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Szacuje siê, ¿e osoby z upo�ledzeniem umys³owym sta-
nowi¹ od 1 do 3% populacji ogólnej [1, 2]. Badania wskazuj¹,
¿e niepe³nosprawno�æ umys³owa nawet trzykrotnie zwiêk-
sza ryzyko wyst¹pienia zaburzeñ psychicznych [1, 3, 4, 5].

Upo�ledzone zdolno�ci poznawcze a tak¿e zmniejszone
mo¿liwo�ci komunikacji s³ownej czyni¹ proces diagno-
styczny szczególnie trudnym. Odrêbno�ci neurobiologiczne
i rozwojowe, a tak¿e czynniki psychospo³eczne mog¹ skut-
kowaæ innym obrazem symptomów, ni¿ oczekiwany u ludzi
z prawid³owym intelektem [4, 6].

Przydstawiono przypadki dwojga pacjentów z wcze�-
niejszym rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej opornej
na leczenie, hospitalizowanych w Klinice Psychiatrii. W efek-
cie przeprowadzonej diagnostyki zweryfikowano rozpozna-
nia na upo�ledzenie umys³owe lekkie, a u jednego z pacjen-
tów dodatkowo zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne. U obu
osób zmiana strategii terapeutycznej doprowadzi³a do istot-
nej poprawy ich stanu psychicznego i jako�ci ¿ycia.
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23-letni pacjent z rozpoznaniami schizofrenii paranoi-
dalnej oraz zespo³u tików zosta³ przyjêty do Kliniki z po-
wodu braku skteczno�ci dotychczasowej terapii. Pomimo
4-letniego ambulatoryjnego leczenia psychiatrycznego a tak-

¿e dwukrotnej hospitalizacji w oddziale dziennym nie uzys-
kano poprawy, co wiêcej obserwowano ci¹g³e pogarszanie
siê funkcjonowania pacjenta.

Pacjent by³ jedynakiem, mieszkaj¹cym z rodzicami,
którzy zamieszkuj¹ wspólnie, mimo rozwodu przed kilkuna-
stoma laty, z powodu problemu alkoholowego ojca. Okres
oko³oporodowy by³ niepowik³any, a wywiad rodzinny doty-
cz¹cy chorób psychicznych nieobci¹¿ony. Matka informowa-
³a, ¿e pacjent zawsze preferowa³ samotno�æ, mia³ niewielu
kolegów, z którymi by³ jednak bardzo zwi¹zany. W szkole
podstawowej by³ miernym uczniem, nie powtarza³ klas. Od
12 roku ¿ycia leczony haloperidolem z powodu tików oraz
podejrzenia padaczki. Wed³ug relacji pacjenta, do�wiadcza³
on uogólnionych napadów �drgawek koñczyn i ich wykrêca-
nia� o zmiennej, ostatnio sporadycznej czêsto�ci, bez popra-
wy po stosowanym w przesz³o�ci kwasie walproinowym.

Ukoñczy³ zasadnicz¹ szko³ê zawodow¹ a tak¿e pierwsz¹
klasê technikum mechanicznego w trybie wieczorowym.
Pogorszenie stanu psychicznego doprowadzi³o do przerwa-
nia nauki, pacjent za namow¹ matki podj¹³ leczenie ambu-
latoryjne. Dominowa³o wtedy nasilenie tików twarzy, dra¿-
liwo�æ, lêk i agresja s³owna wobec domowników. Z czasem
do³¹czy³y siê obawy przed aresztowaniem przez policjê
 z powodu rzekomych wystêpków. Podjêto próby leczenia
kolejno buspironem i karbamazepin¹.
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STRESZCZENIE
Cel. Osoby z niepe³nosprawno�ci¹ intelektualn¹ stanowi¹ istotny procent pacjentów leczonych przez psychiatrów. Odrêbno�ci po-

znawcze, trudno�ci w komunikacji s³ownej a tak¿e czynniki neurorozwojowe i psychospo³eczne utrudniaj¹ proces oceny diagnostycznej.
Przypadek. Przedstawiono opisy dwojga pacjentów z oporn¹ na leczenie schizofreni¹ paranoidaln¹. Wnikliwa diagnostyka pozwoli³a

zmieniæ rozpoznania na upo�ledzenie umys³owe lekkie, a u jednej z osób na wspó³istniej¹ce zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne. Zmiana
strategii terapeutycznej doprowadzi³a do istotnej poprawy ich stanu psychicznego.

