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Opis przypadku
Case report

Choroba afektywna dwubiegunowa u pacjenta nieslyszacego

Bipolar affective disorder in the deaf patient
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STRESZCZENIE

Cel. OdmiennoS¢ obrazu choroby afektywnej dwubiegunowej (CHAD) u dzieci i mlodziezy utrudnia wlasciwe rozpoznanie,
zwlaszcza gdy z zaburzeniami wspotwystepuje gluchota, ktora poza trudnosciami w porozumiewaniu si¢, powoduje rowniez zabu-

rzenia rozwoju myslenia abstrakcyjnego.

Przypadek. Opisano 16-letniego pacjenta z gluchotq przedjezykowq i CHAD.
Komentarz. Odmiennosé objawow psychopatologicznych oraz problemy w ich nazwaniu i klasyfikacji powodujq, ze u pacjentow
niestyszqcych zbyt rzadko lub blednie rozpoznaje sie zaburzenia nastroju, zwlaszcza CHAD.

SUMMARY

Objective. It is difficult to appropriately recognise bipolar affective disorder in children and adolescents due to a different picture
of affective disorders in that developmental stage, especially if they are concurrent with deafness. The latter not only makes communi-
cating difficult, but also results in an impaired development of abstract thinking.

Case. A 16-year-old patient with pre-language deafness and bipolar affective disorder is described.

Commentary. Due to the specificity of psychopathological symptoms, as well as difficulty in their naming and classification, mood
disorders in deaf patients, and particularly bipolar affective disorder, are diagnosed too seldom or erroneously.

Stowa kluczowe: choroba afektywna dwubiegunowa / ghuchota
Key words: bipolar affective disorder / deafness

Weczesny poczatek (early onsef) zaburzenia afektyw-
nego dwubiegunowego (choroby afektywnej dwubiegu-
nowej; CHAD) rozpoznaje sig, gdy jego pierwsze obja-
wy pojawia si¢ przed 18 rokiem zycia. Bardzo wczesny
poczatek (very early onset), przed 13 rokiem zycia,
czesciej wystepuje u chtopcow. Ryzyko zachorowa-
nia na CHAD migdzy 14 a 18 rokiem zycia wynosi
0,94-0,99%, natomiast ponizej 10 roku zycia 0,3-0,5%.
Do najwazniejszych czynnikéw ryzyka rozwoju choro-
by u dzieci i mtodziezy zaliczamy rodzinne wystgpowa-
nie zaburzen afektywnych oraz zesp6t nadpobudliwos$ci
ruchowej (ADHD). U chtopcéw choroba najczesciej
rozpoczyna si¢ faza maniakalna, natomiast u dziewczat
epizodem depresyjnym. Obecnie CHAD u dzieci i mto-
dziezy rozpoznaje si¢ na podstawie kryteriow diagno-
stycznych DSM-1V i ICD-10 takich samych, jak u 0osob
dorostych. Wielu autoréw podkresla, ze ten okres roz-
Wojowy sprzyja pojawianiu si¢ niepelnych objawow
manii lub depresji, czgstszemu rozpoznawaniu typu II
zaburzenia lub cyklotymii. Szczeg6lnie czgsto (u 81%
pacjentéw) obserwuje sig przebieg z szybka zmiang faz.
Istnieje duze ryzyko samobdjstw wynoszace 19-20%.
W wieku przedszkolnym i mtodszym szkolnym, do

