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Streszczenie

Cel pracy: W artykule przedstawiono dwa przypadki nastoletnich dziewczat, z rozpoznanym
ADHD (zespotem nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi) i zaburzeniami
zachowania. Pacjentki byly leczone z tego powodu farmakologicznie i wielokrotnie
hospitalizowane do momentu postawienia rozpoznania CHAD (choroby afektywne;j
dwubiegunowej) 1 wlaczenia ukierunkowanego leczenia. Metoda: Przeanalizowano historie choréb
dwoch dziewczynek hospitalizowanych wielokrotnie w réznych oddziatach psychiatrii dziecigce;.
Wyniki: Odnaleziono informacje na temat leczenia 1 procesu diagnostycznego pacjentek. Diagnozy
u dziewczat zostaty postawione odpowiednio podczas trzeciej i pigtej hospitalizacji po trzech i
pieciu latach od pierwszego kontaktu z psychiatrg dzieciecym. Obie pacjentki odpowiedziaty
pozytywnie na leczenie solami litu. Wnioski: Chociaz dostepne dane sugeruja, ze CHAD moze
mie¢ swdj poczatek w okresie dziecinstwa i adolescencji, cz¢sto bywa ona niezdiagnozowana lub
zostaje postawiona biedna diagnoza. Opisane przypadki naswietlajg znaczenie r6znicowania CHAD
z innymi zaburzeniami psychicznymi wieku dziecigcego jak np. ADHD, zaburzenia opozycyjno-
buntownicze, zaburzenia zachowania, uzaleznienia, zaburzenia lgkowe, zaburzenia
schizoafektywne, zesp6t dziecka maltretowanego, PTSD, zaburzenia wigzi. Z powodu wysokiej
wspoétchorobowosci rozpoznanie objawdw manii, ktére nie naktadajg si¢ z tymi

charakterystycznymi dla wymienionych zaburzen moze pomdc w unikni¢ciu niedodiagnozowania
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dziecigcej CHAD i pézniejszych konsekwencji dla pacjentéw: odrzucenia spotecznego, konfliktow
z prawem, prob samobdjczych i uzaleznien.

Summary

Objectives: Authors describe two cases of teenage girls diagnosed with ADHD (attention deficit
hyperactivity disorder) and conduct disorder, and unsuccessfully treated with different drugs and
hospitalized many times to the moment they were diagnosed as suffering from bipolar disorder, and
new treatment was applied, according to the new diagnosis. Method: Two case studies of girls
hospitalized in different children psychiatric wards were analyzed. Results: Information about
management and diagnostic processes of those patients was found. Diagnoses were made during the
third and fifth hospitalization, after three and five years since girls' first contact with children
psychiatrist. Both of them displayed a positive response to lithium therapy. Conclusions: Although
available data suggest that bipolar disorder most commonly begins in adolescence, it has often been
underrecognized and misdiagnosed in this age group. Those cases highlight the complexity of
differentiating bipolar disorder from other mental disorders like ADHD, oppositional-defiant
disorder, conduct disorder, drug and alcohol dependence, anxiety disorders, schizoafective disorder,
PTSD, disorder of the attachment. Due to high comorbidity, recognition of mania symptoms that do
not overlap with those characteristic for other disorders may aid in avoiding underdiagnosis of child
bipolar disorder and later consequences for patients: social malfunctioning, infringements of the

law, suicidal attempts and drug and alcohol dependence in adulthood.

Ilustracja kazuistyczna dotyczy przypadkéw dwoéch dziewczynek, ktére trafiaty do oddziatéw
psychiatrii dziecigcej w trakcie epizodéw manii. W pracy skoncentrowano si¢ na farmakoterapii i
terapii indywidualnej opartej na relacji interpersonalnej z powodu trudnosci we wspétpracy z

rodzinami pacjentek.

Pacjentka I.

I. Wywiad. Anamneza rodzinna: Babcia ze strony matki byla leczona ambulatoryjnie z
rozpoznaniem schizofrenii. Oboje rodzice z rodzin alkoholowych. W rodzinie pochodzenia matki
uzaleznienie od alkoholu i przemoc ze strony jej ojca. Podobna sytuacja w rodzinie ojca pacjentki.
Ojciec biologiczny dziewczynki byt réwniez uzalezniony od alkoholu, co w polaczeniu z przemoca
wobec zony, przyczynito si¢ do rozstania rodzicOw w pigtym roku zycia dziewczynki. Matka i
rodzenstwo dziewczynki byli leczeni z powodu choroby psychosomatycznej. Rodzina
rekonstruowana: do dziesigtego roku zycia dziewczynki matka w drugim zwigzku partnerskim,

ktoéry réwniez zakonczyt si¢ rozstaniem z powodu choroby alkoholowej partnera. Pacjentka byta
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najstarszym dzieckiem w rodzinie, miata dwoje rodzenstwa, u ktérego nie stwierdzono zaburzen
psychicznych.

