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Trudnosci diagnostyczne u pacjentow z uposledzeniem umyslowym:
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Diagnostic difficulties in patients with mental retardation: two case reports
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STRESZCZENIE

Cel. Osoby z niepelnosprawnosciq intelektualnq stanowiq istotny procent pacjentow leczonych przez psychiatrow. Odrebnosci po-
znawcze, trudnosci w komunikacji stownej a takze czynniki neurorozwojowe i psychospoteczne utrudniajq proces oceny diagnostycznej.

Przypadek. Przedstawiono opisy dwojga pacjentow z oporng na leczenie schizofreniq paranoidalng. Wnikliwa diagnostyka pozwolila
zmieni¢ rozpoznania na uposledzenie umystowe lekkie, a u jednej z 0sob na wspoltistniejqce zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne. Zmiana
strategii terapeutycznej doprowadezita do istotnej poprawy ich stanu psychicznego.

Komentarz. Na podstawie opisanych przypadkow i przeglqdu pismiennictwa autorzy analizujq trudnosci diagnostyki psychiatrycznej

w grupie pacjentow z uposledzeniem umystowym.

SUMMARY

Objective. The mentally retarded constitute a large proportion of patients treated by the psychiatrist. The specificity of their cognitive
functions, problems with verbal communication, as well as neurodevelopmental and psychosocial characteristics make the process of diag-

nostic assessment difficult.

Case report. Two patients with drug resistant paranoid schizophrenia are described. A thorough assessment process allowed to change
their diagnosis to that of mild mental retardation, with concurrent obsessive-compulsive disorder in one case. A change of the therapeutic

strategy resulted in a significant improvement of their condition.

Commentary. On the grounds of the two case reports and a review of the literature the authors analyzed difficulties in psychiatric

diagnostics in patients with mental retardation.
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Szacuje sig, ze osoby z uposledzeniem umystowym sta-
nowia od 1 do 3% populacji ogélnej [1, 2]. Badania wskazuja,
ze niepelnosprawno$¢ umystowa nawet trzykrotnie zwigk-
sza ryzyko wystapienia zaburzen psychicznych [1, 3, 4, 5].

Uposledzone zdolnos$ci poznawcze a takze zmniejszone
mozliwosci komunikacji stownej czynia proces diagno-
styczny szczegolnie trudnym. Odrgbnos$ci neurobiologiczne
i rozwojowe, a takze czynniki psychospoteczne moga skut-
kowa¢ innym obrazem symptomow, niz oczekiwany u ludzi
z prawidlowym intelektem [4, 6].

Przydstawiono przypadki dwojga pacjentow z wczes-
niejszym rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej opornej
na leczenie, hospitalizowanych w Klinice Psychiatrii. W efek-
cie przeprowadzonej diagnostyki zweryfikowano rozpozna-
nia na upos$ledzenie umystowe lekkie, a u jednego z pacjen-
tow dodatkowo zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne. U obu
0s0b zmiana strategii terapeutycznej doprowadzita do istot-
nej poprawy ich stanu psychicznego i jakosci zycia.

OPIS PRZYPADKU 1

23-letni pacjent z rozpoznaniami schizofrenii paranoi-
dalnej oraz zespotu tikow zostat przyjety do Kliniki z po-
wodu braku skteczno$ci dotychczasowej terapii. Pomimo
4-letniego ambulatoryjnego leczenia psychiatrycznego a tak-

ze dwukrotnej hospitalizacji w oddziale dziennym nie uzys-
kano poprawy, co wigcej obserwowano ciaglte pogarszanie
si¢ funkcjonowania pacjenta.

Pacjent byt jedynakiem, mieszkajacym z rodzicami,
ktorzy zamieszkuja wspolnie, mimo rozwodu przed kilkuna-
stoma laty, z powodu problemu alkoholowego ojca. Okres
okotoporodowy byt niepowiktany, a wywiad rodzinny doty-
czacy chordb psychicznych nieobciazony. Matka informowa-
fa, Ze pacjent zawsze preferowatl samotnos¢, miat niewielu
kolegdéw, z ktoérymi byt jednak bardzo zwiazany. W szkole
podstawowej byl miernym uczniem, nie powtarzat klas. Od
12 roku zycia leczony haloperidolem z powodu tikow oraz
podejrzenia padaczki. Wedtug relacji pacjenta, doswiadczat
on uogodlnionych napadow ,,drgawek konczyn i ich wykreca-
nia” o zmiennej, ostatnio sporadycznej czgstosci, bez popra-
Wy po stosowanym w przesztosci kwasie walproinowym.

Ukonczyt zasadnicza szkot¢ zawodows a takze pierwsza
klas¢ technikum mechanicznego w trybie wieczorowym.
Pogorszenie stanu psychicznego doprowadzito do przerwa-
nia nauki, pacjent za namowa matki podjal leczenie ambu-
latoryjne. Dominowato wtedy nasilenie tikow twarzy, draz-
liwosé, lek i agresja stowna wobec domownikow. Z czasem
dotaczyly si¢ obawy przed aresztowaniem przez policj¢

z powodu rzekomych wystepkow. Podjgto proby leczenia
kolejno buspironem i karbamazepina.
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Dokumentacja medyczna z ostatnich dwoch lat leczenia
informuje o pojawieniu si¢ nastawienia ksobnego. Matka
wskazywala, ze syn zupetnie nie radzi sobie z rzeczywisto-
$cia, a pacjent wyjasnial, ze ktorego§ wieczoru ,,mialem
wrazenie, ze duchy mnie gonia... slyszalem, ze kto§ mowi,
a nie widziatem tej osoby”. Do leczenia wtaczono olanza-
ping 10 mg/die. Psychiatra odnotowat, ze pomimo poprawy
w zakresie ,,nerwowos$ci” oraz tikow, nasility si¢ omamy
sluchowe — gtownie nawolywania po imieniu w godzinach
wieczornych, utrzymywaly si¢ tez urojenia odnoszace.
Dawkg leku zwigkszono do 15 mg/die. Podczas nastgpnych
wizyt pacjent przyznat, Ze ma wrazenie, iz inne osoby moga
znac jego mysli, obmawiaja go i drwia z niego. Skarzyt! sig,
ze nie radzi sobie w szkole i ztosci sig, bo nic w zyciu mu
si¢ nie udaje.

