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Summary

Aim. To determine the clinical picture of bipolar affective disorders (BD) in children and
adolescents hospitalized at the Clinical Ward of Developmental Age Psychiatry and Psycho-
therapy (DAPP) in Sosnowiec, Poland.

Material and methods. Documentation analysis of 288 BD patients below 18 years of
age. Detailed clinical and demographic data were collected and symptoms present during
hospitalization were assessed.

Results. The mean age of illness onset was 13.6 + 1.7 years. A total of 86.5% of the studied
individuals received a first diagnosis different from BD/mania, and the average time until the
proper diagnosis was 16.9 months. In 45.5% the first episode was depression with varied severity,
in 29.2% a mixed episode and in 25.3% mania/hypomania. In 48.6% comorbid disorders were
present. The most frequent reason for hospitalization was a mixed episode (47.6%). Among the
symptoms, irritability was observed in over 80% of patients with mania or mixed episodes, but
also in 60% of patients with depression. Suicidal thoughts were experienced by almost all the
depression patients, 84.7% in the mixed episode and also 52.6% in mania’hypomania episode.
Anxiety was mostly present in depression (40.7%) and mixed episode (22.6%), while mood-
congruent delusions in depression and mania (around 20% of cases). Aggressive behaviours
were manifested in around half of patients with mania and a mixed episode.
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Conclusions. In the studied population of children and adolescents, BD usually started
with a depression episode accompanied by a high rate of comorbid disorders and in most
cases there was an original misdiagnosis. Study results also point to a significant frequency
of some pathological symptoms in this population.

Slowa klucze: zaburzenie afektywne dwubiegunowe, mania, epizod mieszany

Key words: bipolar affective disorder, mania, mixed episode

Wstep

Zaburzenie afektywne dwubiegunowe (ZAD) charakteryzuje si¢ patologicznymi
zmianami nastroju oraz aktywnoS$ci, w jego przebiegu wystepuja epizody maniakal-
ne, hipomaniakalne i depresyjne, a takze epizody mieszane, przedzielone zwykle
okresami remisji lub okresami wystgpowania subklinicznych objawoéw zaburzenia
[1-3]. U dzieci i mtodziezy diagnoz¢ ZAD stawia si¢ na podstawie obowiazujacych
kryteriéw diagnostycznych. W klasyfikacji ICD-11 kryteria s takie same niezaleznie
od wieku chorego [2], natomiast w klasyfikacji DSM-5 w wypadku epizodu depre-
syjnego umieszczono adnotacje, ze u dzieci i mtodziezy zamiast nastroju obnizonego
moze wystepowac nastrdj drazliwy, a w miejsce spadku masy ciata — niepowodzenie
W osiagnieciu oczekiwanej masy ciala [3].

Dotychczasowe publikacje na temat ZAD w populacji pediatrycznej wskazuja,
ze poszczegblne objawy choroby wystepuja w tej grupie wiekowej z inna czestoscia
niz u osob dorostych [4]. U mtodych osob podczas epizodu depresji zwykle notuje
si¢ zamiast obnizonego nastroju — drazliwo$¢ [3, 5]. Podobnie jak u osob dorostych
zaburzenie czgsto rozpoczyna si¢ epizodem depresji [6], a depresja w przebiegu ZAD
pojawia si¢ wezesniej niz w wypadku zaburzenia afektywnego jednobiegunowego, ma
cigzszy przebieg oraz atypowe objawy [7]. U mtodych 0sdb czgéciej niz u dorostych
obserwuje si¢ po stosowaniu lekow przeciwdepresyjnych (LPD) stan manii/hipoma-
nii lub mieszany oraz cze¢stsze podejmowanie zachowan autoagresywnych. U dzieci
oraz mtodziezy podczas epizodéw maniakalnych moze wystepowac nastrdj zarowno
podwyzszony, jak i drazliwy [8]. Nierzadko notuje si¢ zachowania agresywne, kon-
fliktowo$¢ czy wybuchy ztosci [9, 10]. Metaanaliza z 2016 roku obejmujaca 20 badan
wskazuje, ze najczegstszym symptomem manii w dziecinstwie jest zwigkszenie energii,
a w nastgpnej kolejnosci — drazliwos¢ [11]. W populacji pediatrycznej czesciej niz
u 0sob dorostych obserwuje si¢ rowniez epizody mieszane, ktore charakteryzujg si¢
wyzszym odsetkiem samobdjstw, przewlekloscia objawdw i wieksza wspotchorobo-
woscia, a takze sg zwigzane z mtodszym wiekiem zachorowania [12, 13].

W populacji pediatrycznej ZAD towarzyszy wysoki wskaznik wspotwystepowania
innych zaburzen psychicznych, ktore moga wptywaé na obraz kliniczny zaburzenia
i op6znienie w postawieniu wlasciwej diagnozy. Szacuje si¢, ze 54% mtodych osob
z ZAD ma zaburzenia lgkowe, okoto 32% naduzywa substancji psychoaktywnych
(SPA), od 9,5% do 28% ma zespo6t nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem
uwagi (Attention Deficit Hyperactivity Disorder — ADHD), a do 20% — zaburzenia
osobowosci borderline (BP) [14-16].
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Material i metoda

Dane do badania zostaly uzyskane na podstawie szczegdtowego przegladu
dokumentacji medycznej 288 pacjentow w wieku ponizej 18 lat, mieszkajacych
w wojewodztwie $laskim, z rozpoznaniem ZAD (diagnoza oparta na kryteriach diag-
nostycznych ICD-10 i DSM-5), hospitalizowanych w latach 20162018 w Oddziale
Klinicznym Psychiatrii i Psychoterapii Wieku Rozwojowego (OKPiPWR) Katedry
Psychiatrii i Psychoterapii Wieku Rozwojowego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego,
znajdujacym si¢ w Centrum Pediatrii im. Jana Pawta II w Sosnowcu Sp. z 0.0. Przed
rozpoczeciem badania autorzy przygotowali wspdlnie schemat bazy danych obej-
mujacy standardowy wywiad i badanie stanu psychicznego praktykowane w ramach
OKPiPWR. Przygotowany arkusz byt wypehiany przez autorow recznie po analizie
informacji pochodzacych z posiadanej dokumentacji. W analizie uwzgledniono wszyst-
kich hospitalizowanych w tym okresie pacjentéw spetniajacych kryteria wlaczenia,
z diagnozg ZAD kodowang w komputerowym systemie szpitala (za pomocg ktorego
wyszukiwano ich historie choroby), a jedynie wykluczono osoby z ZAD wywotanym
stosowaniem SPA. W czasie gromadzenia danych Zadna z 0sob, ktorych dokumentacje
przegladano, nie miala zmienianej diagnozy ZAD w OKPiPWR na inng, natomiast
nie uwzgledniano zmian rozpoznania w innych placowkach z powodu braku wiedzy
w tym zakresie.