Anamneza osobista: Dziewczynka urodzita si¢ z cigzy III; wywiad okotoporodowy bez obcigzen.
Rozwéj niemowlecy i wezesnodziecigcy - prawidtowy. W okresie niemowlgcym wystepowaty
ktopoty ze snem. W przedszkolu adaptacja byta dobra. Pierwsze problemy wystapily w zeréwce
przedszkolnej - trudno$ci w uczeniu si¢, pacjentka nie wykonywata polecen nauczycieli, wchodzita
w konflikty z rowiesnikami, pojawila si¢ agresja, labilno$¢ emocjonalna, staba motywacja do nauki.
W szkole liczne konflikty z réwie$nikami, czasem agresja czynna. Leczona ambulatoryjnie
farmakologicznie od 9r.z. imipraming w dawce 20 mg/dobe. Od tego tez czasu podjeto pierwsze
proby psychoterapii z powodu zaburzen lgkowych (Iek o zycie matki, Iek przed samotnym
pozostaniem w domu, szczurami i ciemnoscig); pacjentka zaczeta zachowywac si¢ agresywnie w
stosunku do rodzenstwa. Problemy w nawigzywaniu blizszych przyjazni - byta nieufna, domagata
si¢ przyjacidtki "na wytgcznosc". Niepodporzadkowana wobec dorostych, zaczety pojawiac sig
ktopoty z zapamigtywaniem. Pierwsza hospitalizacja w wieku 10 lat w mlodziezowym oddziale
nerwic. Skierowana z rozpoznaniem: nadpobudliwo$¢ psychoruchowa z zaburzeniami zachowania
u dziewczynki z trudnej sytuacji rodzinnej; trudnosci szkolne. W oddziale adaptacja trudna.
Dziewczynka ptaczliwa, drazliwa, impulsywna. Mato krytyczna wobec swoich zachowan.
Niechetnie uczestniczyta w proponowanych zaje¢ciach. Po ponownym wiaczeniu do leczenia
imipraminy w dawce 20mg/dobe poprawa relacji z rowiesnikami, korygowata zachowania po
zwroceniu uwagi. Rozpoznanie: zaburzenia hiperkinetyczne, niedojrzalo$§¢ emocjonalna. Po
wypisie ze szpitala lek odstawiono z powodu zaburzen rytmu serca. Wigczono do leczenia
chlorprothixen w dawce 30mg/dobe. W tym okresie dziewczynka drazliwa, reagowala agresja na
zaczepki i na sytuacje frustrujgce. Bez znaczacych probleméw z naukg. Druga hospitalizacja miata
miejsce w wieku 11 lat na oddziale psychiatrii dzieci¢cej. Skierowanie: podejrzenie zaburzen
psychotycznych. Od ok. 3 tygodni przed przyjeciem pojawily si¢ zmiany w zachowaniu.
Dziewczynka podejrzewata otoczenie o zle intencje, podstuchiwanie, wySmiewanie. Reagowata
ptaczem i agresja na zaczepki dzieci. Nie rozpoznawata nauczycielki szkolnej. W badaniu
psychiatrycznym w dniu skierowania do oddziatu nastawienia urojeniowe - przekonana, ze wszyscy
na nig patrza, $miejg si¢, zgtaszata mysli samobdjcze, twierdzita, ze nie chciataby dtuzej zy¢. W
badaniu psychiatrycznym w oddziale: zachowanie swobodne z cechami nadpobudliwosci
psychoruchowej, orientacja petna, zwiewne objawy o charakterze urojeniowo-omamowym, afekt
blady, potwierdzanie lekow, nastrdj obojetny. W oddziale poczatkowo drazliwa, nieufna wobec
dzieci i personelu, ptaczliwa. Poprawa stanu psychicznego po wigczeniu risperidonu w dawce 2
mg/d. Ustgpily objawy wytworcze, zaczeta chodzi¢ regularnie do szkoty, nastgpita poprawa