Badanie psychologiczne wskazywato na mozliwo$¢ wy-
stgpowania zmian organicznych OUN, jako podloza zabu-
rzen przezywania i zachowania. Ujawniato takze obnizenie
funkcji poznawczych: pamigci $wiezej, wzrokowej, spo-
strzegania, koncentracji uwagi, co uznano za wtorne do pro-
cesu chorobowego. W trakcie kolejnych wizyt pojawiaty
si¢ informacje, iz pacjent ciagle przeglada si¢ w lustrze, nie
toleruje swego wygladu. Do obaw o aresztowanie przez po-
licje dotaczyt sig lek o infekcje HIV, skargi na obnizony
nastroj, anhedoni¢. Do farmakoterapii obejmujacej olanza-
ping 15 mg/die, karbamazeping 300 mg/die i haloperidol
2 mg/die, dotaczono sertraling 50 mg/die. Mimo zmiany
leczenia matka informowala, ze syn ,,opowiada historie,
ktorych nie bylo... ze popelnil przestgpstwa, boi sig, ze
pbjdzie siedzie¢”. Pacjent przyznawal, Zze ma wrazenie,
ze kogo$ zabil. W oddziale dziennym wycofano SSRI,
a dotaczono alprazolam. Epikryzy z dwoéch trzymiesigcz-
nych hospitalizacji informuja o urojeniach odstonigcia,
przesladowczych, omamach stuchowych, nieznacznym obni-
zeniu nastroju i napgdu, jednostajnym i stabo modulowa-
nym afekcie, Igku w reakcji na trudne sytuacje.

Rozpoznano schizofreni¢ paranoidalng lekooporna.
Ostatecznie uzyskano poprawg stanu psychicznego chorego,
zmniejszenie objawow psychotycznych a pacjent deklaro-
wat cheé powrotu do szkoly i uprawiania sportu. Owczesna
farmakoterapia obejmowata risperidon 7 mg/die, walproinian
1500 mg/die, hydroksyzyng¢ 75 mg/die oraz klorazepat
5 mg/die. Po wypisie funkcjonowanie pacjenta pogorszyto
sig. Ograniczyt wychodzenie z domu, gdyz bat sig, ze kogo$
zabil, ze zrobil co$ zlego, obawial sig, ze moze by¢ §ledzo-
ny, ,.kamerowany”. Unikatl dotykania produktow w skle-
pie, by nie pozostawi¢ odciskow palcow, kazdy dotknigty
produkt matka musiata kupié. Do leczenia wprowadzono
klozaping (do 400 mg/die), bez efektu. Pacjent zostat skie-
rowany do Kliniki Psychiatrii.

W dniu przyjgcia informowat: ,,boje si¢ wszystkiego,
widzg jak zabijam ludzi, wyjmujg bron i zabijam, podcho-
dz¢ do okna i widzg siebie jak zabijam, potem uciekam,
jestem bardzo agresywny, czasem uderz¢ kogos$ bez powo-
du. Nie mogg tego opanowac”. Z obawy przed skrzywdze-
niem innych, sporadycznie oraz jedynie w towarzystwie
matki opuszczal dom, a w towarzystwie ludzi czgsto pozo-
stawal w bezruchu. Przerazony spodziewatl si¢ kary, w lo-
kalnych wiadomosciach wypatrywat informacji o popehio-
nych przed siebie zbrodniach. Wielokrotnie dzwonit do
»zabitych” przez siebie kolegdéw, by upewnic¢ sig, ze zyja.
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Nie wykluczat, ze inne osoby moga zna¢ jego mysli, z tego
powodu czasem mowit do mamy ,,szyfrem”. Miat wraze-
nie, ze moze by¢ §ledzony, obserwowany, fotografowany
a ludzie rozmawiaja o nim i $mieja si¢ z niego za plecami.
Zglaszat problemy z zasypianiem — wtedy styszy kroki, cza-
sem nawotywanie po imieniu.

Matka informowata, ze cho¢ obecnie syn jest bardziej
lekliwy niz agresywny, to wlasnie jego impulsywno$¢ prze-
raza ja najbardziej. Zarazem nie byla w stanie podac przy-
ktadu jego gwaltownosci oprocz kiotni przed dwoma laty.
Wykazywata zrozumienie dla wielu obaw syna (np. brak
zgody na badanie MRI), gdyz sama jako osoba bardzo Igk-
liwa kilkukrotnie do$wiadczyla napadéw Igku panicz-
nego. Liczyla, ze obecna hospitalizacja umozliwi powrot
do przerwanej nauki. Farmakoterapia przy przyjeciu obej-
mowala klozaping 200 mg/die, risperidon 4,5 mg/die oraz
sertraling 100 mg/die.