Diagnoza ZAD byla stawiana przez zespot lekarzy i psychologow na podstawie
wywiadu, catlodobowej obserwacji w warunkach szpitalnych, badania psychiatrycz-
nego, psychologicznego oraz analizy dostepnej dokumentacji medycznej czy opinii
o funkcjonowaniu z placowek edukacyjnych lub innych miejsc (jesli badany takie
posiadat), co miato utatwi¢ diagnostyke réznicowa oraz zminimalizowaé ryzyko
mylnej diagnozy. Ponadto osoby, ktorych dokumentacj¢ analizowano, miaty wykony-
wane badania laboratoryjne (m.in. oznaczane hormony tarczycy, wykonywane testy
na obecno$¢ SPA w moczu), badanie obrazowe glowy oraz — w zaleznosci od obrazu
klinicznego i zakresu problematyki — przeprowadzane odpowiednie testy, takie jak np.
ADOS-2, Skala Inteligencji Stanford-Binet 5.

Zgromadzone zostaly dane dotyczace pici, wieku, historii dotychczasowej diag-
nostyki 1 leczenia, sytuacji szkolnej oraz wystgpowania traumatycznych wydarzen
w przesztosci (np. przemocy lub molestowania seksualnego). W tym standardowo
zbierano takze informacje na temat zaburzen wspotistniejacych czy pierwszej po-
stawionej diagnozy po wystgpieniu objawow ze spektrum ZAD (przez wystgpienie
symptoméw ZAD rozumie si¢ moment, w ktorym w uzyskanym wywiadzie/dostepne;j
dokumentacji pojawiaja si¢ pierwsze informacje na temat istotnych zmian funkcjo-
nowania/zachowania i powigzanych z nimi nowych objawow, mogacych wskazywaé
na zaburzenia nastroju). W analizie pierwszych diagnoz stawianych u tych pacjentéw
po zaobserwowaniu pierwszych objawow zaburzen nastroju nie brano pod uwage
rozpoznan zaburzen wspotistniejacych, ktorych symptomy wystepowaty u badanych
wczesniej, tj. przed objawami zaburzen ze spektrum ZAD.

Poza tym analizowano profil objawow prezentowanych przez pacjentow w trakcie
hospitalizacji, biorac pod uwagg: nastroj, naped, modulacj¢ afektu, zmiany w zakresie
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koncentracji i pamigci, wystepowanie objawow wytworczych, zaburzen struktury,
toku lub tresci myslenia, utrate zainteresowan, zachowania autoagresywne, agresywne,
ryzykowne (w tym zwigzane z konfliktami z prawem), zaburzenia rytmow dobowych,
zmiany apetytu i masy ciata, zaniedbanie higieniczne, zmiany libido, objawy soma-
tyczne, zmiany w zakresie nawigzywania kontaktow czy samooceny.

Analiza statystyczna

Wyniki dla zmiennych ilo§ciowych zostaty zaprezentowane w postaci $redniej
1odchylenia standardowego (Mean + Standard Deviation; M + SD). W wypadku zmien-
nych jakosciowych zastosowano udzialy procentowe. W celu wyznaczenia zwigzku
miedzy wybranymi zmiennymi jako§ciowymi zastosowano analiz¢ tabel kontyngencji.
Dla grup o duzej liczebnosci przeprowadzono test 2, a dla mniejszych liczebnosci
w podgrupach test x> z poprawka Yatesa lub doktadny test Fishera. Jako warto§é
krytyczng we wnioskowaniu statystycznym przyjeto poziom istotnosci p mniejszy
niz 0,05. Obliczenia zostaly wykonane za pomocg programu Statistica 13 wersja PL.

Wyniki

Sredni wiek 0s6b z ZAD, ktérych dokumentacje analizowano, podczas pobytu
w OKPiPWR wynosit 15 + 1,5 lat. Wéréd hospitalizowanych pacjentow 80,2% byto
pkei zenskiej. Sredni wiek zachorowania wynosit 13,6 + 1,7 lat. Czas od wystgpienia
pierwszych objawow ze spektrum ZAD do postawienia wlasciwej diagnozy wynosit
16,9 + 14,7 miesigcy.

W tabeli 1 szczegdtowo okreslono rodzaj pierwszego epizodu ZAD u badanych
pacjentow. Najczestszym pierwszym epizodem byta depresja (45,5%), w tymu 31,9%
byt to epizod umiarkowany. Drugim w kolejnosci byt epizod mieszany (29,2%).

Tabela 1. Pierwszy epizod ZAD u hospitalizowanych os6b

Rodzaj pierwszego epizodu Liczba osob %
Epizod hipomanii 9 3,1
Epizod manii bez objawéw psychotycznych 46 16
Epizod manii z objawami psychotycznymi 18 6,2
Epizod depresji tagodny 1" 38
Epizod depresji umiarkowany 92 31,9
Epizod depresji cigzki bez objawdw psychotycznych 12 42
Epizod depresji cigzki z objawami psychotycznymi 16 5,6
Epizody mieszane 84 29,2

U 13,5 % pacjentow OKPiPWR postawiono rozpoznanie: epizod manii lub ZAD
jako pierwsza diagnoze. Tymczasem u pozostatych 249 oso6b (86,5%) postawiona byta
inna diagnoza, ktérag podano w tabeli 2 (nie brano tu pod uwagg rozpoznan zaburzen
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wspotistniejacych, ktorych symptomy wystepowaty u badanych wczeéniej, tj. przed
objawami zaburzen ze spektrum ZAD).