kontaktow z réwiesnikami mimo pewnej ich powierzchownosci 1 okresowych konfliktow.
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Utrzymaly si¢ reakcje impulsywne w sytuacjach frustracji. Rozpoznanie: Stan psychiczny do
dalszej obserwacji. Do trzeciej hospitalizacji doszto po 9-ciu miesiacach od poprzedniej -
rozpoznano mani¢ z objawami psychotycznymi. W tym czasie dziewczynka ukonczyta klas¢ szosta
w nauczaniu indywidualnym na terenie szkoty, okresowo wtgczana do grupy dzieci.
Hospitalizowano ja jeszcze dwukrotnie w 12 rz. Od okoto dwdéch tygodni przed pierwsza z
hospitalizacji nastgpito pogorszenie stanu psychicznego: ignorowata polecenia nauczyciela, byta
agresywna slownie, grozita, ze "pozabija dzieci". W domu niepodporzadkowana, samowolnie
wychodzita z domu, wypowiadata tre$ci samobdjcze, pobudzona seksualnie - zaczepiata m¢zczyzn.
W trakcie badania psychiatrycznego orientacja petna, pobudzenie psychoruchowe, wypowiadanie
tresci samobdjczych. Rozpoznanie: choroba afektywna dwubiegunowa z epizodem manii.
Witaczono leczenie: haloperidol 7mg/d, karbamazeping 800mg/d. Druga hospitalizacja w 12 r.z. z
takim samym rozpoznaniem. W oddziale dziewczynka w nastroju dysforycznym, hatasliwa,
agresywna stownie, we wzmozonym napedzie psychoruchowym. Podjeta proba leczenia kwasem
walproinowym w dawce 1000 mg/d i olanzaping 15 mg/d nie powiodla si¢ - brak poprawy
objawowej. Wiaczono do leczenia sole litu uzyskujac poprawe funkcjonowania dziewczynki. W
wyréwnanym nastroju, mogla korzysta¢ z zaje¢ szkolnych, kontrolowata swoje zachowanie,
poprawita wyniki w nauce. Nadal utrzymywata si¢ impulsywnos$¢ reagowania. Wypisana z
zaleceniami przyjmowania soli litu 875 mg/d oraz olanzapiny w dawce 12,5 mg/d. Lacznie doszto
do pieciu hospitalizacji w ciagu trzech lat. Rozpoznanie postawiono w 12 r.z., w trakcie trzeciej
hospitalizacji po dwdéch latach od pierwszego znalezienia si¢ w oddziale psychiatrii.

II. Wyniki badan - ostatnia hospitalizacja.

Badanie przedmiotowe i neurologiczne: bez odchylen od stanu prawidtowego.

Stan psychiczny: W trakcie rozmowy dziewczynka w niepokoju ruchowym. Kontakt werbalny
nawiazuje. Skraca dystans wobec badajacego. Swiadomos¢ jasna. Orientacja petna. Nastr6j
dysforyczny Wyraznie podwyzszony naped. Wypowiedzi spontaniczne, wieloméwna, tok
wypowiedzi przyspieszony. W tresci wypowiedzi ambiwalencja wobec hospitalizacji, lek przed
innymi pacjentami. Afekt stabo kontrolowany. Zaprzecza obecno$ci objawéw wytworczych.
Badania laboratoryjne - wyniki w granicach normy.

Tomografia komputerowa gtowy - tkanka mézgowa bez zmian ogniskowych, uktad komorowy
minimalnie poszerzony symetryczny.

EEG- badanie wykonano w czuwaniu, zapis o cechach nieprawidtowych pod postacig zmian
niespecyficznych w tylnych okolicach.

IIT - Wyniki badan psychologicznych:
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9 r.z: Rozwdj inteligencji przecigtny (IQ 89 w tescie WISC-R), nieharmonijny z przewaga funkcji
percepcyjno-motorycznych nad stowno-pojeciowymi. Doktadne badanie niemozliwe do wykonania
ze wzgledu na odmowe wspodlpracy.

10 r.z.: Infantylizm psychiczny u dziecka o kruchym uktadzie nerwowym z dysfunkcjonalnego
systemu rodzinnego.

11 r.z.: W powierzchownym kontakcie, w zachowaniu cechy nadpobudliwosci psychoruchowe;j.
Zastosowano Test Luschera oraz drzewo Kocha. Stwierdzono niezgodno$¢ migdzy zyczeniami a
rzeczywistoscig, poczucie przecigzenia problemami i braku sity aby pokonywac trudnosci, Iek,
niepokdj, potrzebe zmiany, poczucie krzywdy.

13 r.z.: Wyniki badan testem WISC-R i testem Matryc Ravena w granicach normy. Wyniki
pozostatych testow (test Koloréow Luschera, test Piramid Barwnych Heissa 1 Halder, test "Drzewo"
Kocha) wskazujg na bardzo wysoki poziom niepokoju, niska tolerancj¢ na frustracje,
ekspansywnos¢, trudnosci w kontrolowaniu impulséw wewnetrznych, obronne nastawienie do
otoczenia, lek (przed domniemang agresja ze strony otoczenia, przed autorytetem, klaustrofobie),
znaczne problemy z koncentracjg uwagi, znaczng pobudliwos¢ psychoruchowg i sensualna,
potrzebe zmiany, zmienne samopoczucie (poczucie wtasnej godnosci, waznosci, sity), labilnos¢,
problemy ekspresji wtasnych potrzeb w sposéb akceptowany przez otoczenie, state poczucie

zagrozenia i odrzucenia.

Pacjentka II.