W pierwszym okresie pobytu pacjent zgtaszat, ze w od-
dziale czut si¢ bezpieczny. Byl zadowolony, ze nie pojawi-
ly sig zadne glosy ani agresja. Bardzo chgtnie uczestniczyt
w indywidualnych spotkaniach z lekarzem. Zwracat uwagg
dobry kontakt z pacjentem, jego prawidtowa reaktywnos¢
afektywna. Opowiadal o skomplikowanej relacji z ojcem,
odczuwanej do niego ztosci i zarazem wspotczuciu. Tema-
tem spotkan byly takze nieudane zwiazki z plcia przeciwna,
zwlaszcza pierwszy, w ktorym byl ,,wyzywany od glupkow,
matotéw”. Duzo czasu w rozmowach zajmowaty problemy
z nauka. Juz w szkole podstawowe;j ,,nie mogt niczego za-
pamigta¢”, a nauczyciele dawali mu promocje ,,bo lubili
i wiedzieli jak jest z ojcem”. Podobnie byto w szkole za-
wodowej, gdzie ,,zawsze udato si¢ odpisaé, koledzy poma-
gali”. Pierwsza klas¢ technikum wieczorowego ukonczyt
z duzym trudem dzigki zorganizowanej pomocy calej klasy
i nauczycieli. Druga klasg opisywat jako koszmarny okres
przerastajacy jego mozliwosci, w ktorym przezyt zawod
mitosny, stopniowe pogarszanie si¢ stanu psychicznego,
opuszczanie zajg¢ i przerwanie szkoty. Z hospitalizacja wia-
ze nadzieje: ,.teraz nie czuj¢ si¢ najgorzej, jeszcze zeby to
zabijanie mingto, to mogtbym wyjs$é, wroci¢ do szkoty”.
Opowiada, ze chociaz ,,trudno mu nauczy¢ sig¢ paru zdan”
marzy by ,,zrobi¢ maturg, pdj$¢ na studia ... zeby cokol-
wiek mi w zyciu wyszto”. W oddziale czas spedzat na
rozmowach z wybranymi pacjentami, ogladaniu telewizji,
lekturze gazet sportowych. Przeczyt relacjonowanym wczes-
niej halucynacjom stuchowym, nie obserwowano zachowan
agresywnych ani zaburzen snu. Jednocze$nie odmawial
uczestnictwa w zajgciach grupowych z obawy przed wy-
rzadzeniem krzywdy innym. Miewat okresy silnego nie-
pokoju, zwigzane z ,,widzeniami” zabijania ludzi odwiedza-
jacych oddzial, niektorych cztonkéw personelu. Poszukiwat
na podtodze §ladéw krwi, codziennie wielokrotnie dzwonit
do matki dopytujac si¢ o ewentualne informacje w mediach
dotyczace ,,morderstw w klinice”.

Wyniki przeprowadzonych badan laboratoryjnych byty
prawidlowe. TK gtowy oraz EEG, podobnie jak konsulta-
cja neurologiczna nie wykazaty nieprawidtowosci. W ba-
daniu skalg WAIS-R pacjent uzyskat: skala stowna IQ =71,
skala bezstowna 1Q =62, skala pelna 1Q=66. Badanie
funkcji poznawczych VTS ujawnito silne obnizenie selek-
tywnosci uwagi, rozpigtosci pamigci krotkotrwalej wizual-
no-przestrzennej oraz czaséw reakcji przy prawidtowej od-
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pornosci na zakldcenia i sprawnosci uczenia si¢ wizualno-
przestrzennego. Uzyskany profil okreslono jako charakte-
rystyczny dla pacjentéw z rozpoznaniem z kregu psychoz.

Ze wzgledu na niejasny obraz kliniczny (tabl. 1) zade-
cydowano o wycofaniu farmakoterapii, nie obserwujac
zmian w stanie psychicznym chorego. Po analizie zebra-
nego materialu klinicznego zadecydowano o wiaczeniu
klomipraminy 125 mg/die. Juz po siedmiu dniach leczenia
pacjent poinformowat: ,,czuje¢ si¢ lepiej. Jest mniej tego nie-
pokoju”. Akcentowat z rado$cia, ze zmniejszyta si¢ liczba
»widzen”, po raz pierwszy wyrazit tez watpliwos¢ czy to,
co widzi, jest prawda. W ciagu nastgpnych dwoch tygodni
nastgpowata szybka poprawa stanu psychicznego. Natrgtne
wyobrazenia zmniejszaty czgstotliwos¢, w koncu ustapity
zupetnie a pacjent zyskat peten krytycyzm. W oddziale na-
wiazal liczne kontakty interpersonalne, uczestniczyt w te-
rapii zajgciowej, spotkaniach spolecznosci terapeutyczne;j.

W trakcie spotkan indywidualnych z lekarzem porusza-
no kwestie skomplikowanej sytuacji rodzinnej pacjenta,
oczekiwan wobec siebie 1 problemoéw z akceptacja wilas-
nych ograniczen. Jednoczes$nie przedstawiano mozliwosci
zwigkszenia samodzielnosci. Podejmowano proby urealnie-
nia spojrzenia na wlasna agresywnos¢, polepszenia strate-
gii radzenia sobie ze stresem, stosowano elementy treningu
asertywnosci, przedstawiano techniki relaksacyjne. Po 6 ty-
godniach hospitalizacji i satysfakcjonujacych przepustkach
pacjent zostal wypisany. Sam niezwykle zadowolony
z efektow leczenia opuszczat szpital z licznymi planami na
przysztosé, z ktorych gtdéwny obejmowat znalezienie pracy
i zdobycie czesciowej niezaleznosci finansowej. Farmakote-
rapia w dniu wypisu obejmowala klomipraming 125 mg/die
oraz haloperidol 1mg/die. Matka pacjenta telefonujac do
Kliniki w dwa miesiace po wypisie stwierdzita, ze syn ,,zo-
stat przywrocony do zycia”.

