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Abstract

Aim: The aim of this article is to discuss the difficulties and complexities of the bipolar affective disorder (BPAD) diagnostic
process in an adolescent. The case of suspected occurrence of bipolar affective disorder in an adolescent who was diagnosed
with attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) and oppositional defiant disorder (ODD) in childhood was presented.

Case report: A 16-year-old boy was treated in the past for ADHD and ODD. The reason for the current admission to the pediatric
psychiatry ward was the behavioral change that disturbed the caregivers: he has become more restless, irritable, explosive.
A few nights prior to hospitalization, he was very agitated, chaotic, physically and verbally aggressive.

At admission he was disorganized, tense, in strong hand manipulation anxiety. He displayed alternating attention and loquacity.
His statements were chaotic, his thinking accelerated. He displayed grandiose delusions. He was uncritical.

After the treatment, mood, psychomotor drive and circadian rhythms stabilisation were achieved. Discharged from the ward
with the recommendation of further outpatient treatment and continuation of psychotherapeutic interactions.

Conclusions:

1. The diagnosis of bipolar affective disorder in adolescents is a complex and difficult process. The expression of symptoms
of this disorder during adolescence is different than in adults.

2. Differential diagnosis of bipolar affective disorder for a 16-year-old boy should also consider both past ADHD and ODD and
their possible sequelae should be taken into account, as well as the risk of abnormal personality development.

3. Due to the high dynamics of changes associated with the adolescence period, further pharmacological treatment of bipolar

affective disorder should be combined with psychotherapeutic interventions.
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Streszczenie

Cel pracy: Celem artykutu jest omdéwienie trudnos$ci i ztozono$ci procesu diagnostycznego zaburzenia (choroby) afektywnego
dwubiegunowego (ChAD) u nastolatka. Przedstawiono przypadek podejrzenia wystapienia zaburzenia afektywnego
dwubiegunowego u adolescenta, u ktérego w dziecinstwie zdiagnozowano zespét nadpobudliwo$ci z deficytem uwagi (ADHD)
i zaburzenia opozycyjno-buntownicze (ODD).

Opis przypadku: Chlopiec 16-letni byl leczony w przesztosci z powodu ADHD i ODD. Powodem aktualnego przyjecia
do oddziatu psychiatrii dzieciecej byta niepokojaca opiekunéw zmiana w zachowaniu: zrobit sie bardziej niespokojny, drazliwy,
wybuchowy. Kilka nocy przed hospitalizacja byt bardzo pobudzony, chaotyczny, agresywny fizycznie i werbalnie. Przy przyjeciu
byt zdezorganizowany, napiety, w silnym niepokoju manipulacyjnym. Wykazywatl przerzutno$¢ uwagi, wieloméwnos$¢. Jego
wypowiedzibyty chaotyczne, tok myslenia przy$pieszony, wypowiadat tresci wielko$ciowe. Byt bezkrytyczny. Po zastosowanym
leczeniu uzyskano poprawe w funkcjonowaniu w zakresie nastroju, napedu psychoruchowego i rytméw dobowych. Wypisany

z zaleceniem dalszego leczenia ambulatoryjnego oraz kontynuowania oddziatywan psychoterapeutycznych.

© 2020 Authors. This is an open access article distributed under the Creative Commons Attribution-NonComercial-No Derivs licence
(https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/)
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WhniosKi:

1.Rozpoznanie zaburzen afektywnych dwubiegunowych u mtodziezy jest procesem ztozonym i trudnym. Ekspresja symptomoéw

tego zaburzenia w okresie adolescencji jest inna niz u os6b dorostych.

2. W diagnozie réznicowej zaburzenia afektywnego dwubiegunowego u 16-latka nalezy uwzgledni¢ zaréwno rozpoznawane

w przeszto$ci ADHD, ODD i ich mozliwe nastepstwa, jak i ryzyko nieprawidtowego rozwoju osobowosci.

3. Ze wzgledu na duza dynamike zmian zwigzanych z okresem adolescencji dalsze leczenie farmakologiczne zaburzen

afektywnych dwubiegunowych nalezy potaczy¢ z oddziatywaniami psychoterapeutycznymi.

Stowa kluczowe: epizod maniakalny, zaburzenie afektywne dwubiegunowe, adolescencja, trudnosci diagnostyczne

Introduction

Bipolar affective disorder (BPAD) is a complex,
recurrent disease. It includes pathological changes in
the mood and activity in the form of hypomanic, manic,
depressive and mixed episodes. In the etiology of this
disorder, biological (hereditary and constitutional) and
environmental (psychosocial) conditions are indicated.
BPAD in adolescents is diagnosed by means of the ICD-10
criteria [1] and DSM-5 like in adults [2].

The diagnostic criteria for manic episode in the
ICD-10 (F30.0) classification include: A) mood - elevated
or irritable in a definitely abnormal degree for a person
and persisting for at least four consecutive days (for
hypomania), seven days (for mania) and B) the occurrence
of at least three of the following symptoms leading to
dysfunction in everyday life, such as increased activity
or physical anxiety, increased verbosity, distraction,
concentration difficulty, reduced need for sleep, increased
sexual energy, reckless spending, and other reckless or
not responsible behaviour, increased ease of contact with
others and lack of distancing. The manic episode cannot
be better explained by the occurrence of other mental
disorders (C). Moreover, the causes of the episode are not
associated with the use of psychoactive substances or
organic disorder of any type (D) [1].

DSM-5 does not exclude mania / hypomania, which is
caused by the use of antidepressant drugs [2]. In criterion
A (acc. DSM-1V), increased energy / activity was added to
two more symptoms: excitement/ euphoria and irritability
[3]. In DSM-1V, in order to diagnose BPAD it was enough
to state either symptom, in DSM-5 it must be related to
increased energy / activity.

In the ICD-11 classification, unlike ICD-10, the
depressive and manic episodes do not have their individual
diagnostic codes [4]. They are components of mood
disorders such as bipolar affective disorder or depression.

In the studies, bipolar affective disorder was
diagnosed in 1% young subjects, and the so-called BPAD
spectrum (allowing for the severity and quality of mood
disorders and personality / temperament traits) in 5%,
especially in teenagers [5]. In recent years, there has
also been a significant increase in knowledge about
BPAD originating in childhood and adolescence [6]. The
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incidence of the disease increases with the age of patients,
is associated with significant psychosocial difficulties,
problems with school and law, an increased risk of using
psychoactive substances and suicides [7-11].