I. Wywiad. Anamneza rodzinna: Rodzina petna zrekonstruowana. Dziewczynka wychowywana
przez matke biologiczng i ojczyma (w zwiazku matzenskim od 12 r.z. dziewczynki). Dziewczynka
byla jedynym dzieckiem swoich rodzicéw. Matka pacjentki leczona ambulatoryjnie z powodu
depresji. Bez okreséw podwyzszonego nastroju w wywiadzie. Ojciec pacjentki (choroba
alkoholowa) nie mieszkat z rodzing od 10 r.z. dziewczynki, nie pracowat, na utrzymaniu wtasne;j
rodziny pochodzenia, nie inicjowatl kontaktéw z dzieckiem. Dziewczynka sama zabiegata o
spotkania z ojcem - kontakty byly sporadyczne. W trakcie wspdélnego zamieszkiwania ojciec
pacjentki pracowat jedynie dorywczo, naduzywat alkoholu, stosowat przemoc fizyczng w stosunku
do zony i corki.

Anamneza osobista: Dziewczynka z cigzy Il podtrzymywanej, pordd przedtuzony, dziewczynka
urodzona w zamartwicy. Rozwdj motoryki i mowy - przyspieszony (chodzenie - w 9 miesigcu
zycia, pierwsze stowa w 4 miesigcu). Wedlug relacji matki, dziewczynka od wczesnego dziecinstwa
ujawniata cechy nadpobudliwosci psychoruchowej. Dwukrotnie doszto do powaznych urazéw
glowy (w drugim i czwartym roku zycia). W wieku przedszkolnym epizody pocenia sig,

zaczerwienienia twarzy, zanoszenia si¢ ptaczem w sytuacjach frustracji. W wieku 7 lat stwierdzono
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padaczke. Wiaczono do leczenia karbamazeping w dawce 450mg/d. Od tego czasu dziewczynka
byla pod statg ambulatoryjng opiekg neurologiczng. Od 7 r.z. obserwowano zaburzenia snu -
dziewczynce wystarczaly cztery godziny snu w ciggu doby. W przedszkolu i1 szkole problemy z
adaptacja, trudnosci w kontaktach z réwiesnikami oraz trudnosci w uczeniu si¢. Obserwowano
wzmozong, chaotyczng, bezcelowg aktywnos¢ motoryczng, czestg zmiang¢ zainteresowan,
rozpoczynanie zadan bez ich konczenia. Od 7 r.z. pod ambulatoryjng opieka psychiatryczng -
rozpoznano ADHD. Leczona farmakologicznie: stosowano oksazepam, tiorydazyne, pericjazyne
bez poprawy funkcjonowania; przez dwa lata byta leczona haloperidolem. Wedtug matki
dziewczynka po podaniu leku byta otumaniona, apatyczna. Stosowane zajecia psychoedukacyjne
dla matki oraz terapia zajeciowa nie przynosity pozadanych rezultatéw. W klasie dziewczynka
rozproszona, chodzita po klasie w czasie lekcji, nie wykonywata polecen, popadata w konflikty z
dzie¢mi. Wigczono nauczanie indywidualne od drugiego semestru I klasy do konca III klasy szkoty
podstawowej. W domu nie wykonywata polecen, byta w ciggtym ruchu, nieakceptowana przez
grupe dzieci na podworku, dokonywata kradziezy. Dziewczynka zaczgta zachowywac si¢
agresywnie takze na terenie szkoty, wagarowac, kras¢, ucieka¢ z domu; odbyta si¢ sprawa sagdowa o
demoralizacje. Wedlug relacji matki pacjentka byta zawsze zaborcza wobec niej, nie nawigzata z
nikim trwatej relacji. Pierwszy raz hospitalizowana psychiatrycznie w 9 r.z. W oddziale
zaobserwowano trudno$ci w funkcjonowaniu w grupie, prowokowanie konfliktéw, brak
korygowania zachowan po interwencjach personelu, nadruchliwos$¢, trudnosci ze skupieniem
uwagi, szybkie nudzenie si¢, nie konczenie rozpoczetych prac, manipulowanie otoczeniem,
bezsenne noce. Rozpoznanie: zaburzenie hiperkinetyczne, padaczka. Zalecono leczenie
farmakologiczne: karbamazepina 450 mg/d. W 11 r.z. dziewczynka przebywata przez miesigc w
Pogotowiu Opiekunczym. Druga hospitalizacja miata miejsce w 11 r.z. Zakonczyla si¢
rozpoznaniem: zaburzenia zachowania i emocji, padaczka. Powdd hospitalizacji:
niepodporzadkowanie zasadom domowym i szkolnym, samowolne wyjscia z domu, kradzieze. W
oddziale we wzmozonym napgdzie ruchowym, krzykliwa, wieloméwna, opozycyjna w zachowaniu,
skracajgca dystans wobec dorostych, domagajaca si¢ przywilejow. Poprawa funkcjonowania w
wyniku zastosowanego leczenia farmakologicznego: karbamazepina 300 mg/d, lewomepromazyna -
125 mg/d. W 11 r.z badana psychiatrycznie na zlecenie Sadu Rodzinnego w celu ustalenia stopnia
demoralizacji z powodu kradziezy, agresji stownej wobec matki, wielogodzinnego przebywania
poza domem bez zgody matki, wagarowania, agresji stownej i fizycznej wobec rowiesnikow.
Rozpoznanie: zaburzenia zachowania i emocji na podiozu encefalopatii, nadpobudliwos¢ ruchowa z
deficytem uwagi. Zalecono "dlugotrwate leczenie w zamknigtym osrodku terapeutycznym dla
dzieci z zaburzeniami zachowania", terapi¢ rodziny, nadzér kuratora Sagdu Rodzinnego. Po badaniu