OPIS PRZYPADKU 2

54-letnia rencistka, rozwiedziona, matka trojga doros-
lych dzieci, osmiokrotnie hospitalizowana psychiatrycznie
z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej, skierowana do
Kliniki z powodu trwajacego od kilku miesigcy pogorsze-
nia stanu psychicznego. Lekarz kierujacy informowat o nie-
zadowoleniu pacjentki z ostatniego pobytu szpitalnego
i zaprzestaniu przyjmowania lekow. Dwie karty informa-
cyjne leczenia szpitalnego obejmowaly okres dziesigciu
miesigey przed przyjeciem do Kliniki. Wedlug pierwszej
z nich powodem hospitalizacji byto pogorszenie stanu psy-
chicznego w zwiazku z zaprzestaniem zazywania lekow.
Przy przyjeciu obserwowano obnizenie nastroju i napg-
du, blady afekt, rozkojarzenie toku myslenia oraz liczne
ambisentencje. W wyniku farmakoterapii (walprolinian
600 mg/die, perazyna 300 mg/die, hydroksyzyna 75 mg/die)
uzyskano poprawe i wypisano pacjentke do domu. Jednak
juz po szes$ciu miesigcach trafita ponownie do oddziatu
zamknigtego z powodu pogorszenia samopoczucia mimo
systematycznej farmakoterapii — Igk, bezsennos¢, draz-
liwo$¢ oraz urojeniowa interpretacja intencji otoczenia.
Przejawiata obnizony nastrdj, niepokoéj, zgtaszata liczne
dolegliwosci somatyczne. Wypowiadata urojenia ksobne
i przesladowcze. Potwierdzata omamy sluchowe. Jej tok
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myslenia byl rozkojarzony. Stosujac w leczeniu lit 750 mg,
sulpiryd 200 mg/die, perazyng 150 mg/die i hydroksyzyng
25 mg/die uzyskano cz¢$ciowa poprawe.

Po o$miu tygodniach pacjentka w towarzystwie syna
zglosita si¢ do Kliniki. Kontakt stowny z chora okazat si¢
bardzo trudny ze wzgledu na odpowiedzi ,,mimo”, ich nie-
sktadno$¢. Widoczna byla labilno$¢ nastroju oraz niepokdj
manipulacyjny. Jej glowne skargi: ,jestem po wypadku
i mam uraz obojczyka, lekarz ortopeda proponowat mi ope-
racjg, ona moze si¢ nie udac ... cata si¢ trzgs¢ i po prostu
depresje mam silna, nerwic¢ mam silna i ja dostatam urazu
wewngtrznego, o pot paznokcia bytam od $mierci”. Do-
pytywana, niejasno ttumaczyta, ze chodzi jej o zdarzenie
w pociagu, w ktoérym zostala przycisnigta przez zamyka-
jace sig drzwi. Stwierdzita tez, ze ma problemy malzenskie
— maz nachodzit ja mszczac si¢ za rozwod sprzed 9 lat.
Chaotycznie thumaczyta: ,,Dogadywal mi, ze jestem pierw-
sza lepsza, zostatam uderzona dwa razy i juz miatam dosc.
On narobit sobie dzieci i mi nie powiedziat. Dostalam tele-
fon, przez rok miatam telefony ciche, ghuche, kilka razy na
dzien i ja dostatam na glowe”. Pacjentka stwierdzita, ze rok
po rozwodzie popetnita samobojstwo przez powieszenie:
»odratowaty mnie dzieci, bo widziaty. Bardzo krzyczaty, bo
sa ze mna zwiazane”. Wtedy po raz pierwszy hospitalizo-
wano ja psychiatrycznie. Pacjentka zagubita karty informa-
cyjne z tego okresu, nie pamigtata rowniez nazw lekow.
Mimo, iz po wypisie czula si¢ ,,idealnie”, samopoczucie
szybko sig pogorszyto ,,bo maz znowu nachodzil”. Ponow-
nie dokonata proby samobdjczej. Po chwili pacjentka doda-
la, Ze zig¢ réwniez ja pobil, i to przez niego probowala ode-
bra¢ sobie zycie. Hospitalizowana, opuscita szpital w dobrym
stanie. Jednak ,,zi¢¢ zaczal szyby trzaskaé, miatam wszyst-
ko pouktadane a on mi wszystko niszczyl, bo mscit si¢
za to, ze chciatam popetni¢ samobojstwo”. W niedtugim
czasie miata miejsce kolejna proba suicydalna ,,chcialam
utopi¢ si¢ w wannie, ale sama si¢ uratowatam”. Pacjentka
niespdjnie opowiadala o pobycie w oddziale psychiatrii,
w koncu uldze zwiazanej z wyprowadzka ,,zigcia bandyty”
oraz wracata do tematu wypadku, kiedy to ,,pociag przy-
trzasnat noge”. Informuje: ,,nie posztam do szpitala, bo mia-
tam uraz ze szpitala. Bylam wykorzystywana w dziecin-
stwie przez me¢za, braci, a jak bytam w szpitalu, to rodzitam
na stojaco i dziecko si¢ w powietrzu rodzito!” Pacjentka
nieskladnie opowiadata o wykorzystywaniu seksualnym
przez nieznanych i znanych sobie mgzczyzn, przemocy ze
strony bytego megza, zigcia, jednego z synéw oraz innych
mezezyzn z sasiedztwa. Stwierdza, ze gdy oglada progra-
my telewizyjne o przemocy w rodzinie ,.to tak jak o mnie
mowia”. Opowiada, ze czuje si¢ niepewnie nawet w swoim
domu. Kiedys, gdy nie zamkngta drzwi, wszedt nieznajomy
mezczyzna i ja zmusit do seksu. Pacjentka miata réwniez
wrazenie, ze sasiedzi spiskuja przeciwko niej, obmawiaja
ja. Zdarzato jej sig, ze styszata glosy sasiadow krytykuja-
cych i obrazajacych ja, mimo iz po sprawdzeniu za drzwia-
mi i za oknem nikogo nie dostrzegala.