The first symptoms of BPAD usually appear during
puberty, although they may also occur in childhood.
The risk of its occurrence increases when the disease
is also diagnosed in a family member [12]. Adolescence
is the most turbulent developmental stage - diagnosing
disorders in this period can be difficult and requires
considering the changes that occur in a teenager in the
biological, psychological and social areas. Adolescence
is characterized by spontaneity, emotional lability,
making contact with the opposite sex, propensity
for risky behavior, excessive focus on yourself, your
appearance, eccentric behaviour, overestimating your
abilities, experimenting with psychoactive substances. If
these characteristics persist, do not fit into the context,
go beyond generally accepted social norms and age-
appropriate framework, and are accompanied by other
manic or hypomanic symptoms, especially circadian
rhythm disorder - they should be considered as potential
symptoms of BPAD manic episode [13].

Due to cognitive and emotional immaturity,
a teenager may have difficulty describing his/her
own mood. The assessment of the symptoms such as
psychomotor agitation, irritability, and inflated sense
of importance may also be problematic, especially in
combination with the normativeness of the advantage
of urge and emotional behaviour over cognitive and
emotional behaviour in childhood and adolescence.

The inflated

importance attitudes can be difficult to grasp in children

behaviours indicating sense of
and adolescents. This is normal because children and
teenagers can often tend to test themselves, compare and
compete, overestimate their skills and believe that they are
the "best" at various undertaken activities, smarter than
others [11]. In this context, in the process of diagnosing
affective disorders in children and adolescents, it is crucial
to identify the changes in their functioning compared to
the normative behaviour of a child at a certain age and in
situational conditions.

Another symptom helpful in the diagnosis of
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BPAD, difficult to assess in adolescence, is increased
sexual activity. In order for it to be classified as a manic
symptom, it must be inappropriate for the child's age
and cannot be caused by a history of sexual abuse or the
experience of early sexual intercourse. In the case of
children and adolescents, increased sexual activity can be
manifested by watching or drawing genitals, provocative
touching intimate areas, intense and inappropriate kisses,
expressive makeup, provocative clothing, and obscene
language [14].

Psychopathological symptoms in the course of
a manic episode in children and adolescents usually
last shorter (four days) and more intensively than the
symptoms of mania in adults [13]. A hypomanic teenager
can sometimes function better and be more creative and
productive [11]. However, recurrent hypomania can cause
a worsening of his psychosocial functioning [8, 9].

The clinical picture of BPAD in children and
adolescents is more diverse and is characterized by
rapid mood changes compared to adults with BPAD. It is
emphasized that there are other important developmental
differences between children and adolescents that affect
the expression of BPAD symptoms. Children usually have
greater mood swings, behaviour problems and separation
anxiety than adults. In contrast, teenagers present more
pronounced manic and depressive episodes, suicidal
thoughts and attempts, panic anxiety, and psychoactive
substances abuse [15].

Manic symptoms often with ADHD
symptoms [14, 16]. Approx. 70% of children with BPAD
are initially diagnosed with attention deficit hyperactivity

Cco-occur

disorder [17, 18]. Distraction, quick speech, psychomotor
agitation, racing thoughts and increased activity are
the diagnostic criteria for mania also found in ADHD.
Moreover, although irritability is not a diagnostic criterion
for ADHD, fits of anger and other deficits in self-regulation
are often observed in the children with this disorder [19].
The incidence of ADHD in adolescents (1.9%) is much
higher than the incidence of BPAD (0.1%) [20, 21].

What distinguishes BPAD from ADHD is the duration
of bouts of anger (in the case of ADHD they are shorter,
up to about 30 minutes) and the cause of rage - in ADHD
it occurs due to excessive agitation, while in BPAD it
is usually caused by setting limits for the child by the
environment [22]. It may also be particularly difficult to
diagnose and differentiate the symptoms such as inflated
sense of importance, euphoria or psychomotor agitation,
especially in small children [14, 16]. Besides, BPAD in
children and adolescents is usually associated with
aggression, concentration problems, anxiety, depressive
symptoms and crime, social problems, social withdrawal,
and sleep disorders [21- 25].

Major depression, like the symptoms of mania or

hypomania in children and adolescents, should exceed
what is considered normative for a certain developmental
age, occur in episodes, and should not explain the comorbid
disorders. Younger children may not report depression but
may show boredom or may seem more irritable. Moreover,
as in manic episodes, young patients with depression may
have difficulty describing their mood. They will more
often display behaviour problems, questioning authority,
low tolerance of frustration and frequent bouts of anger
than mood disorders, sleep problems. Adolescents with
depression can be irritable, negativistic, they enter
into relationships with other people who also cause
difficulties, get into trouble with the law, skip school, and
sometimes even use psychotropic substances. Initially,
all these symptoms may be misinterpreted as behavioral
disorders, which, in turn, may lead to the overlooking of
depression symptoms [26, 27]. Young people suffering
from depression may keep being active in different areas
of their interest, e.g. in sport and music, but they have
stopped enjoying these activities since they became
depressed. Adolescents who have good intellectual
potential and who are focused on getting good grades at
school can still do well with learning but they need more
time and effort to achieve this. It is also indicated that
the symptoms of depression may change more often in
adolescents compared to adults [28, 29].

The aim of this article is to discuss the difficulties
and complexities of the bipolar affective disorder (BPAD)
diagnostic process in an adolescent. The case of suspected
occurrence of bipolar affective disorder in an adolescent,
who was diagnosed with attention deficit hyperactivity
disorder (ADHD) and oppositional defiant disorder (ODD)
in childhood, was presented.

Case study

A 16-year-old boy was admitted to the pediatric
psychiatry ward in 2019. He was brought to the hospital by
the police, after a row at home. At admission, the subject
was fully auto- and allopsychic-oriented. In behaviour,
disorganized, tense, in strong hand manipulation anxiety.
He displayed alternating attention and loquacity. His
statements were chaotic, his thinking accelerated.
He confirmed his well-being, he displayed grandiose
delusions. He was completely uncritical of his behavior.