Tabela 2. Pierwsza diagnoza postawiona badanym po wystapieniu pierwszych objawéw ZAD

Diagnoza Liczba osob %

Depresja 94 32,6
Zaburzenia zachowania i emocji 41 14,2
ZAD 37 12,8
Zaburzenia zachowania 3 10,8
Zaburzenia hiperkinetyczne 23 8

Zaburzenia odzywiania " 338
Zaburzenia adaptacyjne 9 3,1
Schizofrenia 8 28
Zaburzenia emocjonalne 6 21
Ostre zaburzenia psychotyczne 4 14
Zaburzenia depresyjne i lekowe mieszane 4 14
Zaburzenia somatyzacyjne 3 1

Catosciowe zaburzenia rozwojowe (CZR) 3 1

Zaburzenia 0sobowosci 3 1

Zaburzenia lekowe 3 1

Epizod manii 2 0,7
Zespdt stresu pourazowego (PTSD) 2 0,7
Zaburzenia schizoafektywne 1 0,3
Zaburzenia psychiczne spowodowane SPA 1 0,3
0ocb 1 0,3
Cyklotymia 1 0,3

U 140 osob (48,6%) wystgpowaly zaburzenia wspottowarzyszace. Byly to:
szkodliwe uzywanie SPA (13,2%), cato$ciowe zaburzenia rozwojowe (12,5%), BP
(12,2%), ADHD (9,4%), niepetnosprawno$¢ intelektualna (3,5%), zaburzenia od-
zywiania (2,4%), uzaleznienie od SPA (1,7%), zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne
(Obsessive-compulsive Disorder — OCD) (1,7%), alkoholowy zespdt ptodowy (1,4%),
tiki (1,4%), cechy nieprawidlowo ksztaltujacej sie¢ osobowosci w kierunku osobowosci
dyssocjalnej (1%), zaburzenia zachowania (1%), reaktywne zaburzenia przywigzania
w dziecinstwie (1%), zaburzenia identyfikacji ptciowej (0,7%), reakcja na ciezki stres
i zaburzenia adaptacyjne (0,3%) oraz zaburzenia dysocjacyjne (0,3%). Ponadto 34%
badanych zglaszato trudno$ci szkolne, a 15,6% — powtarzato klase. Wsrod osob,
ktérych dokumentacja medyczna byta analizowana, 37,8% przyznawato si¢ do picia
alkoholu, 27,4% — stosowania narkotykow, 35,4% — palenia papierosow. Z kolei 17,4%
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badanych doswiadczyto w przesztosci traumy. U 22,2% 0s6b po LPD obserwowano
podwyzszenie nastroju.

Osoby objete badaniem najczesciej byty hospitalizowane podczas epizodow mie-
szanych — 137 pacjentéw (47,6%). Pozostate miaty w czasie pobytu w szpitalu epizody
depresji — 54 osoby (18,7%), oraz epizody manii i hipomanii — 97 pacjentow (33,7%).
W tabelach 3—5 dokonano zestawienia poszczegoélnych objawoéw z uwzglednieniem
rodzaju epizodu w trakcie hospitalizacji oraz stwierdzonych zalezno$ci migedzy nie-
ktérymi ocenianymi objawami a epizodami ZAD.

Tabela 3. Zestawienie zmiennych jako$ciowych dotyczacych ocenianych objawow w trakcie

hospitalizacji w zaleznos$ci od rodzaju epizodu ZAD — objawy kryterialne

, Epizod manii Epizod Epizod
Zmienna Ogot i hipomanii depresji mieszany 7 p
n=288 n=97 n=54 n=137

Wahania nastroju 176 (61,2%) | 24(13,6%) | 18 (10,2%) | 134 (76,1%) | 149,16 | <0,001
Drazliwosé 224 (77,8%) | 79.(353%) | 33(14,7%) | 112(50%) | 1068 | <0,01
Utrata zainteresowan 80 (27,8%) 0(0%) 35 (43,8%) | 45(56,3%) | 75,99 | <0,001
Nastréj obnizony 158 (54,9%) | 0(0%) | 53 (33,5%) | 105 (66,5%) | 184,99 | <0,001
Placzliwoé¢ 75(26,1%) | 0(0%) | 19(25,3%) | 56 (74,7%) | 52,15 | <0,001
Zmniejszona energia 72 (25%) 0(0%) | 38(52,8%) | 34(47,2%) | 9376 | <0,001
Skrocenie snu 146 (50,7%) | 54 (37%) | 27 (185%) | 65(44,5%) | 155 | 0461
Wydhuzenie snu 24.(84%) | 1(42%) | 11(458%) | 12(50%) | 17,05 | <0,001
gab“rze”ie ryimow 72(25%) | 18(25%) | 15(208%) | 39(54.2%) | 325 | 0497
lobowych

Hipobulia 53(185%) | 0(0%) | 33(62,3%) | 20(37,7%) | 88,79 | <0,001
Spowolnienie 2704%) | 00%) | 14(51.9%) | 13@8.1%) | 2745 | <0,001
psychomotoryczne

Spadek apetytu 48(167%) | 5(104%) | 17 (354%) | 26 (542%) | 18,32 | <0,001
Wazrost apetytu 21(73%) | 6(286%) | 5(238%) | 10(47,6%) | 048 | 0,785
Mysli samobsjcze 218 (75,7%) | 51 (23.4%) | 51(234%) | 116 (532%) | 44,5 | <0,001
Proby samobojcze 91(31,6%) | 20(22%) | 20(22%) | 51(56%) | 832 | <005
Anhedonia 64(223% | 0(0%) | 32(50%) | 32(50%) | 70,67 | <0,001
Sgi‘i’:;‘i;a“fama' szacunku | g6 1o | 0(0%) | 25 (54.3%) | 21 (45.7%) | 5548 | <0001
Efrf]zi:g:aewy““t"’w 31(108%) | 0(0%) | 15(484%) | 16(51,6%) | 28,09 | <0,001
Problemy z koncentracja, 106 (36,9%) | 34 (32,1%) 18 (17%) | 54(50,9%) | 0,81 | 0,667
Spadek masy ciata 32(112%) | 5(156%) | 11(344%) | 16(50%) | 822 | <0,05
Wzrost masy ciata 9(3,2%) 2(22,2%) 3(33,3%) | 4(44,4%) 143 | 0,488

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Pobudzenie 127 (44.1%) | 74(583%) | 0(0%) | 53(41,7%) | 84,99 | <0,001
Wzmozona aktywnos 136 (47,3%) | 80(58.8%) | 0(0%) | 56(412%) | 989 | <0001
Wzmozona rozmowno$¢ 132 (45,9%) | 68 (51,5%) 1(0,8%) | 63(47,7%) | 65,09 | <0,001
Zwigkszona energia 80 (27.8%) | 40(50%) | 2(25%) | 38(47.5%) | 2436 | <0,001
seksualna

