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Opis przypadku
Case report

Wczesny pocz¹tek (early onset) zaburzenia afektyw-
nego dwubiegunowego (choroby afektywnej dwubiegu-
nowej; CHAD) rozpoznaje siê, gdy jego pierwsze obja-
wy pojawi¹ siê przed 18 rokiem ¿ycia. Bardzo wczesny
pocz¹tek (very early onset), przed 13 rokiem ¿ycia,
czê�ciej wystêpuje u ch³opców. Ryzyko zachorowa-
nia na CHAD miêdzy 14 a 18 rokiem ¿ycia wynosi
0,94�0,99%, natomiast poni¿ej 10 roku ¿ycia 0,3�0,5%.
Do najwa¿niejszych czynników ryzyka rozwoju choro-
by u dzieci i m³odzie¿y zaliczamy rodzinne wystêpowa-
nie zaburzeñ afektywnych oraz zespó³ nadpobudliwo�ci
ruchowej (ADHD). U ch³opców choroba najczê�ciej
rozpoczyna siê faz¹ maniakaln¹, natomiast u dziewcz¹t
epizodem depresyjnym. Obecnie CHAD u dzieci i m³o-
dzie¿y rozpoznaje siê na podstawie kryteriów diagno-
stycznych DSM-IV i ICD-10 takich samych, jak u osób
doros³ych. Wielu autorów podkre�la, ¿e ten okres roz-
wojowy sprzyja pojawianiu siê niepe³nych objawów
manii lub depresji, czêstszemu rozpoznawaniu typu II
zaburzenia lub cyklotymii. Szczególnie czêsto (u 81%
pacjentów) obserwuje siê przebieg z szybk¹ zmian¹ faz.
Istnieje du¿e ryzyko samobójstw wynosz¹ce 19�20%.
W wieku przedszkolnym i m³odszym szkolnym, do

12 roku ¿ycia, w przebiegu epizodu depresyjnego stwier-
dzamy zwykle wiêcej objawów psychosomatycznych.
Powy¿ej 15 roku ¿ycia obraz depresji zbli¿ony jest do
wystêpuj¹cej u osób doros³ych. U 30% dzieci i m³odzie-
¿y z epizodem depresyjnym w wywiadzie diagnozuje
siê w pó�niejszym okresie CHAD. U czê�ci pacjentów
pojawiaj¹ siê ró¿ne objawy prodromalne, takie jak: lêk-
liwo�æ, krótkotrwa³e zaburzenia nastroju, dra¿liwo�æ,
uczucie spadku lub wzmo¿enia energii, zaburzenia kon-
troli zachowañ. Epizod maniakalny u dzieci charaktery-
zuje siê zmienno�ci¹ ujawnianych objawów, takich jak:
podwy¿szony nastrój, gonitwa my�li, zwiêkszony napêd
psychoruchowy. Zachowania nierozwa¿ne maj¹ postaæ
bójek, zaniedbañ szkolnych, niebezpiecznych zabaw
oraz niestosownej aktywno�ci seksualnej. U m³odzie¿y,
czê�ciej ni¿ u osób doros³ych, wystêpuj¹ objawy psy-
chotyczne, w tym omamy nie zwi¹zane z nastrojem,
zaburzenia my�lenia, znaczne pogorszenie funkcjono-
wania oraz epizody mieszane.

Odmienno�æ obrazu choroby u dzieci i m³odzie¿y
sprawia, ¿e postawienie w³a�ciwego rozpoznania w tej
grupie wiekowej napotyka na wiele trudno�ci. Czê�ciej
ni¿ u osób doros³ych CHAD bywa pocz¹tkowo mylnie
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SUMMARY
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cating difficult, but also results in an impaired development of abstract thinking.
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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.
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rozpoznawana, np. jako schizofrenia lub, u dzieci
przed okresem dojrzewania, jako ADHD [1]. Ocena
prezentowanych objawów jest szczególnie trudna w przy-
padku wspó³wystêpuj¹cych deficytów utrudniaj¹cych
komunikacjê z pacjentem. Znaczne problemy sprawia
g³uchota chorego, która oprócz trudno�ci w porozumie-
waniu siê, powoduje te¿ zaburzenia rozwoju my�lenia
abstrakcyjnego.