It is known from the interview with the mother
that the subject did not sleep several nights in a row,
was very agitated, unable to sit still, and did not show
fatigue. He bragged about his abilities, thought that he was
extraordinary.

The patient had been treated at the Outpatient
Mental Health Clinic for Children and Youth since he was 8
years old. Initially, he was diagnosed with attention deficit

hyperactivity disorder (ADHD), and then at the age of 10
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with oppositional defiant disorder (ODD). He was put on
methylphenidate and atomoxetine. The mother informed
that until about 13 years of age he had taken medications,
but later refused to take them and cooperate with a
psychotherapist.

From the mother's account it is known that the boy's
change in behaviour has been noticeable for about two
years: he has become rebellious, insubordinate, he has
undergone periods of mood swings, sleep problems, he
has not returned home for the night several times. He
preferred the company of older youth, who had educational
difficulties. A few months ago he was quiet, complained of
various types of pain (headache, muscle pain). Following
pediatric consultation somatic diseases were excluded. He
had a reduced appetite, sleep disorder, often woke up at
night, at daybreak, and took short naps during the day. He
was irritable, withdrew from contacts with friends.

For three weeks there has been an even bigger
change in behavior, he has become more restless, irritable,
explosive. A few nights prior to hospitalization, he was
very agitated, he had not slept, he bathed at 4 a.m., he was
in a great physical power: he cleaned the room, ran around
the room, was chaotic, physically and verbally aggressive
towards his parents, he cursed.

The patient is a child from the third pregnancy and
delivery. The delivery took place via caesarean section
(placenta previa), he was born in asphyxia and hypoxia.
At birth he got the Apgar score 7/10, body weight 2850 g.
Psychomotor development was as follows: sitting 8/12,
walking 16/12, speech about 2 years of age. He had no head
injuries, fainting or fever seizures. He was not treated for
more serious somatic or neurological diseases.

Currently, he will repeat the first grade of technical
school due to educational difficulties (truancy, bad
academic results). In the past, he also repeated the sixth
grade of primary school.

The patient's parents are not married and have
never co-inhabited. He has two older, half-brothers
from his mother's first marriage. The mother is being
treated psychiatrically for depression, and is taking
antidepressants. One of the brothers is addicted to drugs,
he is being treated psychiatrically. The father is currently
in the third relationship. The mother related that the
father is addicted to alcohol, the boy has occasional
contact with him.

The patient confirms that he smokes cigarettes,
consumes alcohol and does drugs. In the interview, he
reported that he had his first contact with drugs in the 6th
grade of primary school. This year, he smoked marijuana
several times. Sometimes he started the day from smoking
marijuana. He claimed that for some time the drug had
ceased to have a calming effect on him. Recently at the
party - at the suggestion of a friend - he took ecstasy.

Curr Probl Psychiatry 2020;21(1):29-38

He described the sensations after taking this substance:
"my friend told me fortune from the bottom of the skull, he
read my mind, I saw the lights". He denied other psychotic
symptoms, heard no voices, had no sense of change in
smell. From the patient's report: "Weed calmed me down,
I could function, I could eat, focus. I was taking eye drops so
that my mother did not find out”. He reported that he did
not like alcohol. He rarely drank vodka or beer. He had his
first contact with alcohol at the age of 8. He got drunk for
the first time in the 6th grade of primary school. He denied
somatic complaints. He denies having ‘hair of the dog’ on
the morning after drinking alcohol the previous night.
He also denies alcohol palimpsests. He confirms amnesia
after taking ecstasy - "I don't remember what was going on
with me".

The boy has not started sex life. He likes the girl
with whom he intends to establish closer contact. He says
he has been masturbating since he was 14 (he has been
masturbating almost every day for several months).

Currently, the patient describes his well-being as
follows: "I have never felt like that, I breathe freshness ... |
did not know that I am so, so good at crosswords, I start to
see evil, I can see what is happening around me ... as if my
heart was open, I understood my mother, I had no respect
for my mother before, I was indifferent, now I have become
affectionate ... ” "For me, half of the staff at the Ward do
drugs because they have enlarged pupils, I think they take
antidepressants because they have access to them, all this is
so that they can work longer”.

In a psychiatric examination he emphasized: "I have
been in a good mood for a longer time. I smile a lot and live
life to the fullest; I thought I went mad, but now I feel luxury.
I have to change school. I talked to everyone face to face, 1
understood that my mom had a problem. I feel good now.
Now it's slack. Back then my father was driving me crazy.
I gave him a high five and said it was ok. My father is still
watching TV and swallows everything like ... All his life he
said that I was nobody and I am seventeen and my heart
aches. My heart aches. I did not go home for a year. I am a
thug, not a nut. I want to win this race. "

A psychological assessment was made regarding
the functioning of the patient's cognitive and emotional-
The
performed about two weeks after the patient had been

motivational development. examination was
admitted to the ward, when his condition stabilized. The
following diagnostic methods were used in the study:
interview and observation, WAIS-R (PL), the Benton Visual
Retention Test, the Eysenck Personality Questionnaire-
revised EPQ-R, the Rotter Incomplete Sentences Blank,
version for adolescents. Correct formal thinking was
found. The patient showed normal ability to abstract and
symbolize. His cognitive performance was at an average

level. There were significant differences between the
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verbal and nonverbal scales, in favor of the verbal scale.
Verbal understanding, perceptual organization, memory
and distraction resistance were at the average level. The
ability of arithmetic understanding was maintained at a
sub-average level. The ability to learn new information and
verbal fluency skills were at an average level. Executive
functions and working memory were probably weakened
due to the weakening of the ability to shift attention or due
to increased fatigability. There were also perseverations.
The Benton test indicated a decrease in perception and
memory functions, most likely of a functional nature.

The results of a psychological study focused on
emotional and motivational functioning showed that
the patient experiences elevated mood, excitement.
He felt euphoria, presented increased self-esteem, was
involved in numerous activities through his hyperactivity,
displayed a tendency to risky behaviours associated with
psychoactive substances and alcohol and risking his life,
accompanied by the ease of making contact with people.
He showed reduced appetite and no need for sleep. The
entire psychological study pointed to the persistent
characteristics of attention deficit hyperactivity disorder
and the dominant elevated mood and disorganization in
behavior. These symptoms went beyond psychological
conditions and the

seriously disturbed patient's

psychosocial functioning.