Lekkomyéine wydatki 5(18%) | 4(80%) | 0(0%) | 1(20% | 501 | 0082
?:ﬁ?;'zeyrxzmﬁaktow 13346.2%) | 76(571%) | 0(0%) | 57(429%) | 8788 | <0001
Gonitwa my8ii 100 (348%) | 57(57%) | 6(6%) | 37(37%) | 4161 | <0001
Zanizona samoocena 38 (13,2%) 0(0%) 23(60,5%) | 15(39,5%) | 56,09 | <0,001
Wzmozona samoocena 66 (23%) 45 (68,2%) 0(0%) 21(31,8%) | 50,78 | <0,001
Ef*:é:g;na aklywnosci | 51 1789) | 35(68.6%) | 0(0%) | 16(314%) | 37.51 | <0001
Zachowania ryzykowne 98 (34,1%) | 55(56,1%) 2 (2%) 41(41,8%) | 4536 | <0,001
Podwyzszony nastro 194 (67.4%) | 85(438%) | 0(0%) |109(562%)| 137 | <0001

Wartos$ci procentowe w kolumnie ,,0got” oznaczaja odsetek ogodtu badanych osob, natomiast
w pozostatych kolumnach — czesto$¢ danego epizodu w grupie osob prezentujacych dany objaw.

W badane;j grupie 64,8% o0sob z depresja i 32,8% z epizodem mieszanym relacjono-
walo, Ze utracito swoje dotychczasowe zainteresowania. Obnizony nastrdj w wypadku
pacjentow w trakcie epizodu depresji zanotowano u 98,1% badanych, a w czasie epi-
zodu mieszanego —u 76,6%. W grupie osob z depresja 35,2% dzieci byto ptaczliwych,
a z epizodem mieszanym — 40,9%. Analizujac epizody ZAD oddzielnie, stwierdzono,
ze w epizodzie mieszanym prawie co czwarty pacjent mial obnizong energie, natomiast
w depresji odsetek ten wyniodst 70,4%. Z kolei rozpatrujac poszczegolne epizody ZAD,
odnotowano, ze w grupie osob z depresja 61,1% chorych zgtaszato hipobulig, a z epi-
zodem mieszanym — zaledwie 14,6%. Spowolnienie psychomotoryczne obserwowano
u 25,9% osob z depresja 1 9,5% z epizodem mieszanym. U prawie polowy (46,3%)
0s6b z depresja oraz 15,3% pacjentow podczas epizodu mieszanego w przebiegu ZAD
zanotowano spadek zaufania i szacunku do siebie. W manii/hipomanii oraz epizodzie
mieszanym odpowiednio 81,4% i 81,8% badanych wykazywato cechy drazliwosci,
natomiast podczas depresji — 61,1%.

Sposrod osob z epizodem manii podwyzszony nastroj podawato 87,6%, a z grupy
z epizodem mieszanym — 79,6%. Z kolei 38,7% badanych z epizodem mieszanym
1az76,3% pacjentéw z epizodem manii/hipomanii byto pobudzonych. U 40,9% oséb
z epizodem mieszanym oraz u 82,5% 0so6b z epizodem manii/hipomanii zaobserwo-
wano wzmozong aktywnos$¢. Zwigkszong rozmowno$¢ zanotowano u zaledwie 1,9%
pacjentéw z depresja, 46% — z epizodem mieszanym oraz u az 70,1% pacjentow
z epizodem manii/hipomanii. W grupie dzieci az 78,4% z epizodem manii/hipomanii
oraz 41,6% z epizodem mieszanym miato znaczng tatwo§¢ w nawigzywaniu kon-
taktow z innymi osobami. Wérdd badanych z epizodem manii/hipomanii u 36,1%
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zanotowano statg zmian¢ aktywnosci lub planéw, a w wypadku 0sob z epizodem
mieszanym —u 11,7%.

Prawie wszyscy badani z epizodem mieszanym relacjonowali wahania nastroju
(97,8%). W grupie 0sob z epizodem depresji podczas hospitalizacji 33,3% pacjentow
zgltaszato wahania nastroju, a wérdd badanych z epizodem manii/hipomanii — prawie co
czwarta osoba. W grupie badanych z epizodem manii tylko 1% pacjentéw zglaszat wy-
dhuzenie snu, a w grupie z epizodem mieszanym byto to 8,8%. Natomiast 20,4% chorych
z depresja relacjonowato ten objaw. W grupie pacjentow z depresja 94,4%, a w grupie
z epizodem mieszanym 84,7% chorych miato mysli samobojcze. W grupie z epizodem
manii/hipomanii odsetek ten byt mniejszy (52,6%). Co piate dziecko z epizodem ma-
nii podjeto probe samobdjcza. W epizodach depresji oraz mieszanym ten odsetek byt
wickszy, wyniost okoto 37%. Az 41,2% os6b z manig/hipomania, 27,7% z epizodem
mieszanym oraz zaledwie 3,7% z depresja wykazywato zwigkszong energi¢ seksualna.
Podczas trwania epizodu manii/hipomanii az 58,8% 0s6b relacjonowato gonitwe mysli.
W trakcie epizodu mieszanego byto to 27%, a w depresji — 11,1% badanych. Posréd
pacjentow z epizodem manii/hipomanii az 56,7% podejmowato zachowania ryzykowne,
w wypadku 0s6b z epizodem mieszanym byto to 29,9%, a z depresja — zaledwie 3,7%.

Tabela 4. Zestawienie zmiennych jakoSciowych dotyczacych ocenianych objawéw

w trakcie hospitalizacji w zalezno$ci od rodzaju epizodu — objawy
dodatkowe na podstawie klasyfikacje ICD-10 i DSM-5

0gol Epizod manii Epizod Epizod

Zmienna i hipomanii depresji migszany 7 p
n=288 n=97 n=>54 n=137

Lek* 67 (23,3%) | 14(20,9%) | 22(32,8%) | 31(46,3%) | 13,46 | <0,01

Objawy somatyczne 53(18,5%) | 11(20,8%) | 13(24,5%) | 29 (54,7%) | 5,08 | 0,079

Urojenia spojne z nastrojem | 39 (13,6%) | 17 (43,6%) | 12 (30,8%) | 10 (256%) | 9,35 | <0,01
Pseudohalucynace stuchowe | 14 (4.9%) | 6(42.9%) | 6(42,9%) | 2(143%) | 836 | <0,05

Halucynacje wzrokowe 28 (9,8%) 8 (28,6%) 5(17,9%) | 15(53,6%) | 0,49 | 0,783
Urojenie niespojne 81(28,2%) | 26(32,1%) | 14 (17,3%) | 41(50,6%) | 043 | 0,805
z nastrojem