OPIS PRZYPADKU

Szesnastoletni uczeñ technikum przy o�rodku dla
osób nies³ysz¹cych zosta³ skierowany do Kliniki Psy-
chiatrii Dzieci i M³odzie¿y Akademii Medycznej w Po-
znaniu z powodu narastaj¹cej od kilku miesiêcy mêcz-
liwo�ci, apatii, utraty zainteresowañ, izolacji, zaburzeñ
snu, obni¿enia nastroju, zaburzeñ widzenia, okresowo
pojawiaj¹cych siê my�li rezygnacyjnych i samobójczych.

Chory urodzony by³ z ci¹¿y trzeciej prawid³owej.
Matka pacjenta w jej okresie nie chorowa³a i nie stoso-
wa³a leków, poród nast¹pi³ o czasie, si³ami natury. Masa
urodzeniowa dziecka wynosi³a 4200 g, a punktacja wg
skali Apgar � 9. Rozwój psychoruchowy by³ prawid³o-
wy. W pierwszym roku ¿ycia ch³opiec przeszed³ zapale-
nie oskrzeli, które leczono gentamycyn¹. Kilka miesiê-
cy pó�niej rodzice pacjenta odkryli, ¿e nie reaguje on
na d�wiêki i polecenia. W drugim roku ¿ycia stwierdzo-
no znaczny niedos³uch obustronny, s³ysza³ pojedyncze
d�wiêki, nie rozumia³ mowy. Pacjent od drugiego roku
¿ycia nosi aparat s³uchowy. Nie stwierdzano drgawek,
tików, moczenia nocnego. U¿ywek nie stosowa³. Siostra
pacjenta prawdopodobnie w 18 r.¿. przeby³a epizod de-
presyjny, nie by³a leczona, a objawy ust¹pi³y samo-
istnie po kilku tygodniach.

Pacjent nosi³ aparat s³uchowy, s³ysza³ pojedyncze
d�wiêki, nie rozumia³ mowy. W badaniu przedmioto-
wym bez odchyleñ. Nie stwierdzono nieprawid³owo�ci
w badaniu dna oczu, NMR g³owy, badaniu pola widze-
nia, EEG, badaniach laboratoryjnych (w tym hormonów
tarczycy). Dojrzewanie p³ciowe oceniono na czwarty
stopieñ w skali Tannera. Rozwój inteligencji pacjenta
kszta³towa³ siê na przeciêtnym poziomie (w skali pe³nej
102). Chory uzyska³ ró¿ne wyniki w skali s³ownej i bez-
s³ownej, co zwi¹zane by³o najprawdopodobniej z g³u-
chot¹ (badanie wykonane przez psychologa pracuj¹cego
z osobami nies³ysz¹cymi).

W 14 r.¿., u pacjenta od jesieni, przez oko³o 6 mie-
siêcy zaczê³y pojawiaæ siê 2 tygodniowe okresy z³ego
samopoczucia powtarzaj¹ce siê mniej wiêcej co 6 tygo-
dni. Pocz¹tkowo ustêpowa³y one bez leczenia. Dodat-
kowo chory zg³asza³ ró¿ne dolegliwo�ci bólowe oczu,
wra¿enie drgania ga³ek ocznych, drgania obrazu,
�gwiazdki i wê¿yki� przed oczami, czêsto mia³ zaczer-
wienione spojówki. Z tego powodu by³ hospitalizowa-
ny na oddziale neurologicznym. W badaniu neurolo-
gicznym nie stwierdzono odchyleñ, wykonane KT
g³owy nie wykaza³o zmian patologicznych. Ze wzglêdu

na powtarzaj¹ce siê objawy psychiatra rozpozna³ u pa-
cjenta schizofreniê paranoidaln¹ i zaleci³ leczenie far-
makologiczne (rodzice pacjenta nie pamiêtaj¹ nazw le-
ków). Z powodu z³ego samopoczucia pacjent i rodzice
zadecydowali o odstawieniu zleconych leków.

W 15 r.¿., po 8 miesiêcznym okresie remisji, pacjent
ponownie stwierdza³ pogorszenie samopoczucia, nie-
pokój, dra¿liwo�æ, dolegliwo�ci somatyczne (nudno�ci,
bóle brzucha i za mostkiem, dolegliwo�ci ze strony
narz¹du wzroku). Rozpoznano epizod depresyjny,
w³¹czono fluoksetynê w dawce 20/die. Po wyrównaniu
stanu psychicznego, zgodnie z zaleceniem psychiatry,
po 4 miesi¹cach odstawiono leki.