Discussion

The diagnosis of BPAD in adolescents is a difficult
process. There are some differences in the clinical picture
of mania and depression in young patients compared to
adults. The diagnosis of BPAD is based on the same criteria
as for adults. However, the expression of symptoms and
the dynamics of the disease process are different than
in adults [30]. The manic episode in adolescents may be
accompanied by atypical symptoms (mood swings and
psychomotor agitation are usually of a transient nature),
irritability and rebellious behaviour are more common
than elevated mood, among risky behaviours the most
common is the tendency to fight and dangerous fun as well
as behaviour of sexual nature [29]. They cause serious
disorders of psychosocial functioning (family and school
problems).

The presented case study indicates a manic episode
in the course of BPAD in a patient with co-occurring ADHD
and ODD. Many of the boy's early symptoms (hyperactivity,
impulsiveness and attention deficit disorder (ADHD) as

well as increased negativistic, defiant and provocative
behaviour with disobedience (ODD) overlap the current
mania symptoms. The persistence of symptoms of ADHD
and ODD, however, does not explain the symptoms
currently occurring in the patient: elevated mood,
euphoria, loquacity, numerous ideas that are chaotic and
multi-threaded and are associated with overassessment of
his own abilities.

At the beginning of his stay in the hospital, the
patient was unable to interact with others. He was
rebellious, oppositional, irritable and emotional without
any apparent reason. He could not concentrate, he
showed signs of excessive arousal. After the treatment -
normothymic (sodium valproate), mood, psychomotor
drive and circadian rhythms stabilisation were achieved.
More frequent cooperation with staff and establishing
relationships with other patients were observed, he was
more attentive, he controlled his emotional behaviour.
Discharged from the ward with the recommendation
of further outpatient treatment and continuation of
psychotherapeutic and psychoeducational interactions.

Conclusions

The boy has a long history of psychiatric treatment,
in childhood he was diagnosed with attention deficit
defiant
indicate a manic

hyperactivity = disorder and oppositional

disorders. His current symptoms
episode in the course of BPAD. Due to perinatal load,
concomitance of ADHD and ODD, poor family support
and taking psychoactive substances, the patient needs
further observation. Also, family conditions making it
difficult to perform parental roles (mother's depression,
father's alcohol abuse, occasional father's contact with
the patient, one of the brothers’ drug addiction) may
affect the persistence of the symptoms. Differential
diagnosis should also consider the risk of abnormal
personality development (towards borderline or dissocial
personality). Specific characteristics of adolescence,
including mood swings, resonance, rebellion against
authority, striving for independence and defining his
own identity, a tendency to exaggerate and immediately
release emotional tension, and high dynamics of changes
may hamper the diagnostic process and determine further
prognosis. The patient requires further pharmacological
treatment as well as individual, family psychological
therapy and psychoeducation.

Wstep

Zaburzenie afektywne dwubiegunowe (ChAD) ma
charakter ztozony i nawracajgcy. Obejmuje patologiczne
zmiany nastroju i aktywno$ci w postaci epizodéw

hipomaniakalnych, maniakalnych, depresyjnych i

mieszanych. W etiologii tego zaburzenia wskazuje sie na
uwarunkowania biologiczne (dziedziczno-konstytucyjne)
i Srodowiskowe (psychospoteczne).

ChAD u mtodziezy rozpoznaje sie przy uzyciu
kryteriow ICD-10 [1] oraz DSM-5 jak u dorostych [2].

Curr Probl Psychiatry 2020;21(1):29-38
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Kryteria diagnostyczne epizodu maniakalnego
w klasyfikacji ICD-10 (F30.0) obejmujg: A) nastréj -
podwyzszony lub drazliwy w stopniu zdecydowanie
nieprawidtowym dla danej osoby, utrzymujacy sie
przez co najmniej cztery kolejne dni (dla hipomanii)
siedem dni (dla manii) oraz B) wystepowanie co
najmniej trzech z ponizszych objawéw prowadzacych
do zaburzenia funkcjonowania w codziennym zyciu,
takich jak: wzmozona aktywno$¢ lub niepokéj fizyczny,
wzmozona rozmownos$¢, odwracalno$¢ uwagi, trudnosci
w koncentracji, zmniejszona potrzeba snu, zwiekszona
oraz inne

energia seksualna, lekkomys$lne wydatki

zachowania lekkomys$lne lub mato odpowiedzialne,
wzmozona tatwos$¢é kontaktéw z innymi i brak dystansu).
Epizodu maniakalnego nie mozna lepiej wyjasénic

wystepowaniem innych zaburzen psychicznych (C).
Ponadto przyczyny epizodu nie wiaza sie z uzywaniem
substancji psychoaktywnych ani  jakimikolwiek
zaburzeniem organicznym (D) [1].

W klasyfikacji DSM-5 nie wyklucza sie manii/
hipomanii, ktéra jest spowodowana uzywaniem lekow
antydepresyjnych [2]. W kryterium A (wedtug DSM-IV),
do wymienionych dwdch objawéw: podniecenia/euforii i
drazliwosci, dodano zwiekszong energie/aktywnos¢ [3].
W DSM-IV do postawienia diagnozy ChAD wystarczyto
stwierdzi¢ jeden z dwéch objawéw, w DSM-5 musi by¢ to
zwigzane ze zwiekszong energig /aktywnoscia.

W klasyfikacji ICD-

10, epizod depresyjny, maniakalny nie majg swoich

ICD-11, w odréznieniu od
indywidualnych  kodéw  diagnostycznych [4]. Sa
sktadowymi zaburzen nastroju takich jak zaburzenia
afektywne dwubiegunowe czy zaburzenia depresyjne.