przebywata w Pogotowiu Opiekunczym.(przez trzy miesigce) skierowana tam na wniosek matki.
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Wielokrotnie uciekata z osrodka do ojca. Wracata sama. Relacje z innymi wychowankami
konfliktowe. Agresja wobec dzieci 1 dorostych. Autoagresja. Odnotowano kradzieze, ktamstwa. W
czasie lekcji rozproszona, wymagata ciggtej indywidualnej uwagi. Obserwowano tez kréotka
koncentracj¢ na zabawie, niskg odpornos¢ na frustracj¢, nieprzemyslane impulsywne wydatki.
Impulsywnie podjeta préba wyskoczenia z I pietra w trakcie wybuchu zto$ci po zakazie péjscia na
basen. Z uwagi na wagarowanie objeta nauczaniem indywidualnym na terenie placowki.
Skierowana do szpitala z uwagi na brak poprawy funkcjonowania w placéwce. Trzecia
hospitalizacja miata miejsce w 12 r.z. dziewczynki. W trakcie pobytu na oddziale obserwowano
konflikty z rowiesnikami, btaznowanie, brak respektowania zasad, skracanie dystansu wobec 0s6b
dorostych. Rozpoznano zaburzenia zachowania i emocji oraz padaczke¢. Zalecone leczenie:
lewopromazyna 150 mg/d, kwas walproinowy 900 mg/d. Ze szpitala wrécita do placowki.
Funkcjonowanie byto podobne jak przed hospitalizacja. Czwarta hospitalizacja miata miejsce w 13
r.z. dziewczynki. Funkcjonowanie w oddziale: wzmozony naped psychoruchowy, nieprzestrzeganie
zasad wprowadzonej diety, napady dysforii w sytuacjach frustrujacych, postawa wyzszosciowa,
skracanie dystansu wobec 0s6b dorostych, zwigkszona aktywno$¢ psychoruchowa, jednak
chaotyczna i zdezorganizowana, trudno$ci w koncentracji uwagi, brak wsp6tpracy na zajeciach
szkolnych i terapeutycznych. Relacje z innymi zmienne, cz¢sto konfliktowe. Zaobserwowano
niewielka poprawe funkcjonowania dziecka po wprowadzeniu do leczenia olanzapiny. Rozpoczeto
terapi¢ indywidualng. Wypisana z powodu zachowan seksualnych przekraczajacych norme¢
wiekowa. Rozpoznanie: obserwacja stanu psychicznego w kierunku zaburzen afektywnych,
padaczka. Zalecono: leczenie farmakologiczne (kwas walproinowy 1000 mg/d, olanzapina 15 mg/d,
hydroksyzyna 30 mg/d), terapi¢ indywidualna, terapi¢ rodziny, nauczanie indywidualne. Poprawa
funkcjonowania trwata ok. 2 tygodnie od wypisu ze szpitala. Do pigtej hospitalizacji doszio w 15
r.z. dziecka. Powdd przyjecia - zmniejszona potrzeba snu, kradzieze, brak dbatosci o higieng
osobistg, impulsywna agresja stowna i czynna, grozby samobdjcze, przypadkowe kontakty
seksualne, zachowania oceniane przez otoczenie jako dziwaczne i nieadekwatne, brak krytycyzmu
wobec swoich zachowan, brak podporzadkowania obowigzujacym zasadom. Rozpoznanie:
zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynajgce si¢ w dziecinstwie, obserwacja w kierunku CHAD,
niedoczynnos¢ tarczycy. Zalecone leczenie: olanzapina 15 mg/d, diazepam 15 mg/d, jodek potasu
200 mg/d. Ostatnia hospitalizacja miata miejsce pod koniec tego samego roku. Do tego czasu
dziewczynka przebywata gléwnie poza domem, zamieszana w kradziez z pobiciem, kradta
pienigdze z domu, w domu wszczynata awantury, nastrdj pogarszat si¢ w godzinach wieczornych,
dwukrotnie uciekta z domu w nocy przez okno. W trakcie hospitalizacji po wyréwnaniu niedoboru
jodu wilaczono do leczenia sole litu. Po wlaczeniu do leczenia litu nastgpita szybka poprawa