W 16 r.¿., po czteromiesiêcznym okresie remisji, na-
st¹pi³o pogorszenie samopoczucia, wystêpowa³y znacz-
ne wahania nastroju, naprzemienne 1�1,5-tygodniowe
okresy obni¿onego, a nastêpnie podwy¿szonego na-
stroju. W tym czasie chory mia³ du¿o pomys³ów, by³
dra¿liwy, momentami arogancki, wszystko musia³o byæ
tak, jak sobie postanowi³. Nie by³ leczony farmako-
logiczne. Po 1�2 miesi¹cach nast¹pi³o sta³e obni¿enie
nastroju, aktywno�ci, przesta³ kontaktowaæ siê ze zna-
jomymi, nie móg³ siê uczyæ, mówi³, ¿e czasami s³yszy
d�wiêki (�pukanie i stukanie�), szumy, których inni
nie s³yszeli. Twierdzi³, ¿e czêsto wokó³ ludzi widzi
po�wiatê, mia³ wra¿enie powidoków, widzia³ wyostrzo-
ne barwy, zg³asza³ widzenie kadrowane, wra¿enie zim-
na w ga³kach ocznych. Chory by³ czê�ciowo krytyczny
w stosunku do objawów. Podawa³, ¿e czuje ostre zapa-
chy, bóle zamostkowe, obawy przed lud�mi, niepokój,
lêk przed wychodzeniem z domu oraz pozostawaniem
w nim samemu. Wystêpowa³o dr¿enie r¹k, aktywno�æ
obni¿ona. Pomimo 3-miesiêcznego leczenia ambula-
toryjnego (amitriptylina100 mg/die; objawy uboczne:
niepokój, dr¿enie r¹k, nudno�ci, senno�æ) nie uzyskano
poprawy stanu psychicznego. Z tego powodu chory zo-
sta³ przyjêty na oddzia³ psychiatryczny.