Halucynacie sluchowe spojne | 7. 5oy | 3a29%) | 1(143%) | 3(429%) | 029 | 0865

Z nastrojem

Halucynacje stuchowe 27(94%) | 10(37%) | 6(222%) | 11(40,7%) | 058 | 0,747
niespdjne z nastrojem

Inne halucynacje 12(42%) | 6(50%) 0(0%) | 6(50%) | 335 | 0187

* — pominigto braki danych

Wartosci procentowe w kolumnie ,,0got” oznaczaja odsetek ogotu badanych osob, natomiast

w pozostatych kolumnach — cze¢stos¢ danego epizodu w grupie 0séb prezentujacych dany objaw.
W grupie pacjentow z depresja 40,7% dzieci i mtodziezy zgtaszato Iek, z epizodem

mieszanym —22,6%, a z manig/hipomania — 14,4%. Prawie co piaty pacjent z epizodem
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manii (17,5%) oraz z depresja (22,2%) mial urojenia spojne z nastrojem. W wypadku
epizodu mieszanego zaledwie u 7,3% chorych zanotowano ten objaw. Wystapienie
pseudohalucynacji stuchowych stwierdzono u 1,5% pacjentéw z epizodem mieszanym,
6,2% z epizodem manii i 11,1% z depresja.

Tabela 5. Zestawienie zmiennych jakosciowych dotyczacych ocenianych objawow
w trakcie hospitalizacji w zalezno$ci od rodzaju epizodu ZAD — objawy
nieujete jednoznacznie w ramach klasyfikacji diagnostycznych ICD-10 i DSM-5

0gol E_pi_zod maqii Epizod__ I_Epizod
Zmienna i hipomanii depresji mieszany 2 p
n=288 n=97 n=54 n=137
Dziwaczne zachowania 99 (34,4%) | 44 (44,4%) | 13(13,1%) | 42 (424%) | 857 | <0,05
Agresja czynna 116 (40,3%) | 56 (48,3%) | 5(4,3%) | 55(47,4%) | 33,88 | <0,001
Agresja werbalna 144 (50%) | 60(41,7%) | 13(9%) | 71(49:3%) | 20,15 | <0,001
Samookaleczenia 184 (63,9%) | 35(19%) | 42 (22,8%) | 107 (58,2%) | 49,02 | <0,001
Zmiany w wygladzie 57(198%) | 16(28,1%) | 8(14%) | 33(57.9%) | 31 | 0212
Zaniedbanie higieniczne 29(101%) | 11(37.9%) | 1(34%) | 17(586%) | 503 | 0,081
Ucieczki z domu 90 (31,3%) | 42(46,7%) | 6(6.7%) | 42(46,7%) | 16,77 | <0,001
Zachowania przestepcze 44 (15,3%) | 23(52,3%) 2(4,5%) | 19(43,2%) | 11,13 | <0,01
\r’g’gvfgéi’i‘ci‘;’yzcge'acj‘ 04 (327%) | 5(53%) | 43(45.7%) | 46 (48.9%) | 87,62 | <0,001
zsz\jn‘l’;”a”ie’ nierealne 21(73%) | 10(47,6%) | 1(48%) | 11(524%) | 357 | 0,167

Wartosci procentowe w kolumnie ,,0got” oznaczaja odsetek ogotu badanych osob, natomiast
w pozostatych kolumnach — czg¢stos¢ danego epizodu w grupie 0séb prezentujacych dany objaw.

W grupie chorych w trakcie manii/hipomanii i epizodu mieszanego byto mniej
wigcej tyle samo przypadkéw agresywnych czynnie pacjentow — odpowiednio 48,3%
147,4%. Z kolei agresywnych stownie byto 41,7% dzieci podczas epizodu hipomanii/
manii i 49,3% w czasie epizodu mieszanego. Analizujac oddzielnie grupe badanych
z epizodem manii/hipomanii, stwierdzono, ze 36,1% pacjentow dokonywato w niej
samookaleczen, a w epizodzie depresji i mieszanym odsetek ten wyniost okoto 78%.
Odnotowano réwniez zwigzek migdzy epizodem ZAD a ucieczkami z domu przed
hospitalizacja, zachowaniami przestepczymi oraz wycofaniem z relacji rowiesniczych.
W grupie 0s6b majacych w wywiadzie ucieczki z domu najwigkszy odsetek stanowity
dzieci z epizodem manii/hipomanii oraz mieszanym (po 46,7%). Prawie co czwarty
pacjent z epizodem manii/hipomanii oraz 13,9% dzieci z epizodem mieszanym i tylko
3,7% z depresja wykazywato zachowania przestgpcze. Wsrdd badanych z epizodem
depresji az 79,6% wycofato sie z relacji réwiesniczych. W wypadku epizodu miesza-
nego byto to 33,6%, a w epizodzie manii/hipomanii — 5,2%.
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Dyskusja

Wsrod dzieci, ktorych dokumentacje medyczna analizowano, $redni wiek za-
chorowania wynosit 13,6 lat. Jest on nieco nizszy niz w badaniu Goetza i wsp. [4]
przeprowadzonym w$rdd pacjentéw pediatrycznych z ZAD, gdzie wynosit 14,9, oraz
podobny do uzyskanego w badaniu Connora i wsp. [17], gdzie wynosit 13,2 + 3,3
(u pediatrycznych pacjentéw z ZAD leczonych od 2006 do 2012 roku). Az 86,5%
badanych z OKPiPWR po wystgpieniu pierwszych objawow ze spektrum ZAD miato
poczatkowo postawiong diagnoze inng niz ZAD/epizod manii. Pokazuje to, ze obraz
kliniczny rozwijajacego si¢ ZAD w populacji pediatrycznej jest czesto niejednoznacz-
ny, trudny do zdiagnozowania i przypomina inne (czasem bardziej powszechne w tej
grupie wiekowej) zaburzenia psychiczne. Najczgsciej stawiang pierwszg diagnoza byta
depresja (32,6%) i liczne doniesienia potwierdzaja, ze ZAD bardzo czg¢sto rozpoczy-
na si¢ epizodem depresji, a grupa mtodych oséb z tym rozpoznaniem powinna by¢
objeta szczegdlnym nadzorem pod katem ryzyka ZAD. W badaniu Goetza i wsp. [4]
pacjenci leczeni pierwotnie z powodu innego zaburzenia stanowili 80%, a pierwszym
stawianym rozpoznaniem roéwniez zwykle byta depresja (24%). Rzadziej diagnozowano
w Czechach ostra psychoze, OCD, ADHD, epizod mieszany/maniakalny, zaburzenia
adaptacyjne, jadlowstret psychiczny, zaburzenia lgkowe, zaburzenia zachowania
czy nieokres§lone zaburzenia osobowos$ci [4]. Wedlug Faeddy i wsp. [18] depresja
z objawami psychotycznymi, cyklotymia, a takze inne zaburzenia psychotyczne sg
prekursorami ZAD.