W badaniach chorobe afektywna dwubiegunowa
rozpoznano u 1% mtodych badanych, a tzw. spektrum
ChAD (uwzgledniajace nasilenie i jako$¢ zaburzen nastroju
oraz cechy osobowosci/temperamentu) u 5% szczegélnie
u nastolatkéw [5]. W ciggu ostatnich lat zaobserwowano
takze duzy wzrost wiedzy na temat ChAD majacej
swoéj poczatek w okresie dzieciecym i nastoletnim [6].
Czesto$¢ wystepowania choroby wzrasta wraz z wiekiem
pacjentéw, wiaze sie z wystepujacymi u nich znacznymi
trudno$ciami w funkcjonowaniu psychospotecznymi,

problemami szkolnymi i prawnymi, zwiekszonym
ryzykiem zazywania substancji psychoaktywnych oraz
samobojstw [7-11].

Pierwsze objawy ChAD pojawiaja sie zwykle
w okresie dojrzewania, chociaz moga tez wystepowac
w okresie dzieciecym. Ryzyko jej wystepowania
wzrasta gdy chorobe rozpoznano takze u cztonka
[12].

etap rozwoju - diagnozowanie zaburzen w tym okresie

rodziny Adolescencja to najbardziej burzliwy

moze by¢ utrudnione i wymaga uwzgledniania zmian,
jakie zachodza u nastolatka w obszarze biologicznym,
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psychologicznym i spotecznym. Adolescencje cechuje
spontaniczno$¢, labilno$¢ emocjonalna, nawigzywanie
kontaktéw z ptcig przeciwng, sktonnos¢ do zachowan
ryzykownych, nadmierne skupienie na sobie, swoim
wygladzie, ekscentryczne zachowania, przecenianie
swoich mozliwos$ci, eksperymentowanie z substancjami
psychoaktywnymi. Jesli charakterystyki te utrzymuja sie
w duzym nasileniu, nie pasuja do kontekstu, wykraczaja
poza ogélnie przyjete normy spoteczne i ramy adekwatne
do wieku oraz towarzysza im inne objawy maniakalne
lub hipomaniakalne, szczegélnie zaburzenia rytmoéow
dobowych - to nalezy je uzna¢ za potencjalne objawy

epizodu maniakalnego ChAD [13].

Ze wzgledu na niedojrzato$¢  poznawcza
i emocjonalng, nastolatek moze mie¢ trudnosci
z opisaniem wtlasnego nastroju. Problematyczna

moze by¢ takze ocena objawow takich jak pobudzenie

psychoruchowe, drazliwo$¢, postawa wielko$ciowa
szczegblnie w zestawieniu z normatywnos$cia przewagi
zachowan popedowo-emocjonalnych nad poznawczo-
uczuciowymi w okresie dziecinstwa i adolescencji.

Zachowania wskazujgce na nastawienia
wielko$ciowe mogg by¢ trudne do uchwycenia u dzieci
i mtodziezy. Jest to normalne gdyz dzieci i mtodziez
czesto moga wykazywaé tendencje do sprawdzania
siebie, poréwnywania i rywalizacji, przecenia¢ swoje
umiejetnosci oraz wierzy¢, ze to wtasnie oni sg ,najlepsi”
w réznych podejmowanych aktywnosciach, madrzejsi od
innych [11]. W tym kontek$cie w procesie diagnozowania
zaburzen afektywnych u dzieci i mtodziezy kluczowe
jest zidentyfikowanie zmiany w ich funkcjonowaniu
w pordwnaniu do normatywnego zachowania dziecka
w okreslonym wieku i uwarunkowaniach sytuacyjnych.

Innym objawem pomocnym w diagnozowaniu ChAD,
trudnym do oceny w okresie nastoletnim, jest zwiekszona
aktywno$¢ seksualna. Aby zostata onazaliczonajako objaw
maniakalny musi by¢ nieodpowiednia do wieku dziecka
i nie moze by¢ spowodowana historig wykorzystywania
seksualnego lub do$wiadczeniami wczesnego wspo6tzycia
seksualnego. W przypadku dzieci i mtodziezy zwiekszona
aktywnos$¢ seksualna moze przejawia¢ sie ogladaniem
lub rysowaniem narzadéw ptciowych, prowokujacym
dotykaniem tych okolic, intensywnymi i nieodpowiednimi
pocatunkami, wyrazistym makijazem, prowokacyjnym
ubiorem, niecenzuralnym jezykiem [14].

Objawy psychopatologiczne w przebiegu epizodu
maniakalnego u dzieci i mtodziezy trwaja zwykle kroécej
(cztery dni) i intensywniej niz objawy manii u dorostych
[13]. Hipomaniakalny nastolatek czasami moze lepiej
funkcjonowa¢ i wykazywa¢ wieksza kreatywno$¢
i produktywno$¢ [11]. Jednak nawracajaca hipomania
moze wywotywaé pogorszenie

psychospotecznego [8, 9].

jego funkcjonowania
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Obraz kliniczny ChAD u dzieci i mtodziezy jest
bardziej zréznicowany oraz cechuja go szybkie zmiany
nastroju w poréwnaniu do oséb dorostych z ChAD.
Podkresla sie, ze istnieja inne wazne rdéznice rozwojowe
miedzy dzie¢mi i mtodzieza, ktére wptywaja na ekspresje
objawow ChAD. Dzieci majg zwykle wieksze wahania
nastroju, problemy z zachowaniem oraz lek separacyjny
niz osoby doroste. Natomiast nastolatki prezentuja
bardziej wyrazne epizody maniakalne i depresyjne,
mysli i proby samobojcze, lek paniczny oraz naduzywaja
substancji psychoaktywnych [15].

Objawy  manii czesto  wspotwystepuja z
objawami ADHD [14, 16]. U okoto 70% dzieci z ChAD
pierwotnie diagnozowany jest zespdét nadpobudliwosci
psychoruchowej [17, 18]. Rozproszenie uwagi, szybka
mowa, pobudzenie psychoruchowe, gonitwa mysli i
zwiekszona aktywno$¢ to kryteria diagnostyczne manii
wystepujace réwniez w przebiegu ADHD. Ponadto, chociaz
drazliwos$¢ nie jest kryterium diagnostycznym dla ADHD,
wybuchy ztosci i inne deficyty w samoregulacji sa czesto
obserwowane u dzieci z tym zaburzeniem [19]. Czesto$¢
wystepowania ADHD u mtodziezy (1,9%) jest znacznie
wyzsza niz w przypadku ChAD (0,1%) [20, 21].