12 roku zycia, w przebiegu epizodu depresyjnego stwier-
dzamy zwykle wigcej objawdéw psychosomatycznych.
Powyzej 15 roku zycia obraz depresji zblizony jest do
wystepujacej u 0osob dorostych. U 30% dzieci i mtodzie-
zy z epizodem depresyjnym w wywiadzie diagnozuje
si¢ w pozniejszym okresie CHAD. U czg$ci pacjentow
pojawiaja si¢ r6zne objawy prodromalne, takie jak: Igk-
liwo$¢, krotkotrwate zaburzenia nastroju, drazliwos$¢,
uczucie spadku lub wzmozenia energii, zaburzenia kon-
troli zachowan. Epizod maniakalny u dzieci charaktery-
zuje si¢ zmienno$cia ujawnianych objawow, takich jak:
podwyzszony nastrdj, gonitwa mysli, zwigkszony naped
psychoruchowy. Zachowania nierozwazne maja postac
bojek, zaniedban szkolnych, niebezpiecznych zabaw
oraz niestosownej aktywnosci seksualnej. U miodziezy,
czesciej niz u osob dorostych, wystepuja objawy psy-
chotyczne, w tym omamy nie zwiazane z nastrojem,
zaburzenia mys$lenia, znaczne pogorszenie funkcjono-
wania oraz epizody mieszane.

Odmienno$¢ obrazu choroby u dzieci i mlodziezy
sprawia, ze postawienie wlasciwego rozpoznania w tej
grupie wickowej napotyka na wiele trudnosci. Czgsciej
niz u os6b dorostych CHAD bywa poczatkowo mylnie
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rozpoznawana, np. jako schizofrenia lub, u dzieci
przed okresem dojrzewania, jako ADHD [1]. Ocena
prezentowanych objawow jest szczegodlnie trudna w przy-
padku wspotwystepujacych deficytow utrudniajacych
komunikacj¢ z pacjentem. Znaczne problemy sprawia
gluchota chorego, ktéra oprécz trudnosci w porozumie-
waniu si¢, powoduje tez zaburzenia rozwoju myslenia
abstrakcyjnego.

OPIS PRZYPADKU

Szesnastoletni uczen technikum przy osrodku dla
0sOb niestyszacych zostal skierowany do Kliniki Psy-
chiatrii Dzieci i Mlodziezy Akademii Medycznej w Po-
znaniu z powodu narastajacej od kilku miesigcy mgcz-
liwos$ci, apatii, utraty zainteresowan, izolacji, zaburzen
snu, obnizenia nastroju, zaburzen widzenia, okresowo
pojawiajacych sie¢ mysli rezygnacyjnych i samobojczych.

Chory urodzony byt z ciazy trzeciej prawidlowe;.
Matka pacjenta w jej okresie nie chorowala i nie stoso-
wata lekow, porod nastapit o czasie, sitami natury. Masa
urodzeniowa dziecka wynosita 4200 g, a punktacja wg
skali Apgar — 9. Rozwdj psychoruchowy byt prawidto-
wy. W pierwszym roku zycia chtopiec przeszedt zapale-
nie oskrzeli, ktore leczono gentamycyna. Kilka miesig-
cy pozniej rodzice pacjenta odkryli, Ze nie reaguje on
na dzwigki i polecenia. W drugim roku zycia stwierdzo-
no znaczny niedostuch obustronny, styszat pojedyncze
dzwigki, nie rozumiat mowy. Pacjent od drugiego roku
zycia nosi aparat stuchowy. Nie stwierdzano drgawek,
tikéw, moczenia nocnego. Uzywek nie stosowat. Siostra
pacjenta prawdopodobnie w 18 r.z. przebyla epizod de-
presyjny, nie byla leczona, a objawy ustapity samo-
istnie po kilku tygodniach.

Pacjent nosit aparat stuchowy, styszat pojedyncze
dzwigki, nie rozumiat mowy. W badaniu przedmioto-
wym bez odchylen. Nie stwierdzono nieprawidtowosci
w badaniu dna oczu, NMR glowy, badaniu pola widze-
nia, EEG, badaniach laboratoryjnych (w tym hormonow
tarczycy). Dojrzewanie plciowe oceniono na czwarty
stopien w skali Tannera. Rozwoj inteligencji pacjenta
ksztattowat si¢ na przecigtnym poziomie (w skali pelnej
102). Chory uzyskat r6zne wyniki w skali stownej i bez-
stownej, co zwiazane bylo najprawdopodobniej z ghu-
chota (badanie wykonane przez psychologa pracujacego
z osobami niesltyszacymi).