funkcjonowania dziewczynki. Nawigzata ona powierzchowne kontakty z rowiesnikami, stata si¢
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spokojniejsza, mniej roszczeniowa. Uczestniczyta w kilku sesjach terapii indywidualnej, brata
udzial w terapii zajeciowej i grupowej, uczestniczylta w zajeciach szkolnych. Nie powiodta si¢
préba podjecia pracy z rodzing dziewczynki. Hospitalizacja zakonczona postawieniem rozpoznania:
CHAD - epizod mieszany, zaburzenia zachowania, samouszkodzenia. Zalecone leczenie:
olanzapina 15 mg/d, sole litu 937,25 mg/d, trening umiej¢tnosci spotecznych. Po wypisie
pozostawata pod opieka ambulatoryjng w miejscu zamieszkania. Nie wrocita do szpitala. Brak
informacji na temat funkcjonowania po wypisie. Dziewczynke hospitalizowano szesciokrotnie, po
raz pierwszy w wieku 9 lat. Pierwsze podejrzenia zespotu maniakalnego pojawily si¢ w 12 r.z.
dziecka, w trakcie pigtej hospitalizacji, po trzech latach od pierwszego pobytu w szpitalu.

II. Wyniki badan - ostatnia hospitalizacja:

Badanie przedmiotowe i neurologiczne: bez odchylen od stanu prawidtowego.

Stan psychiczny: Zachowanie nadmiernie swobodne, dziewczynka wieloméwna, niekrytyczna
wobec wlasnych zachowan i wypowiedzi, §wiadomos¢ jasna, orientacja petna, nastrdj zmienny z
epizodami nasilonej dysforii, naped psychoruchowy wyraznie wzmozony. Duzego stopnia trudnosci
w utrzymywaniu uwagi, mata odpornos¢ na dystraktory. Wglad obnizony, emocje zywe, stabo
kontrolowane, neguje mysli i zachowania samobdjcze, przeczy lekom. Objawéw psychotycznych
nie stwierdzono.

EEG: zapis nie wykazuje nieprawidtowych grafoelementéw, czynnos¢ podstawowa zmieniona
polekowo.

III- Badania psychologiczne:

1998-2003r. - Wyniki testu na inteligencj¢ WISC-R 1 testu percepcji wzrokowej Bentona na
poziomie normy wiekowej (podejrzenie "mikrouszkodzen uktadu nerwowego").

2004-2005r. - Wyniki testow projekcyjnych (test Koloréw Luschera, test Piramid Barwnych Heissa
i Halder, test "Drzewo" Kocha) wskazuja na silne zaburzenia emocji i afektu, znaczace regresje
rozwojowe, wczesne mechanizmy obronne, zachowania nieadekwatne, niekontrolowane
(zmieniajgca si¢ pobudliwo$¢ niezaleznie od sity bodzca), bardzo wysoki poziom wrazliwosci, brak
krytycyzmu, zawezone rozumienie wlasnych emocji oraz kierowanie si¢ nimi (staby wglad); brak
pewnosci siebie, poczucie odrzucenia, fatwos¢ ulegania wptywom, problemy ze skupieniem uwagi i
z konczeniem rozpoczetych spraw, trzymaniem granic, przewidywaniem konsekwencji wtasnych
zachowan, nieumiejetnos¢ nawigzywania prawidlowych kontaktéw interpersonalnych, brak
poczucia bezpieczenstwa i przynaleznosci, wysoki poziom niepokoju takze przed przebywaniem w
zamknietych pomieszczeniach (klaustrofobia). Niewlasciwe rozumienie sytuacji spotecznych,

zatamanie systemu kontroli wewnetrzne;j.
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Podsumowanie:

Do powtarzajacych si¢ hospitalizacji przyczyniaty si¢ nastepujace objawy kliniczne: podwyzszony
naped psychoruchowy, wesotkowatos¢, obnizony krytycyzm, brak dystansu wobec os6b dorostych,
przyspieszony tok wypowiedzi, ambiwalentne wypowiedzi, problemy z kontrolg afektu, znikanie z
domu z przypadkowymi osobami, pobudzenie seksualne (zaczepianie, prowokowanie m¢zczyzn,
przypadkowe kontakty seksualne), wypowiadanie treSci samobdjczych w domu i szkole, a takze
zmienny nastréj, obnizony zwlaszcza wieczorami przed snem, stany dysforyczne, trudnosci z
zasypianiem, agresja stowna i czynna, kradzieze, zachowania postrzegane jako dziwaczne (zjadanie
cukierkéw razem z papierkami, méwienie do siebie, wyrzucanie makaronu przez okno na
przechodniéw). W opinii otoczenia obie dziewczynki okresowo stanowity zagrozenie dla siebie i
innych. Podczas hospitalizacji dochodzito do znacznej ilosci unieruchomien i izolacji (wtdrnie
napedzajacych Iek i przerazenie w przeciwienstwie do pacjentéw z rozpoznaniem zaburzenia
zachowania w takich samych sytuacjach reagujacych agresja). Stan psychiczny dziewczynek
uniemozliwiat im ucze¢szczanie do szkoty, stad jedynym sposobem kontynuacji nauki (poza ostrymi
stanami manii) byto utrzymanie indywidualnego trybu ich nauczania. Obie dziewczynki staraty si¢
uczestniczy¢ w proponowanych im zajeciach terapeutycznych (oddziatywania behawioralne,
integracyjne, w terapii zajeciowej, dramie i psychorysunku). Kontakt z kazdg z nich byt trudny,
chwilami niemozliwy. Obserwowano nasilanie si¢ lgkéw 1 zachowan dysforycznych w trakcie i po
zajeciach terapeutycznych (takze tych o charakterze ruchowym czy manualnym), co moze
sugerowac, ze stresujace bylo dla dziewczynek samo wejscie w relacje. Kilkakrotne wchodzenie i
wychodzenie z gabinetu utrudniato nawigzanie kontaktu przez terapeute. Obserwowano zachowania
opozycyjne oraz brak zaufania okazywanego terapeucie. Cze¢sto spotkania indywidualne z kazdg z
dziewczat nie trwaly dtuzej niz 5-10 min. Wielokrotnie wchodzity do gabinetu w czasie sesji z
innymi pacjentkami, co niejednokrotnie konczyto si¢ niszczeniem sprzgtow w gabinecie.
Nawigzujac do teorii wi¢zi mozna podejrzewac, ze obie prezentowaly typ zdezorganizowany [1, 2].
W zwiazku z w/w trudnos$ciami pomimo dtugich okreséw hospitalizacji odbylto si¢ niewiele spotkan
indywidualnych. W ich trakcie pacjentki ujawnialy uczucia Igku, zagrozenia, bezradnosci i ztosci,
ktére trudno im bylo z jednej strony nazwac, oddzieli¢, a z drugiej potaczy¢ z konkretnymi
wydarzeniami w swoim zyciu. Formy terapii grupowej okazywaty si¢ nieskuteczne. Zachowanie
dziewczat zaburzato prace grupy. Trudno oceni¢ skuteczno$¢ psychoedukacji dziewczat i ich
rodzin, terapii zajgciowej i rodziny. Do kolejnych sesji terapii rodziny czesto nie dochodzito z
powodu stanu psychicznego i zachowan dziewczynek, a takze na skutek braku motywacji ze strony
rodzin pacjentek.

Interesujace byly wyniki uzyskane w projekcyjnym Tescie Piramid Barwnych Heissa 1 Halder [3, 4]

oraz Testu "Drzewa" Ch. Kocha [5]. W obu przypadkach narysowane drzewa byly bardzo duze,

21



wychodzace poza kartke, narysowane w spos6b niedoktadny, drzaca r¢gka ze zmiennym naciskiem
(linie migkkie oraz ostre), Swiadczace o §ladach doswiadczen traumatycznych. Szczegdlng uwage
przyciagnety wyniki Testu Piramid Barwnych. Pomimo iz wskaznik chwiejnosci emocjonalnej
mies$cit si¢ w granicach normy (u dzieci z zespotem ADHD i/lub rozpoznaniem zaburzenia
zachowania wynik ten jest znacznie podwyzszony), zaobserwowano dokonywanie powtarzajacych
si¢ wyborow. U opisywanych pacjentek w piramidach fadnych (badani proszeni sg o utozenie tadne;j
piramidy wedle wiasnych kryteriow) przewazaty kolory swiadczace o wysokim pobudzeniu 1
niepokoju jak réz i czerwien. Z obserwacji wlasnych wynika, ze u dzieci z zespotem
nadpobudliwosci psychoruchowej najczesciej wybieranymi kolorami sg jasna i ciemna zielen, a u
pacjentdw z rozpoznaniem zaburzenia zachowania najwyzsze wyniki w skali stenowej dotycza
koloréw pomaranczowego 1 biatego. W piramidach brzydkich (badani proszeni s3 o utozenie
brzydkiej piramidy wedle wlasnych kryteriow) przewazaty kolory achromatyczne - biaty, szary i
czarny. Wysoki wynik koloréw fioletowego, bragzowego i szarego przy jednoczesnym unikaniu
koloru z6ttego w piramidach brzydkich sugerowaty wystepowanie zaburzen afektu [3]. Kazda z
dziewczynek przebadano dwukrotnie w odstepie kilku miesigcy, a w/w wyniki utrzymywaty sie
pomimo podjetej farmakoterapii. Uzyskane wyniki majg charakter orientacyjny i wymagaja dalsze;j
weryfikacji.