Podsumowujac, wymienia najbardziej dokuczliwe do-
legliwosci: ,,staby nastroj, napady takie po ktérych przy-
jezdza pogotowie, ze si¢ prawie nad ziemia unoszg, trzes¢
si¢ 1 z ndg lece. To takie napady nerwicy, depresji, plus
schizofrenia”. Dopytywana o zrodta przyjemnosci odpo-
wiada: ,,lubi¢ wszystko, ale jak co$ zrobig to usiade i mysle
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jak to si¢ wszystko w zyciu stato”. Pacjentka zglaszata row-
niez bezsenno$¢, ostabienie ,,Swietnej wczesniej” pamigci
spowodowane przez ciagle niewyspanie oraz dolegliwo$ci
boélowe o mnogiej, zmiennej lokalizacji. Oczekuje od po-
bytu w Klinice: ,,zeby te Igki ... depresja moze, ja szybko
w depresje wpadam ... takie zaniki ... moze nie zaniki,
bolesnosci brzucha, takie bolesnosci uktadu przewodowego
powypadkowe. Chce mi wysadzi¢ zotadek. Mam uszkodzo-
ny obojczyk, tak mi powiedzial ortopeda...”

Pacjentka ma wyksztatcenie podstawowe, od 9 lat jest
na rencie z powodu ,,kregostupa i stawow”. Od czasu roz-
wodu mieszka z czworka dorostych dzieci. Przyznawata sig
do wypijania 2 piw tygodniowo ,,z dzie¢mi” oraz palenia
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20 papierosow dziennie. Relacjonowata, ze przed miesiacem
z powodu bolu brzucha odstawita leki, stosuje jedynie esta-
zolam. W dniu przyjgcia nie udato si¢ zebra¢ wywiadu od
syna chorej, gdyz ten niepostrzezenie oddalit si¢ z Kliniki.
Ze wzgledu na niejasny obraz kliniczny (tab. 1) pozo-
stawiono pacjentke bez farmakoterapii, podjeto diagnostyke
psychologiczna, neuroobrazowa a takze stanu somatyczne-
go. Szybko obserwowano: polepszenie kontaktu stownego,
normalizacj¢ toku mys$lenia, stabilizacjg nastroju i redukcjg
leku. Nie odnotowywano halucynacji ani zaburzen snu.
Widoczne byly trudno$ci natury poznawczej (19 punktow
w MMSE). W rozmowach nadal byta skoncentrowana
na dolegliwo$ciach somatycznych, naduzyciach i urazach

Tablica 1. Przeglad trudnosci diagnostycznych w réznicowaniu niepetnosprawnosci intelektualnej i zaburzen psychicznych.

Table 1. An overview of difficulties in the differential diagnosis of mental retardation and mental disorders.
Aspekty uposledzenia wptywajgce
Przy- S ; S
Watpliwo$ci diagnostyczne na proces diagnostyczny Wskazo6wki diagnostyczne
padek ) : ) . ) ) .
Case Diagnostic doubts Mental retardation aspects affecting Diagnostic recommendations

the diagnostic process

1.

Lekooporno$¢ czy btedna diagnoza?
Drug resistance or wrong diagnosis?

Halucynacje czy natretne wyobrazenia?
Hallucinations or persistent imagery?

Urojenia czy natrgtne obawy?
Delusions or obsessive fears?

Zachowania psychotyczne czy natretne
rytuaty?
Psychotic behaviors or obsessive rituals?

Deterioracja poznawcza w schizofrenii
czy uposledzenie umystowe?

Cognitive deterioration in schizophrenia
or mental retardation?

Zatamanie linii zyciowej czy spotkanie
z konstytucjonalnymi ograniczeniami?
Breakdown of life line or encountered
constitutional limitations?

Trudnosci w rozumieniu i komunikowaniu
przezyé

Difficulty in understanding

and communicating experiences

Zjawisko znieksztatcenia intelektualnego*
The phenomenon of intellectual distortion*

Elementy przesladowcze, dziwaczne,
niski krytycyzm jako prezentacije leku
Prosecutional or bizarre elements,

low criticism as anxiety presentations

Ukrywanie niedomogi intelektualnej
z obawy przed stygmatyzacjg
Hiding mental deficiency in fear

of stigmatization

Stabo$¢ ego, niska tolerancja stresu,
mate zdolnosci adaptacyjne

Ego weakness, low stress tolerance,
limited adaptive skills

Schizofreniczne zaburzenia toku myslenia
czy dezorganizacja lekowa?
Schizophrenic disturbance of thought
processes or disorganization due

to anxiety?

Nawroty choroby czy dekompensacje
osobowosci?

Incidents of relapse or personality
decompensation?

Bogactwo objawow psychotycznych

Zjawisko dezintegracji poznawczej*

The phenomenon of cognitive
disintegration*

Zjawisko znieksztatcenia intelektualnego®
The phenomenon of cognitive distortion*

Stabo$¢ ego, niska tolerancja stresu,
mate zdolno$ci adaptacyjne

Ego weakness, low stress tolerance,
limited adaptive skills

Podatnos$¢ na sugestie, odpowiedzi

czy ,automatyczne” potwierdzanie fatszywie twierdzace
ich istnienia? Susceptibility to suggestion, false-positive
Richness of psychotic symptoms confirmatory answers

or ,automatic” confirmation
of their presence?

Urojenia i halucynacje czy realne
zdarzenia?

Delusions and hallucinations

or real events?

Zjawisko maskowania psychospotecznego®
The phenomenon of psychosocial
masking*

Elementy przesladowcze, dziwaczne,
niski krytycyzm jako prezentacje leku
Prosecutional or bizarre elements, low
criticism as presentations of anxiety

1. Uwzglednianie uposledzenia
umystowego jako opcji diagnozy.
Mental retardation (MR) should be
considered as an alternative diagnosis.