Ponadto uwaza sie, ze dzieci i mtodziez z ZAD przewaznie majg tez inne zaburze-
nia wspolistniejace (od 20% do 80%), gtownie sa to zaburzenia zachowania, lgkowe,
ADHD, a u nastolatkéw — zaburzenia zwigzane ze stosowaniem SPA [19-23]. Wsrod
badanych 0sob z OKPiPWR w Sosnowcu 48,5% miato zaburzenia wspottowarzyszace.
Perlis 1 wsp. [24] uwazaja, ze wczesny poczatek ZAD wigze si¢ z wickszym praw-
dopodobienstwem rozwoju zaburzen lgkowych i naduzywaniem SPA. Najczestszymi
zaburzeniami psychicznymi wystepujacymi wsroéd pacjentéw hospitalizowanych
w OKPiPWR w Sosnowcu byly: szkodliwe uzywanie SPA (13,2%), CZR (12,5%),
cechy BP (12,2%), ADHD (9,4%). Z kolei wsrdd dzieci badanych w Czechach 30%
miato zaburzenia Iegkowe, 19% — specyficzne zaburzenia rozwoju umiejetnosci szkol-
nych, 15% — ADHD [4]. W metaanalizie Van Meter i wsp. [11] najczesciej z ZAD
w populacji pediatrycznej wspoétistniato ADHD (53%). Uwaza si¢, ze ADHD wyste-
puje czesciej u 0sob z ZAD niz w populacji ogolnej, a wspotwystepowanie u dzieci
oraz mtodziezy z ZAD ADHD, a takze zaburzen zachowania, taczy si¢ z gorszymi
wynikami w leczeniu epizodoéw maniakalnych czy mieszanych [14]. Wséréd pacjen-
tow z OKPiPWR w Sosnowcu ADHD réowniez wystepowalto cze$ciej niz w populacji
ogoélnej (4. 9,4% vs. 5%). Jednak w OKPiPWR wskaznik dzieci z ZAD i ADHD byt
nizszy niz w metaanalizie Van Meter i wsp. [11], u ktorych to autorow u 42% o0séb
badanych wspotistnialy ponadto zaburzenia opozycyjno-buntownicze i u 27% — za-
burzenia zachowania. U pacjentéw badanych w OKPiPWR w Sosnowcu zaburzenia
zachowania diagnozowano znacznie rzadziej (1%), jednak wystgpowalo wiele objawow
charakterystycznych dla zaburzen zachowania, np.: agresja czynna (40,3%) i werbalna
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(50%), drazliwo$¢ (77,8%), ucieczki z domu (31,3%) czy zachowania przestgpcze
(13,3%). Van Meter i wsp. [11] oszacowali rowniez wspotistnienie z pediatryczna
ZAD zaburzen Iekowych (na 23%) 1 zaburzen zwigzanych z uzywaniem SPA (na 9%).
Z kolei w analizie Friasa i wsp. [25] u 0s6b z pediatryczng ZAD wspotwystepowaty:
zaburzenia lekowe (54%), ADHD (48%), destrukcyjne zaburzenia zachowania (31%)
oraz uzywanie SPA (31%).

W OKPiPWR w Sosnowcu 37,8% badanych przyznawato si¢ do picia alkoho-
lu, a 27,4% — do stosowania narkotykow. Wyniki uzywania SPA wsrod pacjentow
z OKPiPWR w Sosnowcu sg wigc nizsze w porownaniu z badaniami ankietowymi
wsrod mtodych osob w Polsce, co moze wskazywac, ze chorzy niechetnie przyznaja sie
do eksperymentowania z SPA. W badaniu z 2019 roku w zaleznosci od grupy wiekowe;j
80% lub 92,8% ucznidow w naszym kraju przynajmniej raz w ciagu swojego zycia pito
alkohol, a 21,4% mtodszych i 37% starszych ucznidow chociaz raz stosowato marihu-
ang i haszysz [26]. W OKPiPWR w Sosnowcu 15,6% badanych z ZAD powtarzato
klasg, a 66% miato trudnos$ci szkolne. W badaniu Pedersena i wsp. [27] odnotowano
zwigzek migdzy uzyskanymi ocenami w szkole a pdézniejszym rozwojem ZAD (np.
mi¢dzy rozwojem zaburzenia a bardzo niskimi ocenami z matematyki, ale takze bardzo
wysokimi ocenami z jezyka dunskiego, cho¢ wytacznie u kobiet). W naszym badaniu
17,4% niepeltnoletnich pacjentow z ZAD w OKPiPWR w Sosnowcu przezylto traumg.
W badaniu Goetza i wsp. [4] stwierdzono natomiast, ze dzieci, ktore zachorowaty przed
13. rokiem zycia, czesciej doswiadczaty traumy w przeszio$ci w poréwnaniu z tymi,
ktore zachorowaty na ZAD w pdzniejszym wieku.

Najcze$ciej notowanym pierwszym epizodem ZAD wsrdd badanych osob byta
depresja (45,5%), co zgadza si¢ z obserwacjami z Czech, gdzie depresja byta pierw-
szym epizodem ZAD u 56% pacjentow pediatrycznych [4]. W badaniu Axelsona i wsp.
[19] dotyczacym prekursoréw choroby u dzieci 0s6b z ZAD réwniez obserwowano,
ze epizody depresyjne poprzedzaty wystapienie epizodow manii/hipomanii w okoto
% przypadkow. Duffy i wsp. [28] podobnie stwierdzili, ze dzieci rodzicéw chorych na
ZAD w wickszo$ci do§wiadczaty depresji jako pierwszego epizodu zaburzen nastroju.
Ponadto mtode osoby z depresja w przebiegu ZAD czesto miaty atypowe objawy oraz
niewtasciwg reakcj¢ na stosowane LPD, tj. wystapienie stanu manii/hipomanii lub
mieszanego czy czgstsze podejmowanie zachowan autoagresywnych [6,29]. U 22,2%
pacjentow z OKPiPWR w Sosnowcu po wlaczonych LPD wystapito znaczne podwyz-
szenie nastroju. Z kolei w publikacji Baldessariniego i wsp. [30] z 2013 roku u 8,18%
pacjentow z epizodem duzym depresji leczonych LPD zanotowano reakcj¢ przypomi-
najaca mani¢ w odpowiedzi na stosowang farmakoterapig, a 3,29 % pacjentéw miato
zmieniong diagnoze na ZAD. Nalezy rowniez zaznaczy¢, ze wedhug klasyfikacji DSM-5
wystapienie epizodow manii w trakcie leczenia przeciwdepresyjnego, utrzymujacych
si¢ na pelnoobjawowym poziomie w okresie przekraczajgcym dzialanie stosowanej
farmakoterapii, umozliwia postawienie diagnozy ZAD [3].