Komentarz. Na podstawie opisanych przypadków i przegl¹du pi�miennictwa autorzy analizuj¹ trudno�ci diagnostyki psychiatrycznej
w grupie pacjentów z upo�ledzeniem umys³owym.

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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Dokumentacja medyczna z ostatnich dwóch lat leczenia
informuje o pojawieniu siê nastawienia ksobnego. Matka
wskazywa³a, ¿e syn zupe³nie nie radzi sobie z rzeczywisto-
�ci¹, a pacjent wyjasnia³, ¿e którego� wieczoru �mia³em
wra¿enie, ¿e duchy mnie goni¹... s³ysza³em, ¿e kto� mówi,
a nie widzia³em tej osoby�. Do leczenia w³¹czono olanza-
pinê 10 mg/die. Psychiatra odnotowa³, ¿e pomimo poprawy
w zakresie �nerwowo�ci� oraz tików, nasili³y siê omamy
s³uchowe � g³ównie nawo³ywania po imieniu w godzinach
wieczornych, utrzymywa³y siê te¿ urojenia odnosz¹ce.
Dawkê leku zwiêkszono do 15 mg/die. Podczas nastêpnych
wizyt pacjent przyzna³, ¿e ma wra¿enie, i¿ inne osoby mog¹
znaæ jego my�li, obmawiaj¹ go i drwi¹ z niego. Skar¿y³ siê,
¿e nie radzi sobie w szkole i z³o�ci siê, bo nic w ¿yciu mu
siê nie udaje.

Badanie psychologiczne wskazywa³o na mo¿liwo�æ wy-
stêpowania zmian organicznych OUN, jako pod³o¿a zabu-
rzeñ prze¿ywania i zachowania. Ujawnia³o tak¿e obni¿enie
funkcji poznawczych: pamiêci �wie¿ej, wzrokowej, spo-
strzegania, koncentracji uwagi, co uznano za wtórne do pro-
cesu chorobowego. W trakcie kolejnych wizyt pojawia³y
siê informacje, i¿ pacjent ci¹gle przegl¹da siê w lustrze, nie
toleruje swego wygl¹du. Do obaw o aresztowanie przez po-
licjê do³¹czy³ siê lêk o infekcjê HIV, skargi na obni¿ony
nastrój, anhedoniê. Do farmakoterapii obejmuj¹cej olanza-
pinê 15 mg/die, karbamazepinê 300 mg/die i haloperidol
2 mg/die, do³¹czono sertralinê 50 mg/die. Mimo zmiany
leczenia matka informowa³a, ¿e syn �opowiada historie,
których nie by³o� ¿e pope³ni³ przestêpstwa, boi siê, ¿e
pójdzie siedzieæ�. Pacjent przyznawa³, ¿e ma wra¿enie,
¿e kogo� zabi³. W oddziale dziennym wycofano SSRI,
a do³¹czono alprazolam. Epikryzy z dwóch trzymiesiêcz-
nych hospitalizacji informuj¹ o urojeniach ods³oniêcia,
prze�ladowczych, omamach s³uchowych, nieznacznym obni-
¿eniu nastroju i napêdu, jednostajnym i s³abo modulowa-
nym afekcie, lêku w reakcji na trudne sytuacje.

Rozpoznano schizofreniê paranoidaln¹ lekooporn¹.
Ostatecznie uzyskano poprawê stanu psychicznego chorego,
zmniejszenie objawów psychotycznych a pacjent deklaro-
wa³ chêæ powrotu do szko³y i uprawiania sportu. Ówczesna
farmakoterapia obejmowa³a risperidon 7 mg/die, walproinian
1500 mg/die, hydroksyzynê 75 mg/die oraz klorazepat
5 mg/die. Po wypisie funkcjonowanie pacjenta pogorszy³o
siê. Ograniczy³ wychodzenie z domu, gdy¿ ba³ siê, ¿e kogo�
zabi³, ¿e zrobi³ co� z³ego, obawia³ siê, ¿e mo¿e byæ �ledzo-
ny, �kamerowany�. Unika³ dotykania produktów w skle-
pie, by nie pozostawiæ odcisków palców, ka¿dy dotkniêty
produkt matka musia³a kupiæ. Do leczenia wprowadzono
klozapinê (do 400 mg/die), bez efektu. Pacjent zosta³ skie-
rowany do Kliniki Psychiatrii.