Przy przyjêciu zorientowany w czasie, miejscu i sy-
tuacji, w trudnym kontakcie, g³ównie z powodu trud-
no�ci w porozumiewaniu siê. Pos³ugiwa³ siê mow¹ bez-
d�wiêczn¹, bardzo dobrze czyta³ z ruchu ust, jednak
zawsze w okresie pogorszenia stanu psychicznego zdol-
no�ci te ulega³y ograniczeniu. Nikt z pracuj¹cych na
oddziale lekarzy nie pos³ugiwa³ siê jêzykiem migowym.
Pacjent w nastroju g³êboko obni¿onym, reakcje emo-
cjonalne s³abo modulowane. Mówi³, ¿e boi siê ludzi,
nie poradzi sobie w szkole, nic siê ju¿ w jego ¿yciu nie
zmieni. Mia³ trudno�ci z �zebraniem my�li�, nie zawsze
rozumia³ o co jest pytany. Skar¿y³ siê na czêste wy-
stêpowanie pustki w g³owie oraz �z³e my�li�, których
tre�ci nie potrafi³ okre�liæ. Okresowo pojawia³y siê
my�li samobójcze, bez planów realizacji. Nie rozumia³
znaczenia pytañ o wra¿enie kontroli my�li i zachowa-
nia. Zg³asza³ ró¿ne zaburzenia widzenia i dolegliwo�ci
ze strony ga³ek ocznych oraz skargi somatyczne. Ba³ siê,
¿e jest powa¿nie chory somatycznie. Czasami s³ysza³
d�wiêki i szumy w g³owie. W napêdzie nieznacznie
zwolnionym, izolowa³ siê. Zg³asza³ obni¿one ³aknienie,
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zaburzenia snu (przebudza³ siê nad ranem i nie móg³
ponownie usn¹æ). Zastosowano paroksetynê w dawce
do 40 mg/die i mianserynê 15 mg na noc. Nie obserwo-
wano objawów ubocznych. Po oko³o 4 tygodniach na-
st¹pi³a zmiana samopoczucia. Nastrój uleg³ podwy¿sze-
niu, jego reakcje emocjonalne by³y ¿ywe, dostosowane,
tok my�lenia przyspieszony. By³ wielomówny (mowa
bezd�wiêczna), gestykulowa³, próbowa³ porozumiewaæ
siê jêzykiem migowym, nawet, gdy inni nie rozumieli
jego znaczenia. Twierdzi³, ¿e ma du¿o energii, wiele po-
mys³ów, znaczne mo¿liwo�ci, wspania³¹ pamiêæ, przez
co bardzo dobrze radzi sobie w szkole, w tenisie sto³o-
wym, ma du¿o si³y i ju¿ nic go nie martwi, jest lepszy
od innych, pewny siebie. Zabiera³ rówie�nikom ró¿ne
przedmioty, m.in. walkmana, mówiæ, ¿e �wietnie s³yszy
d�wiêki. Napêd wzmo¿ony. Na uwagi nie reagowa³,
czêsto dra¿liwy, realizowa³ ró¿ne nierozwa¿ne pomys³y,
m.in. rozbieranie siê do naga. By³ bezkrytyczny w sto-
sunku do swojego zachowania, spa³ 3�4 godziny w ci¹gu
doby. Odstawiono leki przeciwdepresyjne. W³¹czono
olanzapinê w dawce do 10 mg/die, stosowan¹ nastêpnie
przez 4 tygodnie. Obserwowano wzmo¿enie ³aknienia
i przyrost masy cia³a o ok. 5 kg w ci¹gu miesi¹ca. Po
2 tygodniach do³¹czono lamotriginê do 200 mg/die,
o której z badañ kontrolowanych wiadomo, ¿e zapobie-
ga nawrotom zaburzenia afektywnego dwubiegunowe-
go, szczególnie u pacjentów z szybk¹ zmian¹ faz oraz
epizodem maniakalnym indukowanym lekami przeciw-
depresyjnymi. Ma tak¿e mieæ dzia³anie przeciwma-
niakalne oraz przeciwdepresyjne w ciê¿kim epizodzie
depresyjnym w przebiegu CHAD [2]. Pocz¹tkowo u pa-
cjenta wystêpowa³y alergiczne zmiany skórne o niewiel-
kim nasileniu, które ust¹pi³y bez dodatkowego leczenia.
Po pe³nej remisji objawów zosta³ wypisany ze szpitala
i pozostaje pod sta³¹ opiek¹ poradni przyklinicznej.
Po 6 miesi¹cach remisji wyst¹pi³ umiarkowany epizod
depresji. Pacjent dodatkowo otrzyma³ paroksetynê do
30 mg/die. Uzyskano stopniowo poprawê samopoczucia.
Jednak po 2 tygodniach wyrównanego stanu psychicz-
nego nast¹pi³o ponownie znaczne obni¿enie nastroju, po-
jawi³y siê my�li samobójcze. Odstawiono paroksetynê
i zastosowano mianserynê w dawce 45 mg/die. Ze wzglê-
du na niedostateczn¹ stabilizacjê nastroju (kolejny, unie-
mo¿liwiaj¹cy pacjentowi prawid³owe funkcjonowanie,
nawrót choroby w ci¹gu roku) odstawiono lamotriginê
i w³¹czono kwas walproinowy do dawki 1300 mg na
dobê (�redni poziom leku we krwi � 73,5 µg/ml). Z ob-
jawów ubocznych obserwowano senno�æ oraz nieznacz-
ne, przej�ciowe podwy¿szenie ALAT i AST. Po 3�4 ty-
godniach uzyskano wyrównanie stanu psychicznego
pacjenta. Od 15 miesiêcy utrzymuje siê pe³na remisja
objawów, nie obserwuje siê zaburzeñ funkcjonowania
poznawczego i spo³ecznego (poza specyficznymi dla
osób nies³ysz¹cych). Jest to, jak do tej pory, najd³u¿szy
okres bez nawrotu choroby. Jednak stosunkowo krótka
katamneza, przebieg zaburzenia oraz m³ody wiek cho-
rego zmuszaj¹ do dalszej obserwacji i uwagi. Pacjent
otrzymuje nadal kwas walproinowy w ustalonej dawce

oraz mianserynê 15 mg/die. Nie stwierdza siê objawów
ubocznych stosowanych leków.