W 14 r.z., u pacjenta od jesieni, przez okoto 6 mie-
sigcy zaczely pojawiaé si¢ 2 tygodniowe okresy ztego
samopoczucia powtarzajace si¢ mniej wigcej co 6 tygo-
dni. Poczatkowo ust¢gpowaly one bez leczenia. Dodat-
kowo chory zglaszal rézne dolegliwosci bolowe oczu,
wrazenie drgania gatek ocznych, drgania obrazu,
»gwiazdki 1 wezyki” przed oczami, czg¢sto mial zaczer-
wienione spojowki. Z tego powodu byt hospitalizowa-
ny na oddziale neurologicznym. W badaniu neurolo-
gicznym nie stwierdzono odchylen, wykonane KT
glowy nie wykazato zmian patologicznych. Ze wzgledu

na powtarzajace si¢ objawy psychiatra rozpoznat u pa-
cjenta schizofreni¢ paranoidalng i zalecit leczenie far-
makologiczne (rodzice pacjenta nie pamigtaja nazw le-
kéw). Z powodu ztego samopoczucia pacjent i rodzice
zadecydowali o odstawieniu zleconych lekow.

W 15 r.z., po 8 miesigcznym okresie remisji, pacjent
ponownie stwierdzal pogorszenie samopoczucia, nie-
pokoj, drazliwos¢, dolegliwosci somatyczne (nudnosci,
bole brzucha i za mostkiem, dolegliwosci ze strony
narzadu wzroku). Rozpoznano epizod depresyjny,
wlaczono fluoksetyng w dawce 20/die. Po wyréwnaniu
stanu psychicznego, zgodnie z zaleceniem psychiatry,
po 4 miesiacach odstawiono leki.

W 16 r.z., po czteromiesigcznym okresie remisji, na-
stapito pogorszenie samopoczucia, wystgpowaly znacz-
ne wahania nastroju, naprzemienne 1-1,5-tygodniowe
okresy obnizonego, a nastgpnie podwyzszonego na-
stroju. W tym czasie chory mial duzo pomystow, byt
drazliwy, momentami arogancki, wszystko musiato by¢
tak, jak sobie postanowil. Nie byt leczony farmako-
logiczne. Po 1-2 miesigcach nastapilo stale obnizenie
nastroju, aktywnosci, przestat kontaktowac sig¢ ze zna-
jomymi, nie mogt si¢ uczy¢, mowit, ze czasami styszy
dzwigki (,,pukanie i stukanie”), szumy, ktérych inni
nie styszeli. Twierdzil, ze czgsto wokot ludzi widzi
poswiate, miat wrazenie powidokéw, widziat wyostrzo-
ne barwy, zglaszat widzenie kadrowane, wrazenie zim-
na w gatkach ocznych. Chory byt czgsciowo krytyczny
w stosunku do objawow. Podawatl, Ze czuje ostre zapa-
chy, béle zamostkowe, obawy przed ludzmi, niepokdj,
Iek przed wychodzeniem z domu oraz pozostawaniem
w nim samemu. Wystepowato drzenie rak, aktywno$¢
obnizona. Pomimo 3-miesigcznego leczenia ambula-
toryjnego (amitriptylinal00 mg/die; objawy uboczne:
niepokdj, drzenie rak, nudnosci, sennos¢) nie uzyskano
poprawy stanu psychicznego. Z tego powodu chory zo-
stal przyjety na oddziat psychiatryczny.