2. Uwzglednianie mozliwego wptywu
uposledzenia na obraz objawéw
psychiatrycznych.

Possible effect of MR on the picture of
psychiatric symptoms should be
considered.

3. Dostosowanie sposobu komunikacji doj
mozliwosci poznawczych pacjenta.
Communication mode should be adjusted
to the patient’s cognitive capabilities.

4. Unikanie pytan sugerujacych.
Suggestive questions should be avoided.

5. Odroczenie ostatecznej diagnozy do
czasu zebrania dostatecznej ilo$ci
informacji z obserwacji klinicznej.

Final diagnosis should be delayed until
sufficient data are collected

in clinical observation.

6. Obiektywizacja wywiadu z mozliwie
wielu zrodet.

Objectivization of interview from possibly
many sources.

7. Analiza czynnikéw rozwojowych,
socjalnych, interpersonalnych.
Developmental social & interpersonal
factors should be analyzed.

*wg R. Sovner, according to R. Sovner
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emocjonalnych z przeszlosci, ujawniata poczucie winy, ze
byla za staba by wszystkiemu zapobiec. Opowiadata o bar-
dzo trudnym dziecinstwie, wykorzystywaniu seksualnym
przez ojca i braci: ,,matka nie mogta nic zrobi¢, mowita ze
najlepiej to uciekac, albo spa¢ u sasiadéw jak bracia i oj-
ciec sa pijani”. Jeden z braci pacjentki byl uposledzony
umystowo, nie opanowal umiejgtnosci czytania i pisania,
wykonywatl proste prace w gospodarstwie.

Okres szkoty podstawowej byt dla niej trudny: ,,miatam
problemy ze wszystkich przedmiotow”. Powtarzala klasg,
przerwala nauke na kilka lat, ostatecznie ukonczyta szkote
podstawowa. Jej rodzenstwo nie ukonczyto edukacji nawet
na poziomie podstawowym ,.tylko pili wodke, im nie zale-
zato”. Ojciec czgsto powtarzat jej, ze nic dobrego jej w zyciu
nie czeka. Jeden z braci, pod wptywem alkoholu, odebrat
sobie zycie przez powieszenie. W wieku 18 lat urodzita nie-
$lubne dziecko: ,,bardzo go kochatam, a on zostawit mnie
z dzieckiem, poszed!”. Pogorszyto to jeszcze jej relacje z oj-
cem i bra¢mi, ktory zarzucali jej zle prowadzenie sig. W wie-
ku 24 lat wyszta za maz. Z matzenstwem wiazata duze na-
dzieje, jednak szybko pojawity sig¢ zdrady meza, ktdrych
z czasem nawet nie ukrywat. ,.Ja ciagle zytam nadzieja, by-
fam spokojna, nie lubitam sig kloci¢, nie lubitam krzycze¢...
taka nadzieja zytam jeszcze”. Gdy dowiedziata sig, ze maz
posiada poza matzenstwem dwoje a by¢ moze jeszcze wigcej
dzieci — zdecydowata si¢ na rozwdd, a sad orzekt wing meza
przyznajac jej skromne $wiadczenie. Znaczna cz¢$¢ rodziny
miata do pacjentki zal za przeprowadzenie rozwodu. W trak-
cie rozmow zwracata uwage duza zaleznos¢ pacjentki, bier-
no$¢ a takze znikome zdolnosci adaptacyjne. Jej sytuacja
finansowa po rozwodzie ulegala ciaglemu pogorszeniu a od
kilku miesigcy istniato realne zagrozenie eksmisja.

Wyniki badan laboratoryjnych oraz badanie MR glowy
nie ujawnitly patologii. Wérod badan psychologicznych test
MMPI okazat si¢ niemozliwy do interpretacji (wskaznik
Gougha wynosit 30, co wskazywato na symulacj¢ zaburzen
psychicznych), test pamigci wzrokowej Bentona nie wnidst
przestanek o wystepowaniu zaburzen poznawczych na po-
dlozu organicznym. Obecnos¢ ,,dziwacznych odtworzen”
w tescie Lauretty Bender sugerowala istnienie zaburzen
psychotycznych. Wnioski z badania kwestionariuszem oso-
bowosci DKO-K obejmowaty informacje, ze badana jest
osoba niedojrzata, o stabym ego, posiadajaca niska samo-
oceng, nie potrafiaca adekwatnie i skutecznie rozwiazywac
swoich problemow, cechuje ja nadmierna koncentracja na
zdrowiu fizycznym przy braku kontaktu z emocjonalnym
podtozem dolegliwo$ci. W trakcie badania testem WAIS-R
pacjentka narzekata na zte samopoczucie psychiczne i fizycz-
ne spowodowane niewyspaniem, ogdlnym zmeczeniem.
Uzyskane przez nig wyniki to: skala stowna 1Q =51, skala
bezstowna 1Q =55, skala pelna 1Q =55.