To, co odrdéznia ChAD od ADHD to czas trwania
atakow ztosci (w przypadku ADHD s3 one krétsze, do ok. 30
minut) oraz przyczyna wsciektosci - przy ADHD pojawia
sie ona na skutek nadmiernego pobudzenia, natomiast
przy ChAD zazwyczaj wywotana jest ustanowieniem
dziecku ograniczen przez otoczenie [22]. Szczegélnie
trudne moze by¢ réwniez diagnozowanie i réznicowanie
takich objawéw jak nastawienie wielkoSciowe, euforia
czy pobudzenie psychoruchowe, zwtaszcza u matych
dzieci [14, 16]. Ponadto ChAD u dzieci i mtodziezy zwykle
jest powigzana z agresja, problemami z koncentracja,
lekiem, objawami depresyjnymi oraz z przestepczoscia,
problemami spotecznymi, wycofaniem spotecznym, oraz
zaburzeniami snu [21- 25].

Zaburzenia depresyjne, podobnie jak objawy manii
lub hipomanii u dzieci i mtodziezy, powinny przekraczaé
to, co uwaza sie za normatywne dla okres$lonego wieku
rozwojowego, wystepowac¢ w epizodach, a nie wyja$nia¢
wspdtistniejacych zaburzen. Mtodsze dzieci moga nie
zgtasza¢ depresji, ale wykazywa¢ znudzenie lub moga
wydawac¢ sie bardziej drazliwe. Ponadto, podobnie jak
przy epizodach maniakalnych mtodzi pacjenci z depresja
moga mie¢ problemy z opisaniem swojego nastroju.
Czesciej beda oni prezentowac problemy z zachowaniem,
bunt w stosunku do autorytetéw, niska tolerancje
na frustracje i czeste wybuchy ztosci niz zaburzenia
nastroju, problemy ze snem. Mtodziez z depresja moze by¢
drazliwa, negatywistyczna, wchodzi¢ w relacje z innymi
osobami, ktérzy réwniez sprawiajg trudnosci, wpadaja
w klopoty z prawem, opuszczaja szkote, a czasem nawet

uzywaja substancji psychoaktywnych. Wszystkie te
objawy poczatkowo moga by¢ btednie interpretowane
jako zaburzenia behawioralne, co w konsekwencji
moze prowadzi¢ do przeoczenia objawéw depresji [26,
27]. Mtode osoby cierpigce na zaburzenia depresyjne
moga nadal by¢ aktywne w réznych obszarach swoich
zainteresowan, np. w sporcie i muzyce, ale nie lubi¢ tych
zaje¢, od czasu kiedy uaktywnita sie u nich depresja.
Mtodziez, ktéra ma dobry potencjat intelektualny, ktdrej
zalezy na uzyskiwaniu dobrych ocen w szkole moze nadal
dobrze sobie radzi¢ z naukg, ale potrzebowac¢ na nig
wiecej czasu i wysitku. Wskazuje sie réwniez, Ze objawy
depresji moga sie zmienia¢ czesciej wsréd mtodziezy w
poréwnaniu z dorostymi [28, 29].

Opis przypadku
16-letni oddziat
psychiatrii dzieciecej w 2019 roku. Do szpitala byt

chtopiec zostat przyjety na

dowieziony w towarzystwie policji, po awanturze
w domu. Przy przyjeciu badany byt w peini zorientowany
auto- i allopsychicznie. W zachowaniu zdezorganizowany,
napiety, w silnym niepokoju manipulacyjnym. Wykazywat
przerzutno$¢ uwagi, wieloméwnos¢. Jego wypowiedzi
byty chaotyczne, tok my$lenia przys$pieszony. Potwierdzat
dobre samopoczucie, wypowiadat tresci wielkoSciowe.
Byt zupetnie bezkrytyczny do swojego zachowania.

Z wywiadu od matki wiadomo, zZe badany nie spat
kilka nocy z rzedu, byt bardzo pobudzony, nie byt w stanie
usiedzie¢ spokojnie, nie wykazywat zmeczenia. Chwalit
sie swoimi mozliwo$ciami, uwazat, ze jest nadzwyczajny.

Pacjent byt leczony w Poradni Zdrowia Psychicznego
dla Dzieci i Mtodziezy od 8 r.z. Poczatkowo diagnozowano
u niego zesp6t nadpobudliwos$ci psychoruchowej (ADHD),
anastepnie od 10 r.z. zaburzenia opozycyjno-buntownicze
(ODD).
Matka informowata, Ze do okoto 13 r.z. przyjmowat leki,

Miat zalecony metylfenidat i atomoksetyne.
jednak po6zniej odmawial ich brania oraz wspotpracy
psychoterapeutyczne;.

Z relacji matki wiadomo, ze zmiana w zachowaniu
u chtopca zauwazalna jest od okoto dwoéch lat: stat sie
zbuntowany, niepodporzadkowany, widoczne byty u niego
okresy zmiany nastroju, problemy ze snem, kilka razy nie
wroécit do domu na noc. Preferowat towarzystwo starszej
mtodziezy, sprawiajacej trudnosci wychowawcze. Kilka
miesiecy temu byl wyciszony, skarzyt sie na réznego
rodzaju béle (gtowy, mie$ni). Konsultowany pediatrycznie
- wykluczono choroby somatyczne. Miat obnizony apetyt,
zaburzenia snu, czesto wybudzat sie w nocy, nad ranem,
a w ciggu dnia odbywat kroétkie drzemki. Byt drazliwy,
wycofywat sie z kontaktéw z kolegami.

0d trzech tygodni nastgpita jeszcze wieksza zmiana
w zachowaniu, zrobit sie bardziej niespokojny, drazliwy,
wybuchowy. Kilka nocy przed hospitalizacja byt bardzo
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pobudzony, nie spat, kapat sie 0 4 nad ranem, byt w duzym
napedzie ruchowym: sprzatat pokdj, biegal po pokoju,
byt chaotyczny, agresywny fizycznie i werbalnie wobec
rodzicow, przeklinat.