Przy przyjeciu zorientowany w czasie, miejscu i sy-
tuacji, w trudnym kontakcie, gtéwnie z powodu trud-
no$ci w porozumiewaniu si¢. Postugiwat si¢ mowa bez-
dzwigczna, bardzo dobrze czytal z ruchu ust, jednak
zawsze w okresie pogorszenia stanu psychicznego zdol-
nosci te ulegaty ograniczeniu. Nikt z pracujacych na
oddziale lekarzy nie postugiwat si¢ jezykiem migowym.
Pacjent w nastroju glgboko obnizonym, reakcje emo-
cjonalne stabo modulowane. Méwit, ze boi si¢ ludzi,
nie poradzi sobie w szkole, nic si¢ juz w jego zZyciu nie
zmieni. Miat trudnosci z ,,zebraniem mysli”, nie zawsze
rozumiat o co jest pytany. Skarzyt si¢ na czgste wy-
stgpowanie pustki w glowie oraz ,,zte mysli”, ktorych
tresci nie potrafit okreslic. Okresowo pojawialy sig
mys$li samobojcze, bez plandw realizacji. Nie rozumial
znaczenia pytan o wrazenie kontroli mysli i zachowa-
nia. Zglaszat rézne zaburzenia widzenia i dolegliwosci
ze strony gatek ocznych oraz skargi somatyczne. Bat sig,
ze jest powaznie chory somatycznie. Czasami styszat
dzwigki i szumy w glowie. W napegdzie nieznacznie
zwolnionym, izolowat sig. Zglaszat obnizone taknienie,
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zaburzenia snu (przebudzal si¢ nad ranem i nie mogt
ponownie usnac). Zastosowano paroksetyng w dawce
do 40 mg/die i mianseryng 15 mg na noc. Nie obserwo-
wano objawow ubocznych. Po okoto 4 tygodniach na-
stapila zmiana samopoczucia. Nastroj ulegt podwyzsze-
niu, jego reakcje emocjonalne byly zywe, dostosowane,
tok myslenia przyspieszony. Byl wieloméwny (mowa
bezdzwigczna), gestykulowat, probowat porozumiewac
si¢ jezykiem migowym, nawet, gdy inni nie rozumieli
jego znaczenia. Twierdzit, ze ma duzo energii, wiele po-
mystow, znaczne mozliwoS$ci, wspaniala pamigc, przez
co bardzo dobrze radzi sobie w szkole, w tenisie stoto-
wym, ma duzo sity i juz nic go nie martwi, jest lepszy
od innych, pewny siebie. Zabieratl réwiesnikom roézne
przedmioty, m.in. walkmana, mowié, ze §wietnie styszy
dzwigki. Naped wzmozony. Na uwagi nie reagowat,
czgsto drazliwy, realizowal r6zne nierozwazne pomysty,
m.in. rozbieranie si¢ do naga. Byl bezkrytyczny w sto-
sunku do swojego zachowania, spat 3—4 godziny w ciagu
doby. Odstawiono leki przeciwdepresyjne. Wiaczono
olanzaping w dawce do 10 mg/die, stosowana nast¢pnie
przez 4 tygodnie. Obserwowano wzmozenie faknienia
i przyrost masy ciata o ok. 5 kg w ciagu miesiaca. Po
2 tygodniach dotaczono lamotriging do 200 mg/die,
o ktorej z badan kontrolowanych wiadomo, ze zapobie-
ga nawrotom zaburzenia afektywnego dwubiegunowe-
g0, szczegodlnie u pacjentéw z szybka zmiang faz oraz
epizodem maniakalnym indukowanym lekami przeciw-
depresyjnymi. Ma takze mie¢ dziatanie przeciwma-
niakalne oraz przeciwdepresyjne w ci¢zkim epizodzie
depresyjnym w przebiegu CHAD [2]. Poczatkowo u pa-
cjenta wystgpowaty alergiczne zmiany skorne o niewiel-
kim nasileniu, ktore ustapity bez dodatkowego leczenia.
Po pelnej remisji objawdéw zostat wypisany ze szpitala
i pozostaje pod stata opieka poradni przyklinicznej.
Po 6 miesiacach remisji wystapit umiarkowany epizod
depresji. Pacjent dodatkowo otrzymat paroksetyne do
30 mg/die. Uzyskano stopniowo poprawe samopoczucia.
Jednak po 2 tygodniach wyréwnanego stanu psychicz-
nego nastapito ponownie znaczne obnizenie nastroju, po-
jawily sig¢ mysli samobojcze. Odstawiono paroksetyng
1 zastosowano mianseryng w dawce 45 mg/die. Ze wzgle-
du na niedostateczna stabilizacj¢ nastroju (kolejny, unie-
mozliwiajacy pacjentowi prawidlowe funkcjonowanie,
nawr6t choroby w ciagu roku) odstawiono lamotriging
i wlaczono kwas walproinowy do dawki 1300 mg na
dobg ($redni poziom leku we krwi — 73,5 pg/ml). Z ob-
jawow ubocznych obserwowano senno$¢ oraz nieznacz-
ne, przejsciowe podwyzszenie ALAT i AST. Po 3—4 ty-
godniach uzyskano wyrownanie stanu psychicznego
pacjenta. Od 15 miesigcy utrzymuje si¢ petna remisja
objawdw, nie obserwuje si¢ zaburzen funkcjonowania
poznawczego 1 spotecznego (poza specyficznymi dla
0s0b niestyszacych). Jest to, jak do tej pory, najdtuzszy
okres bez nawrotu choroby. Jednak stosunkowo krotka
katamneza, przebieg zaburzenia oraz mtody wiek cho-
rego zmuszaja do dalszej obserwacji i uwagi. Pacjent
otrzymuje nadal kwas walproinowy w ustalonej dawce