Po wielokrotnych probach udato si¢ uzyskaé¢ wywiad od
jednego z synow. Wedtug niego problemy psychiczne matki
trwaty od okoto 7 lat, ich poczatek wiaze z rozwodem. Pa-
cjentka dowiedziata sig, ze jej maz ma dwie corki z inng
kobieta. ,,Tata nabroit, okazato si¢, ze mam dwie dziesie-
cioletnie siostry. Ich mama zmarta i zaczgly si¢ telefony, ze
ojciec ma dzieci, ze si¢ powinien nimi zajac¢”. Byt to wielki
cios dla pacjentki, gdyz ,,do tej pory fajnie si¢ rodzicom
uktadato”. Kolejnym ciosem dla matki byto nieudane mat-
zenstwo corki: ,,szwagier nieciekawy niestety, nie pracowat,
w domu libacje urzadzal”. Te wydarzenia zdaniem syna po-

pchnely matkg do dwoch prob samobdjczych przez powie-
szenie. Za kazdym razem podejmowata je w obecnosci in-
nych domownikow. Wg syna hospitalizacje poczatkowo
przynosily efekt, jednak pacjentka zawsze odstawiata leki
ijej stan ulegat pogorszeniu: ,tak, ze jak ostatnio w ogole si¢
nie mozna byto z nia dogadaé¢”. Kolejne pobyty konczyty
si¢ wypisem na zadanie, bez istotnej poprawy. Syn opowie-
dziat rowniez o okoto potrocznym epizodzie w zyciu matki
niedtugo po rozwodzie, kiedy znikata z domu na dhugie ty-
godnie, jezdzita pociagiem po Polsce ,,zadawata si¢ z zulami
z dworca, taka czwartg liga”. Wtedy tez prawdopodobnie
zdarzyt si¢ wypadek, do ktorego ciagle wracala w rozmo-
wach. Kilkukrotnie sprowadzala tez do domu megzczyzn:
»takich tez zuli. Czasem tez nie zdazyliSmy wyrzuci¢ w pore,
bo buty zabierali do pokoju. Tak sobie myslimy, ze sig
chciata odku¢ na tacie”. Zdaniem syna matka ma ogromny
dylemat: chciataby wroci¢ do meza, ale nie jest w stanie za-
pomnieé Ze ja oszukat. Ojca opisywat jako osobg spokojna,
zroéwnowazona, dobrze zarabiajaca w zawodzie kierowcy.
Rozwod rodzicow, sytuacja matki a takze pozniejsze ekscesy
z jej udzialem sa szeroko komentowane przez sasiadow,
ktorzy pokazuja ja palcami i bez przerwy obgaduja.

W trakcie dalszego pobytu stan pacjentki pozostawat
stabilny. Terapia obejmowata rozmowy wspierajace a takze
spotkania w obecnosci dwdch synow, kiedy to starano si¢
urealni¢ obawy pacjentki dotyczace zagrozen finansowych,
odtracenia przez rodzing a takze zredukowac poczucie
winy. Ktadziono nacisk na edukacj¢ rodziny w zakresie
specyfiki uposledzenia umystowego. Po pigciu tygodniach
pobytu pacjentke w ustabilizowanym stanie psychicznym
wypisano do domu, a zalecenia farmakoterapii obejmowaty
dorazne stosowanie hydroksyzyny.

KOMENTARZ

Pozytywne wyniki leczenia zaleza niewatpliwie od traf-
nosci rozpoznania. Przedstawione przypadki to jedna z wie-
lu ilustracji, jak trudna moze by¢ interpretacja niejasnego
obrazu klinicznego i postawienie wlasciwej diagnozy. Bada-
nie psychiatryczne opiera si¢ w duzej mierze na stownym
opisie pacjenta skomplikowanego $wiata jego wewngtrz-
nych przezy¢, emocji i doswiadczen a wspotczesne syste-
my klasyfikacji (ICD-10, DSM-IV) sa standaryzowane dla
0s0b z nieuposledzona sprawnoscia intelektu [2, 7]. Tymcza-
sem istotng grupg pacjentéw lecznictwa psychiatrycznego
stanowia osoby z niedomoga intelektualna. Doswiadczaja
one trudnosci w komunikacji stownej (zaré6wno w rozumie-
niu, jak 1 werbalizacji), mysleniu abstrakcyjnym czy koncen-
tracji uwagi [4]. Innym czynnikiem utrudniajacym diagnos-
tyke jest obserwowana u czgéci uposledzonych pacjentéw
tendencja do fatszywie twierdzacych odpowiedzi na py-
tania badajacego, powodowana zaklopotaniem zwiazanym
z niezrozumieniem pytania, badz che¢cia usatysfakcjono-
wania osoby pytajacej [1, 4].

Sovner wskazal na cztery niespecyficzne aspekty zwia-
zane z uposledzeniem umystowym, wptywajace na proces
diagnostyczny [7]. Pierwszy z nich to maskowanie psycho-
spoleczne (psychosocial masking). Ograniczone doswiad-
czenia spoteczne moga wptywac na obraz objawow np. po-
stawa wielkoSciowa pacjenta w manii moze przejawiac si¢
w przeswiadczeniu o umiejgtnosci prowadzenia samochodu.
Kolejny aspekt obejmuje nasilenie objawow wyjsciowych
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(baseline exaggeration), kiedy pojawienie si¢ choroby psy-
chicznej moze by¢ niedostrzezone z powodu licznych wczes-
niejszych nieprawidtowych zachowan, ulegajacych wskutek
choroby nasileniu np. wzrost cz¢sto$ci samookaleczen czy
zachowan agresywnych w przypadku epizodu afektywnego.
Pojecie znieksztalcenia intelektualnego (intelectual distor-
tion) odnosi si¢ do konkretyzacji myslenia oraz zaburzenia
komunikacji wlasnych przezy¢ np. pacjent moze informo-
wac, ze czuje strach, podczas gdy w rzeczywisto$ci odczuwa
ztoé¢. Dezintegracja poznawcza (cognitive disintegration)
oznacza wywotang lgkiem dekompensacj¢ wskutek zmniej-
szonych mozliwosci tolerowania nieznacznego stresu. Dez-
integracja zachowania oraz wypowiedzi bywa blednie inter-
pretowana jako objaw psychozy.