Pacjent jest dzieckiem z cigzy i porodu trzeciego.
Poréd odbyt sie poprzez cesarskie ciecie (przodujace
tozysko), urodzony byt w zamartwicy i niedotlenieniu.
Przy porodzie otrzymat 7/10 punktéw w skali Apgar,
ciezar ciata 2850 g. Rozwdj psychomotoryczny przebiegat
nastepujaco: siadanie 8/12, chodzenie 16/12, mowa okoto
2 roku zycia. Nie miat urazéw glowy, omdlen, drgawek
gorgczkowych. Nie leczyt sie z powodu powazniejszych
schorzen somatycznych czy neurologicznych.

Aktualnie bedzie powtarzat 1 klase technikum
ze wzgledu na trudnos$ci wychowawcze (wagary, zte
wyniki w nauce). W przesztosci powtarzat takze VI klase
szkoty podstawowe;j.

Rodzice pacjenta nie sa matzenstwem i nigdy nie
mieszkali razem. Ma on dwoéch przyrodnich, starszych
braci z pierwszego matzenistwa matki. Matka leczy
sie psychiatrycznie z powodu depresji, przyjmuje leki
przeciwdepresyjne. Jeden z braci jest uzalezniony od
narkotykdéw, leczy sie z tego powodu psychiatrycznie.
Ojciec jest aktualnie w trzecim zwiazku. Z relacji matki
wynika, Ze ojciec jest uzalezniony od alkoholu, chtopiec
ma z nim okazjonalny kontakt.

Pacjent potwierdza, Ze pali papierosy, spozywa
alkohol
ze pierwszy kontakt z narkotykami miat w VI klasie

oraz narkotyki. W wywiadzie podawat,
szkoty podstawowej. W ostatnim roku palit kilka razy
marihuane. Zdarzato sie, ze rozpoczynal dzien od
zapalenia marihuany. Twierdzil, Ze od jakiego$ czasu
narkotyk ten przestat na niego dziata¢ uspokajajaco.
Ostatnio na imprezie - za namowa kolegi - spozyt ekstazy.
Opisywatl doznania po spozyciu tej substancji: ,kolega
mi wrozyt z dna czaszki, czytat w mojej gtowie, widziatem
Swiatta”. Zaprzeczat innym objawom psychotycznym, nie
styszat gtosdw, nie miat poczucia zmiany zapachu. Z relacji
pacjenta: ,Zioto mnie uspakajato, mogtem funkcjonowac,
mogtem jesé, skupiaé sie. Zeby matka sie nie zorientowata,
to bratem krople do oczu”. Podawat, ze nie lubi alkoholu.
Rzadko pit wédke albo piwo. Pierwszy kontakt z alkoholem
miat w wieku 8 lat. Pierwszy raz upit sie alkoholem
w VI klasie szkoty podstawowej. Negowal dolegliwosci
somatyczne. Zaprzecza ,klinowaniu” alkoholem na
drugi dzien po spozywaniu alkoholu. Zaprzecza réwniez
palimpsestom alkoholowym. Potwierdza niepamie¢
po zazyciu ekstazy - ,nie pamietam, co sie ze mnq dziato”.

Chtopiec nie rozpoczat zycia seksualnego. Podoba
mu sie dziewczyna, z ktérg zamierza nawigzac blizszy
kontakt. Podaje, ze masturbuje sie od 14 r.z. (od kilku
miesiecy onanizuje sie prawie codziennie).

Aktualnie pacjent opisuje

swoje samopoczucie

Curr Probl Psychiatry 2020;21(1):29-38

nastepujaco: ,nigdy nie czutem sie tak, oddycham
Swiezosciq..., nie wiedziatem, ze taki jestem, taki dobry
w krzyzéwkach, zaczynam widzie¢ zto, widze co sie z wokot
dzieje..., tak, jakby otwarto mi sie serce, zrozumiatem matke,
wczesniej nie miatem szacunku do matki, bytem obojetny,
teraz zrobitem sie czuty..”. ,Dla mnie potowa personelu
na oddziale épa, bo majq powiekszone Zrenice, mysle, zZe
biorq antydepresanty, bo majq do nich dostep, to wszystko,
zeby dtuzej mogli pracowac”.

W badaniu »od
dtuzszego czasu mam dobry nastréj. Duzo usmiecham sie,

psychiatrycznym podkreslat:

Zyje petniq zycia; myslatem, Ze zwariowatem, ale teraz czuje
luksus. Ja musze zmieni¢ szkote. Ja pogadatem ze wszystkimi
sam na sam, ja wszystko zrozumiatem, Ze mama ma problem.
Teraz czuje sie dobrze. Teraz jest juz luz. Wtedy mnie ojciec
doprowadzat do szatu. Przybitem piqtke i powiedziatem,
ze jest ok. Ojciec ciggle oglgda tv i wszystko tyka, jak... Cate
Zycie mowit, ze jestem nikim, a ja mam siedemnascie wiosen
i mnie serce boli. Mnie serce boli. Ja przez rok nie wracatem
do domu. Ja jestem bandytq, a nie wariatem. Chce wygraé
ten wyscig.”
Dokonano oceny psychologicznej w zakresie
funkcjonowania rozwoju poznawczego i emocjonalno-
motywacyjnego pacjenta. Badanie wykonano po okoto
dwéch tygodniach od przyjecia pacjenta na oddziat,
kiedy jego stan sie ustabilizowatl. W badaniu postuzono
sie nastepujacymi metodami diagnostycznymi:
wywiad i obserwacja, test inteligencji, test pamieci
wzrokowej Bentona, kwestionariusz osobowosci, test
zdan niedokonczonych Rottera wersja dla mtodziezy.
Stwierdzono

prawidtowy przebieg myslenia pod

wzgledem formalnym. Pacjent wykazywat prawidtowa
Jego
sprawno$¢ poznawcza znajdowata sie na poziomie

zdolno$¢ do abstrahowania 1 symbolizacji.
przecietnym. Zaznaczylty sie istotne roéznice pomiedzy
skala stowng a bezstowng, na korzys$¢ skali werbalne;j.
Na poziomie przecietnym plasowato sie rozumienie
werbalne, organizacja percepcyjna, pamie¢ i odpornos¢
na dystraktory. Zdolno$¢ rozumienia arytmetycznego
zachowana byta u badanego na poziomie nizszym od
przecietnego. Zdolno$¢ uczenia sie nowych informacji
oraz zdolnosci w zakresie fluencji stownej plasowaty
sie na poziomie przecietnym. Ostabione byty funkcje
wykonawcze i pamie¢ operacyjna prawdopodobnie
w zwiazku ostabieniem zdolnoSci przetaczania uwagi
lub w zwigzku ze wzmozona meczliwoscia. Pojawiaty
sie réwniez perseweracje. Test Benton wskazywat na
obnizenie funkcji spostrzezeniowo - pamieciowych
najprawdopodobniej o charakterze czynnos$ciowym.