W obu przypadkach w rodzinie wystgpowaty choroby psychiczne (epizody psychotyczne, depresja).
U opisywanych pacjentek stwierdzano zardwno obcigzenie genetyczne chorobami psychicznymi,
jak 1 nieprawidtowosci systeméw rodzinnych, co skumulowane mogto przys$pieszy¢ wystgpienie
pierwszych epizodéw CHAD [6]. Pierwsze hospitalizacje miaty miejsce wczesnie (9-101.2.), co z
klinicznego punktu widzenia utrudnia postawienie ostatecznej diagnozy. Obie pacjentki przed
postawieniem rozpoznania CHAD miaty postawione rozpoznanie ADHD. Naktadanie si¢ objawow
utrudnia réznicowanie retrospektywne migdzy wczesnodziecieccym CHAD a ADHD. U obu
dziewczynek od wczesnych lat szkolnych obserwowano drazliwos$¢, wieloméwnos¢, pobudzenie
psychomotoryczne i zwigkszong rozpraszalnos¢ uwagi. Trudno stwierdzi¢, czy od poczatku byty to
objawy CHAD, czy dotaczyly si¢ do istniejgcego wczesniej zespotu nadpobudliwosci
psychoruchowej. U obu dziewczat drazliwo$¢ pogarszata si¢ znaczaco wieczorami. Wybuchy ztosci
w bardzo niewielkim stopniu podatne byly na modyfikacje z zewnatrz. Przebieg zaburzenia mozna
uzna¢ za przewlekly, co dodatkowo utrudniato réznicowanie. Z objawéw charakterystycznych dla
CHAD obserwowano gonitwe mysli, trudnosci ze snem, hiperseksualnos¢ (szczegdlnie u pacjentki
II), zwigkszong aktywnos$¢ ukierunkowang na cel. Wspétwystepujace zaburzenia zachowania
maskujg objawy CHAD [7, 8]. U obu pacjentek wystepowaty zachowania agresywne i
autoagresywne. Brak adaptacji do grup réwiesniczych pozwalalby rozpozna¢ zaburzenia

zachowania z nieprawidlowym procesem socjalizacji jako zaburzenie wspétwystepujace.
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Wystepowaly rowniez towarzyszace zaburzenia Iekowe. Jednocze$nie, u obu pacjentek mozna byto
rozpozna¢ wspotwystepujace zaburzenia wigzi. Obserwowano staba empatie, powierzchowne
relacje z rowiesnikami i personelem oddziatu, instrumentalne traktowanie innych oséb. Co
charakterystyczne, zadna z dziewczynek nie nawigzata bliskiej relacji z psychologiem, lekarzem
prowadzacym, pielegniarkami, terapeutami ani réwiesnikami, mimo dtugich wielomiesigcznych
pobytéw szpitalnych. Obie dziewczynki domagaty si¢ i poszukiwaly czgstego kontaktu z innymi
osobami. Jednak kontakty te byty krétkie, powierzchowne, czgsto zakonczone wybuchem ztosci
pacjentek. Obserwowano zachowania agresywne i autoagresywne, brak kontroli impulséw. Mimo
to, réznicowanie z przewleklym zespotem stresu pourazowego wykluczylo te diagnoze.
Wystepowaly narazenie na traumatyczne wydarzenia w przesztosci, objawy nadpobudliwosci,
trudno$ci w zasypianiu, unikanie rozmow na tematy zwigzane z przesztoscia, trudnosci w
uczestnictwie w jakiejkolwiek zorganizowanej aktywnos$ci. Nieprawidilowe funkcjonowanie
spoleczne i brak pracy podczas sesji terapeutycznych wynikaty jednak z dezorganizacji,
rozkojarzenia i zachowan opozycyjnych obu pacjentek. Nie stwierdzono ponownego silnego
przezywania traumatycznych wydarzen z przesztosci. By¢ moze nie zostalo ono ujawnione. Tym
niemniej caloksztatt funkcjonowania dziewczynek pozwala jedynie rozpozna¢ PTSD jako
zaburzenie wspotwystepujace z CHAD, a nie jako chorobe podstawowg. Obserwowano dodatkowe
objawy nie mieszczace si¢ w obrazie PTSD. Nie obserwowano natychmiastowej poprawy po
odizolowaniu od srodowiska rodzinnego. Nastepowata ona powoli i byta wyraznie skorelowana w
czasie z interwencjami farmakologicznymi. Wtasciwe rozpoznania postawiono w 12 r.z. w trakcie
kolejnych hospitalizacji, po ponad dwoch latach od pierwszej hospitalizacji. Do postawienia
ostatecznego rozpoznania w duzym stopniu przyczynity si¢, oprocz spetnionych kryteriow choroby
afektywnej dwubiegunowej, dtugotrwata obserwacja kliniczna, wyniki badan psychologicznych
oraz terapeutyczne dziatanie litu.

Whioski: 1. Rozpoznanie CHAD przy wielu zaburzeniach wspétwystepujacych maskujacych
wlasciwe objawy jest niezwykle trudne. 2. W ostrej fazie choroby skutecznos¢ interwencji
terapeutycznych jest niewielka za wyjatkiem ukierunkowanego leczenia farmakologicznego solami
litu wiaczonego za zgoda rodzicéw. 3. Brak wspélpracy z rodzing pacjenta mtodocianego
niezwykle utrudnia proces zdrowienia poza murami szpitala i niwelowanie skutkéw spotecznych

choroby.
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