Jako jedna z glownych barier w uzyskiwaniu adekwatnej
pomocy psychiatrycznej wskazywane jest zjawisko przy-
stonigcia diagnostycznego (diagnostic overshadoving) [6, 8].
Dotyczy sytuacji, kiedy wysuwajace si¢ na pierwszy plan
objawy uposledzenia umystowego maskuja obecno§é wspot-
istniejacych zaburzen psychicznych. Z drugiej strony czgs¢
pacjentow, zwlaszcza z uposledzeniem lekkim lub granicz-
nym, uczy si¢ ukrywaé niedomoge poznawcza (passing for
normal) w celu uniknigcia stygmatyzacji i odtracenia spo-
tecznego [4, 6].

W przekonaniu autoréw, niektoére sposréod wymienio-
nych zjawisk mozna odnalez¢ w przedstawionych opisach
(tabl. 1). W przypadku obojga pacjentow mieliSmy do czy-
nienia z wczesniejszymi diagnozami procesu rozszczepien-
nego. Problemy natury poznawczej u pierwszego pacjenta,
cho¢ dostrzezone wczesniej, byty interpretowane jako wtor-
ne do procesu schizofrenicznego. W przypadku pacjentki
kwestia niedomogi intelektualnej pozostawata do tej pory
zupehnie ukryta, przestonigta przez barwna psychopatologi¢
okres6w dekompensacji.

Literatura daje pewne uniwersalne wskazowki dotyczace
postepowania diagnostycznego, szczegodlnie istotne, gdy ze
wzgledu na nieswisto$¢s¢ objawow i niejasny obraz klinicz-
ny istnieje ryzyko popehienia blgdu. Najistotniejsze z nich
to powstrzymanie si¢ od ostatecznej diagnozy juz w warun-
kach izby przyjec i odroczenie do czasu uzyskania szersze-
go materialu z bezposredniej obserwacji, zebranie wiedzy
o pacjencie z wszelkich mozliwych zrédel, unikanie w ba-
daniu pytan sugerujacych a takze uzywanie jezyka adekwat-
nego do mozliwosci intelektualnych pacjenta [1, 2]. Nalezy
oczywiscie pamigta¢ o kwestii mozliwego deficytu intelek-
tu, jego wptywie na obraz symptomow, czy w koncu o upo-
$ledzeniu jako mozliwosci podstawowego rozpoznania.

Duze znaczenie w procesie diagnostycznym ma uwzgled-
nienie czynnikow socjalnych i interpersonalnych. Osoby
upos$ledzone zmuszone sa stawiac czota wielu barierom spo-
fecznym. Cierpia z powodu stygmatyzacji, uprzedzen czy
w koncu odtracenia przez innych [4, 6]. Czgste jest niedosta-
teczne wsparcie najblizszych, nadmierne oczekiwania sta-
wiane przez otoczenie. Czynniki te a takze wystgpujaca czgs-
to organiczna predyspozycja przyczyniaja si¢ do zwigkszonej
wrazliwosci na stresujace wydarzenia zyciowe, mogace
wyzwalaé objawy psychopatologiczne [2, 4, 5, 6]. Z kolei
sposob ujawniania zaburzen Igkowych zawiera u pacjentow
upos$ledzonych czgsciej elementy przesladowcze, dziwaczne
oraz zmniejszony krytycyzm wobec objawow [5].

Opisany pacjent niewatpliwie dtugo i skutecznie starat
si¢ ukrywa¢ trudnosci poznawcze. Pragnat realizowa¢ ma-
rzenia matki dotyczace zdobycia wyzszego wyksztalcenia,
w jej przekonaniu niezawodnego sposobu, by uniknaé
w zyciu przegranej. Kroczac ta droga skazany byl na perma-
nentng frustracj¢. Podobnie nierealistyczne byto wspierane
przez matke¢ przekonanie pacjenta, ze aby nie upodobnié
si¢ do ojca, on sam musi catkowicie pozby¢ si¢ pierwiastka
agresji. Gdy pojawily si¢ objawy, do§wiadczana przez nie-
go trudno$¢ w opisaniu przezy¢ potaczona z niezwykla re-
alistycznos$cia wyobrazen, ktore nie poddawaly si¢ kontroli
ani racjonalizacji, skutkowaly rozpoznaniami psychozy.

Pogorszenia stanu psychicznego pacjentki wywotane
stresem do zludzenia imitowaly chorobg psychiczna. Dez-
organizacja myslenia, nierealistyczna relacja o krzywdach
i przesladowaniach czy twierdzace odpowiedzi na pytania
dotyczace objawow wytworczych sktanialy ku rozpoznaniu
schizofrenii. Powstrzymanie si¢ od niezwlocznej psycho-
farmakoterapii, poszerzenie diagnostyki, zwrocenie uwagi
na psychospoteczny kontekst objawow a takze wywiad do-
datkowy doprowadzily jednakze do zmiany spojrzenia na
problem pacjentki.

U obojga pacjentow jako istotny element leczenia za-
stosowano oddzialywania pozafarmakologiczne. Wtasnie
taczenie farmakoterapii z oddziatywaniami psychoterapeu-
tycznymi, doradezymi i psychoedukacja, sluzace lepszej
identyfikacji potrzeb pacjenta, poprawie komunikowania
uczug, lepszemu radzeniu sobie z wewngtrznymi konflikta-
mi oraz zewngtrznym stresem uwazane s3 za najskutecz-
niejsze w terapii zaburzen Igkowych i problemow adapta-
cyjnych u 0séb uposledzonych [1, 2, 8].

Dopiero dluzsza obserwacja poszpitalna przyniesie od-
powiedz na pytanie o trwato$¢ poprawy stanu psychicznego
opisanych osob. Jednak w przekonaniu autoréw, juz samo
ustalenie trafniejszego rozpoznania daje szans¢ na bardziej
skuteczne leczenie i zmniejszenie ryzyka efektow niepoza-
danych leczenia przeciwpsychotycznego.
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