Wyniki badania psychologicznego koncentrujace

sie na funkcjonowaniu emocjonalno-motywacyjnym
wykazaty, zZe pacjent dos$wiadcza podwyzszonego
nastroju, podekscytowania. Odczuwat euforie,
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prezentowal podwyzszona samoocene, angazowat
sie w liczne dziatania poprzez wysoka aktywnosc,
wykazywat sktonnos¢ do ryzykownych zachowan
zwiazanych yA substancjami psychoaktywnymi

i alkoholem oraz narazaniem zycia, towarzyszyta temu
tatwos$¢ nawigzywania kontaktow z ludZmi. Prezentowat
obnizone taknienie oraz brak =zapotrzebowania na
Catos¢

sen. badania psychologicznego wskazywata

na nadal utrzymujace sie cechy nadpobudliwosci
psychoruchowej oraz dominujacy podwyzszony nastrdj
izdezorganizowanie w zachowaniu. Objawy te wykraczaty
poza uwarunkowania

psychologiczne i powaznie

zaburzaty funkcjonowanie psychospoteczne pacjenta.

Dyskusja

Rozpoznanie ChAD u mtodziezy jest procesem
trudnym. Istnieja pewne rdéznice w obrazie klinicznym
epizodéw manii i

depresji u mtodych pacjentéow

w poréwnaniu z dorostymi. Diagnozowanie ChAD
opiera sie na tych samych kryteriach jakie stosuje sie
wobec dorostych. Zwraca jednak uwage inna niz u
os6b dorostych ekspresja symptoméw oraz dynamika
procesu chorobowego [30]. Epizodowi manii u mtodziezy
moga towarzyszy¢ objawy nietypowe (zmiany nastroju
i pobudzenie psychoruchowe maja najczesciej charakter
przej$ciowy), drazliwo$¢ oraz zachowania buntownicze
wystepuja
zachowan ryzykownych najczesciej wystepuje sktonnos¢

cze$ciej niz wzmozony nastréj, wsrdd
do bojek i niebezpiecznych zabaw oraz zachowania
o charakterze seksualnym [29]. Powoduja one powazne
zaburzenia funkcjonowania psychospotecznego
spotecznego (problemy rodzinne i szkolne).
Przedstawiony opis przypadku wskazuje na
epizod maniakalny w przebiegu ChAD u pacjenta
ze wspotistniejgcymi ADHD i ODD. Wiele objawow
wystepujacych u chiopca juz we wczes$niejszym okresie
(nadruchliwo$¢, impulsywnos¢ i deficyty uwagi (ADHD)
oraz nasilone zachowania negatywistyczne, buntownicze
i prowokujgce z niepostuszenstwem (ODD), naktada sie
na aktualne objawy manii. Dalsze utrzymywanie sie
objawéw ADHD i ODD nie wyjasnia jednak wystepujacych
obecnie u badanego: wzmozonego nastroju, euforii,
wieloméwnosci, licznych pomystéw, ktdére sg chaotyczne
i wielowatkowe oraz wigza sie z podwyzszong ocena
wtasnych mozliwosci.
W  poczatkowym okresie pobytu w szpitalu
byt

z innymi. Byl zbuntowany, opozycyjny, cechowato go

pacjent niezdolny do interakcji spotecznych
rozdraznienie i napiecie emocjonalne bez wyraznego
powodu. Nie mdgt sie skoncentrowaé, wykazywat cechy
nadmiernego pobudzenia. Po zastosowanym leczeniu
sodu)

wyrdwnanie nastroju, napedu psychoruchowego i rytmoéw

- normotymicznym (Valproinian uzyskano

dobowych. Obserwowano czestsze podejmowanie

wspotpracy z personelem i nawigzywanie relacji
z innymi pacjentami, byt bardziej uwazny, kontrolowat
swoje zachowania emocjonalne. Wypisany z oddziatu
z zaleceniem dalszego leczenia ambulatoryjnego oraz
kontynuowania

oddziatywan psychoterapeutycznych

i psychoedukacyjnych.

Whioski

Chtopiec ma  wieloletnia  historie leczenia
psychiatrycznego, w dziecifistwie rozpoznano u niego
nadpobudliwo$¢ psychoruchowa i zaburzenia opozycyjno-
buntownicze. Jego aktualne objawy wskazujg na epizod
maniakalny w przebiegu ChAD. Ze wzgledu na obcigzenie
0DD,

stabe wsparcie ze strony rodziny oraz przyjmowanie

okotoporodowe, wspotwystepowanie ADHD i

$Srodkéw psychoaktywnych pacjent wymaga dalszej
obserwacji. Takze uwarunkowania rodzinne utrudniajace

sprawowanie rol rodzicielskich (depresja matki,

naduzywanie alkoholu przez ojca, okazjonalny kontakt
ojca z pacjentem, uzaleznienie od narkotykéw jednego
z braci) moga wptywac¢ na dalsze utrzymywanie sie
objawow. W diagnostyce roznicowej nalezy roéwniez

uwzglednic ryzyko nieprawidtowego rozwoju

osobowosci (w kierunku osobowosci typu borderline lub
dyssocjalnej). Specyficzne cechy adolescencji obejmujace
wahania nastroju, rezonerstwo, bunt wobec autorytetow,
dazenie do uniezaleznienia sie i do okreslenia wtasnej
tozsamosci, tendencje do przesady i do natychmiastowego

roztadowania napiecia emocjonalnego oraz duza

dynamike zmian moga utrudnia¢ proces diagnostyczny
i ustalenie dalszego rokowania. Pacjent wymaga dalszego
leczenia farmakologicznego, jak rowniez objecia pomoca
psychologiczng indywidualng, rodzinng i psychoedukacja.
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