KOMENTARZ

Wed³ug niektórych autorów, zaburzenia psychiczne
wystêpuj¹ u osób z g³uchot¹ do�æ czêsto [3, 4]. Dotycz¹
one przede wszystkim pacjentów z g³uchot¹ przed-
jêzykow¹, pojawiaj¹c¹ siê przed trzecim rokiem ¿y-
cia. Najczê�ciej rozpoznaje siê psychozy czynno�ciowe,
zaburzenia osobowo�ci oraz reakcje sytuacyjne [5].
Opisywano te¿ wspó³wystêpowanie g³uchoty i schizo-
frenii. Stwierdzono, ¿e u nies³ysz¹cych pacjentów z tym
rozpoznaniem, porozumiewaj¹cych siê jêzykiem migo-
wym, wystêpuj¹ formalne zaburzenia my�lenia i komu-
nikacji podobne do tych, które pojawiaj¹ siê w mo-
wie chorych s³ysz¹cych [6]. W literaturze odnajdujemy
równie¿ opisy CHAD u pacjentów z g³uchot¹. Badacze
zwracaj¹ uwagê na trudno�ci w rozpoznaniu i ró¿nico-
waniu zaburzeñ afektywnych. Wed³ug autorów zwi¹-
zane jest to z przywi¹zywaniem nadmiernej uwagi do
zachowania pacjenta, z pominiêciem wywiadu i obja-
wów towarzysz¹cych. Diagnostykê dodatkowo kompli-
kuj¹ wystêpuj¹ce u osób nies³ysz¹cych trudno�ci w my-
�leniu abstrakcyjnym i wyra¿aniu emocji oraz problemy
z prze³o¿eniem jêzyka migowego na mówiony (gra-
matyka i syntaktyka) [7]. Specyfika percepcji osoby
z g³uchot¹ mo¿e wp³ywaæ na odmienno�æ pojawiaj¹-
cych siê objawów psychopatologicznych oraz prob-
lemy w ich nazwaniu i klasyfikacji. Niesprawno�æ jed-
nego ze zmys³ów zwykle powoduje zwiêkszon¹ wra¿-
liwo�æ pozosta³ych, w tym przypadku szczególnie
zmys³u wzroku. W ten sposób t³umaczyæ mo¿na za-
burzenia wra¿eñ wzrokowych relacjonowanych przez
pacjenta pod postaci¹ po�wiaty wokó³ innych ludzi,
widzenia kadrowanego lub barwnego, uczucia zimna
w ga³kach ocznych. Fakty te powoduj¹, ¿e zbyt rzad-
ko lub b³êdnie rozpoznaje siê zaburzenia nastroju,
szczególnie CHAD, u pacjentów nies³ysz¹cych. Inte-
resuj¹cy i niepokoj¹cy jest fakt, ¿e kolejne hospitali-
zacje nie wp³ywaj¹ na trafno�æ rozpoznania [7]. Byæ
mo¿e wynika to z kulturowych i lingwistycznych barier
w dostêpie pacjentów z g³uchot¹ do w³a�ciwej opieki
psychiatrycznej.

PI�MIENNICTWO

1. Gonzalez-Pinto A, Gutierrez M, Mosquera F, Ballesteros J,
Lopez P, Ezcurra J, Figuerido JL, de Leon J. First episode
in bipolar disorder: misdiagnosis and psychotic symptoms.
J Affect Disord 1998; 50 (1): 41�4.

2. Marangell LB, Martinez JM, Ketter TA, Bowden CL, Gold-
berg JF, Calabrese JR, Miyahara S, Miklowitz DJ, Sachs GS,
Thase ME. STEP-BD Investigators: Lamotrigine treatment of
bipolar disorder: data from the first 500 patients in STEP-BD.
Bipolar Disord 2004; 6 (2): 139�43.



Agnieszka S³opieñ, Renata Komorowska-Pietrzykowska, Kamila Pers, Andrzej Rajewski

3. Iqbal Z, Hall R. Mental health services for deaf people: a need
identified. Public Health 1991; 105 (6): 467�73.

4. Vernon M, Daigle-King B. Historical overview of inpatient
care of mental patients who are deaf. Am Ann Deaf 1999;
144 (1): 51�61.

5. Hindley PA, Hill PD, McGuigan S, Kitson N. Psychiatric disor-
der in deaf and hearing impaired children and young people: pre-
valence study. J Child Psychol Psychiatry 1994; 35 (5): 917�34.

6. Thacker AJ. Formal communication disorder. Sign language
in deaf people with schizophrenia. Br J Psychiatry 1994; 165
(6): 818�23.

7. Shapira NA, DelBello MP, Goldsmith TD, Rosenberger BM,
Keck PE Jr. Evaluation of bipolar disorder in inpatients
with prelingual deafness. Am J Psychiatry 1999; 156 (8):
1267�9.

Adres: Dr Agnieszka S³opieñ, Klinika Psychiatrii Dzieci i M³odzie¿y Akademii Medycznej, ul. Szpitalna 27/33, 60-572 Poznañ,
tel. (61) 8491531, fax: (61) 8480392, e-mail: asrs@wp.pl