oraz mianseryn¢ 15 mg/die. Nie stwierdza si¢ objawow
ubocznych stosowanych lekow.

KOMENTARZ

Wedlug niektérych autoréw, zaburzenia psychiczne
wystepuja u 0sob z ghuchota dos¢ czesto [3, 4]. Dotycza
one przede wszystkim pacjentéw z ghluchota przed-
jezykowa, pojawiajaca si¢ przed trzecim rokiem zy-
cia. Najczesciej rozpoznaje si¢ psychozy czynnosciowe,
zaburzenia osobowo$ci oraz reakcje sytuacyjne [5].
Opisywano tez wspotwystepowanie ghuchoty i schizo-
frenii. Stwierdzono, ze u niestyszacych pacjentow z tym
rozpoznaniem, porozumiewajacych sig jgzykiem migo-
wym, wystgpuja formalne zaburzenia my$lenia i komu-
nikacji podobne do tych, ktére pojawiaja si¢ w mo-
wie chorych styszacych [6]. W literaturze odnajdujemy
rowniez opisy CHAD u pacjentéow z ghuchota. Badacze
zwracaja uwage na trudnosci w rozpoznaniu i réznico-
waniu zaburzen afektywnych. Wedlug autorow zwia-
zane jest to z przywiazywaniem nadmiernej uwagi do
zachowania pacjenta, z pominigciem wywiadu i obja-
wow towarzyszacych. Diagnostyke dodatkowo kompli-
kuja wystepujace u os6b niestyszacych trudnosci w my-
$leniu abstrakcyjnym i wyrazaniu emocji oraz problemy
z przetozeniem jezyka migowego na mowiony (gra-
matyka i syntaktyka) [7]. Specyfika percepcji osoby
z ghuchota moze wplywac¢ na odmienno$¢ pojawiaja-
cych si¢ objawoéw psychopatologicznych oraz prob-
lemy w ich nazwaniu i klasyfikacji. Niesprawnos$¢ jed-
nego ze zmystow zwykle powoduje zwigkszong wraz-
liwos¢ pozostatych, w tym przypadku szczeg6lnie
zmyshu wzroku. W ten sposob tlumaczy¢ mozna za-
burzenia wrazen wzrokowych relacjonowanych przez
pacjenta pod postacig poswiaty wokot innych ludzi,
widzenia kadrowanego lub barwnego, uczucia zimna
w gatkach ocznych. Fakty te powoduja, ze zbyt rzad-
ko lub btednie rozpoznaje sig¢ zaburzenia nastroju,
szczegolnie CHAD, u pacjentdw niestyszacych. Inte-
resujacy i niepokojacy jest fakt, ze kolejne hospitali-
zacje nie wptywaja na trafno$¢ rozpoznania [7]. By¢
moze wynika to z kulturowych i lingwistycznych barier
w dostgpie pacjentow z ghluchota do wilasciwej opieki
psychiatryczne;.
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