to ¢e moz-
da u bliskoj buduénosti biti markeri za lijeCenje jesu farma-
kogenetske pretrage o brzini metaboliziranja lijekova za
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pojedine enzime citokroma. Za sada, zbog skupoce, to jos
nisu rutinski testovi premda se u svijetu ve¢ primjenjuju.

Oni

¢e omoguditi uspjesnije lijeCenje i kombiniranje lijeko-

va te izbjegavanje njihovih neprihvatljivih nuspojava (11).
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