Podczas epizodéw depresji badani pacjenci z OKPiPWR w Sosnowcu najczes-
ciej prezentowali: obnizony nastroj (98,1%), mysli samobojcze (94,4%), wycofanie
z relacji rowiesniczych (79,6%), samookaleczenia (77,8%), zmniejszong energi¢
(71,7%), utrate zainteresowan (64,8%), drazliwos¢ (61,1%), hipobuli¢ (61,1%), an-
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hedonig¢ (59,3%), skrocenie snu (50%). Dla porownania w badaniu Goetza i wsp. [4]
obserwowano w czasie epizodéw depresji najczegsciej smutek, niepokoj, bezsennosc,
placzliwosé, agresje werbalng, samooskarzanie, drazliwosc¢, spadek energii, hipobulie
i spowolnienie psychomotoryczne. W wielu publikacjach odnotowuje si¢ czgsto u dzieci
z epizodem depresji w przebiegu ZAD drazliwos¢ zamiast obnizonego nastroju [5].
Co ciekawe, wérdd badanych osob z OKPiPWR z objawem drazliwos$ci potowa miata
epizody mieszane, 35% — epizody manii/hipomanii, a tylko 15% — depresje. W czasie
manii/hipomanii oraz epizodow mieszanych odpowiednio 81% i 82% chorych byto
drazliwych, natomiast podczas depresji — 61%.

Podczas epizodéow hipomanii/manii u pacjentow z OKPiPWR najczesciej ob-
serwowanymi objawami byly: podwyzszony nastroj (87,6%), wzmozona aktywno$¢
(82,5%), drazliwos$¢ (81,4%), skracanie dystansu, tatwo§¢ w nawiazywaniu kontaktow
(78,4%), pobudzenie (76,3%), wzmozona rozmowno$¢ (70,1%), agresja werbalna
(61,9%), gonitwa mysli (58,8%), agresja czynna (57,7%), zachowania ryzykowne
(56,7%) oraz skrocenie snu (55,7%), co czgsciowo pokrywa si¢ z wynikami innych
badan oraz obowigzujacymi kryteriami diagnostycznymi. W metaanalizie 20 badan
dotyczacych pediatrycznych ZAD najczeSciej w trakcie epizodu manii notowano:
zwigkszong energie (79%), drazliwos¢ (77%), labilnos¢ nastroju (76%), roztargnienie
(74%), aktywnos¢ ukierunkowang na cel (72%), eufori¢/podwyzszony nastroj (64%),
przymus mowienia (63%), hiperaktywnos¢ (62%), gonitwe mysli (61%) i staby osad
(61%) [9], a w badaniu Goetza i wsp. [4] — zwickszenie aktywnos$ci ruchowej, energii,
zachowania opozycyjne, podwyzszony nastr6j, wzmozong rozmownos¢, zmniejszong
potrzebe snu, hiperaktywnos¢ ukierunkowang na cel, drazliwos¢, zwigkszong towarzy-
skos¢ 1 agresje fizyczng. Cze$¢ publikacji podaje, ze mania u mtodych 0sob czgsciej
charakteryzuje si¢ drazliwos$cig niz podwyzszonym nastrojem [ 16], z kolei inne badania
wskazuja, ze podwyzszenie nastroju réwniez jest czgstym objawem manii w mtodo-
$ci, a mania rzadko objawia si¢ wytgcznie podwyzszeniem nastroju lub drazliwoscig,
bowiem oba objawy moga wystepowac jednoczesnie [8].

Wisrod badanych osob z OKPiPWR podczas epizodow manii/hipomanii 87,6%
mialo nastr6j podwyzszony, a 81,4% byto drazliwych. U hospitalizowanych pacjentow
nie stwierdzono podczas epizodow manii/hipomanii wystgpowania takich objawdw jak
obnizony nastroj, poczucie winy, utrata zainteresowan, ptaczliwo$¢, zmniejszenie ener-
gii, hipobulia, spowolnienie psychomotoryczne, spadek zaufania, szacunku do siebie,
zanizona samoocena, ktore z oczywistych wzgledow pojawiaty si¢ wyltacznie u chorych
podczas epizodow depresyjnych czy mieszanych. Natomiast wsrod pacjentow, ktorzy
mieli takie objawy jak zwigkszona energia seksualna, gonitwa mys$li, wywiad ucieczek
z domu, zachowan przestepczych i ryzykownych, najwicksza grupe stanowili badani
podczas epizoddw manii/hipomanii. Uwaza sig¢, ze dzieci i mtodziez w trakcie manii
s bardziej agresywne werbalnie oraz konfliktowe [9], mimo to zachowania agresywne
nie nalezg do kryteridow diagnostycznych umozliwiajacych rozpoznanie tych epizodow
ZAD. Rowniez wedtug Safera i wsp. [10] mtode osoby w poréwnaniu z dorostymi
czedciej prezentujg objawy agresji i drazliwosci. Agresje czynng i werbalng obserwo-
wano u pacjentow OKPiPWR podczas wszystkich epizodéow ZAD (ale najrzadziej
wsrod osob z depresja). W grupie chorych w trakcie epizodow manii/hipomanii oraz



Obraz kliniczny zaburzen afektywnych dwubiegunowych u dzieci i mtodziezy hospitalizowanych 217

mieszanych bylo mniej wiecej tyle samo przypadkow agresywnych czynnie pacjentow
— odpowiednio 48% 1 47%, a agresywnych stownie — 42% i 49%.

Badane osoby podczas epizodéw mieszanych miaty najczesciej objawy takie jak:
wahania nastroju (97,8%), mysli samobojcze (84,7%), drazliwos¢ (81,8%), podwyz-
szony nastréj (79,6%), samookaleczenia (78,1%), obnizony nastroj (76,6%), agresja
werbalna (51,8%). Z kolei w badaniu w Czechach najczesciej obserwowano u chorych
z epizodem mieszanym: podwyzszony nastrdj, smutek, niepokoj, wielomoéwnos¢,
zachowania opozycyjne, zwigkszona towarzyskos$¢, zwigkszong aktywnos¢ ruchowa,
zwigkszong energig, zachowania ryzykowne, roztargnienie, utrat¢ zahamowan spotecz-
nych [4]. Uwaza sie, ze epizody mieszane w populacji pediatrycznej z ZAD sa czgstsze
niz u 0so6b dorostych 1 wigzg si¢ z wigkszym ryzykiem podjgcia proby samobojczej
[12, 13], co moglyby potwierdza¢ wyniki badania przeprowadzonego w OKPiPWR
w Sosnowcu. Badane dzieci z ZAD byty bowiem najczgséciej hospitalizowane w Cen-
trum Pediatrii z powodu epizodéw mieszanych. Wsrod wszystkich osob z OKPiPWR
z myslami samobojczymi najwicksza grupe (53%) stanowity osoby w trakcie epizodu
mieszanego i po 23% — osoby z manig i depresja. Natomiast w grupie badanych, kto-
rzy podjeli proby samobojcze, takze dominowaty osoby podczas epizodu mieszanego
(56%). Rowniez w grupie pacjentow dokonujacych samookaleczen najwickszy od-
setek stanowili pacjenci z epizodem mieszanym (58%). Ponadto zaobserwowano, ze
wsrdd osob zglaszajacych ek (objaw, ktory moze wplywac na cigzszy przebieg ZAD)
najwickszy odsetek (tj. 46%) stanowili pacjenci, ktorych dotyczyt epizod mieszany.

Wydtuzenie snu najrzadziej wystgpowato w grupie pacjentdow z epizodem manii,
natomiast notowano ten objaw w porownywalnych odsetkach dla epizodu depresji oraz
mieszanego (46% i 50%). U pacjentéw z odnotowanym spadkiem masy ciata 50%
0sOb miato epizod mieszany, 34% — depresje i 16% — epizod manii. Ponadto wsrod
dzieci, u ktorych zanotowano wycofanie si¢ z relacji z rowiesnikami, 49% os6b miato
epizod mieszany.

Istotnym ograniczeniem pracy bylo to, ze badanie polegato na analizie doku-
mentacji medycznej i byto retrospektywne, co moze mie¢ wptyw na jego rzetelnosé.
Nalezy podkresli¢, ze cho¢ starano si¢ zwrdci¢ uwage podczas analizy dokumentacji
na wszystkie oceniane w badaniu dane i objawy, to wywiad, obserwacje stanu psy-
chicznego chorych byty opisywane przez roznych lekarzy i psychologdéw, co rzutuje na
doktadnos$¢ zebranych informacji. Ponadto sami chorzy lub ich opickunowie rowniez
nie zawsze udzielali niezbednych informacji lub tez nie zgtaszali wszystkich wyste-
pujacych symptoméw czy problemow. Stad na przyktad brak danych dotyczacych
jednego badanego odnosnie do wystepowania Ieku lub niskie wskazniki uzywania
SPA wéréd chorych.

Ponadto wptyw na uzyskane wyniki mialo to, ze analizowano dokumentacj¢ me-
dyczng wytacznie hospitalizowanych dzieci z ZAD. Wprawdzie dtuzsza, catodobowa
obserwacja w warunkach szpitalnych przez grupe lekarzy i psychologow umozliwita
bardziej rzetelng diagnoze niz ta, jaka uzyskuje si¢ dla grupy zebranej sposrod pacjen-
tow ambulatoryjnych, gdzie zwykle na ostateczng diagnoze maja wptyw pojedynczy
specjalisci, a zatem ryzyko mylnego rozpoznania jest wieksze, lecz zarazem chorzy
leczeni w warunkach szpitalnych zwykle maja bardziej nasilone objawy, cigzszy
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przebieg zaburzenia, czeSciej prezentujg zachowania agresywne czy autoagresyw-
ne i objawy wytworcze, stabiej odpowiadaja na zastosowang farmakoterapie, maja
wickszg iloéci zaburzen wspolttowarzyszacych czy niewydolne srodowisko rodzinne.
Zatem w celu lepszego poznania obrazu klinicznego ZAD w populacji pediatrycznej
nalezatoby poszerzy¢ grupe badang o pacjentéw z innych osrodkéw, w tym leczo-
nych w warunkach ambulatoryjnych, a takze oceni¢ stabilno$¢ postawionej diagnozy
w perspektywie dtuzszego czasu.

Whioski

1. W badanej populacji czas od wystapienia pierwszych objawow ze spektrum
ZAD do postawienia diagnozy ZAD wynosi 16,9 + 14,7 miesi¢cy, co z jednej strony
moze prowadzi¢ do odroczenia prawidlowego leczenia, a w konsekwencji powodo-
wac pogorszenie skutecznosci farmakoterapii i rokowania. Z drugiej jednak strony
wystepujace podprogowe czy niepeine objawy ZAD nie sg jednoznaczne z rozwojem
ZAD typu I lub II, ponadto tez nie zawsze korzysSci ze stosowanej farmakoterapii w tej
grupie pacjentow beda przewyzszac jej efekty uboczne.

2. ZAD wsrod hospitalizowanych pacjentéw z wojewoddztwa Slaskiego najczesciej
rozpoczyna si¢ epizodem depresji. Jest to tez najczestsza pierwsza diagnoza stawiana
osobom z ZAD, zatem dzieci i mtodziez z tym rozpoznaniem powinny by¢ szczegolnie
obserwowane pod katem ryzyka rozwoju ZAD.

3. Prawie potowa dzieci i mtodziezy z ZAD leczonych w OKPiPWR ma zaburze-
nia wspolistniejgce, co moze mie¢ wplyw na obraz kliniczny choroby w tej populacji
0s0b. Wsréd hospitalizowanych pacjentow z ZAD najwigcej 0sob ma zdiagnozowane
uzywanie SPA. Ponadto najczestszymi zaburzeniami wspotistniejagcymi sg CZR, cechy
nieprawidtowo ksztaltujacej si¢ osobowosci w kierunku BP oraz ADHD.

4. Wyniki badania wskazujg na istotng czgsto$¢ niektorych objawow chorobowych
w tej populacji, takich jak m.in.: drazliwos¢, Iek, mysli samobdjcze, urojenia zgodne
z nastrojem oraz zachowania agresywne. Moze to by¢ przydatne zarowno w procesie
diagnostycznym dzieci i mtodziezy, jak 1 w prowadzeniu odpowiedniego leczenia.
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