W dniu przyjêcia informowa³: �bojê siê wszystkiego,
widzê jak zabijam ludzi, wyjmujê broñ i zabijam, podcho-
dzê do okna i widzê siebie jak zabijam, potem uciekam,
jestem bardzo agresywny, czasem uderzê kogo� bez powo-
du. Nie mogê tego opanowaæ�. Z obawy przed skrzywdze-
niem innych, sporadycznie oraz jedynie w towarzystwie
matki opuszcza³ dom, a w towarzystwie ludzi czêsto pozo-
stawa³ w bezruchu. Przera¿ony spodziewa³ siê kary, w lo-
kalnych wiadomo�ciach wypatrywa³ informacji o pope³nio-
nych przed siebie zbrodniach. Wielokrotnie dzwoni³ do
�zabitych� przez siebie kolegów, by upewniæ siê, ¿e ¿yj¹.

Nie wyklucza³, ¿e inne osoby mog¹ znaæ jego my�li, z tego
powodu czasem mówi³ do mamy �szyfrem�. Mia³ wra¿e-
nie, ¿e mo¿e byæ �ledzony, obserwowany, fotografowany
a ludzie rozmawiaj¹ o nim i �miej¹ siê z niego za plecami.
Zg³asza³ problemy z zasypianiem � wtedy s³yszy kroki, cza-
sem nawo³ywanie po imieniu.

Matka informowa³a, ¿e choæ obecnie syn jest bardziej
lêkliwy ni¿ agresywny, to w³a�nie jego impulsywno�æ prze-
ra¿a j¹ najbardziej. Zarazem nie by³a w stanie podaæ przy-
k³adu jego gwa³towno�ci oprócz k³ótni przed dwoma laty.
Wykazywa³a zrozumienie dla wielu obaw syna (np. brak
zgody na badanie MRI), gdy¿ sama jako osoba bardzo lêk-
liwa kilkukrotnie do�wiadczy³a napadów lêku panicz-
nego. Liczy³a, ¿e obecna hospitalizacja umo¿liwi powrót
do przerwanej nauki. Farmakoterapia przy przyjêciu obej-
mowa³a klozapinê 200 mg/die, risperidon 4,5 mg/die oraz
sertralinê 100 mg/die.

W pierwszym okresie pobytu pacjent zg³asza³, ¿e w od-
dziale czu³ siê bezpieczny. By³ zadowolony, ¿e nie pojawi-
³y siê ¿adne g³osy ani agresja. Bardzo chêtnie uczestniczy³
w indywidualnych spotkaniach z lekarzem. Zwraca³ uwagê
dobry kontakt z pacjentem, jego prawid³owa reaktywno�æ
afektywna. Opowiada³ o skomplikowanej relacji z ojcem,
odczuwanej do niego z³o�ci i zarazem wspó³czuciu. Tema-
tem spotkañ by³y tak¿e nieudane zwi¹zki z p³ci¹ przeciwn¹,
zw³aszcza pierwszy, w którym by³ �wyzywany od g³upków,
mato³ów�. Du¿o czasu w rozmowach zajmowa³y problemy
z nauk¹. Ju¿ w szkole podstawowej �nie móg³ niczego za-
pamiêtaæ�, a nauczyciele dawali mu promocje �bo lubili
i wiedzieli jak jest z ojcem�. Podobnie by³o w szkole za-
wodowej, gdzie �zawsze uda³o siê odpisaæ, koledzy poma-
gali�. Pierwsz¹ klasê technikum wieczorowego ukoñczy³
z du¿ym trudem dziêki zorganizowanej pomocy ca³ej klasy
i nauczycieli. Drug¹ klasê opisywa³ jako koszmarny okres
przerastaj¹cy jego mo¿liwo�ci, w którym prze¿y³ zawód
mi³osny, stopniowe pogarszanie siê stanu psychicznego,
opuszczanie zajêæ i przerwanie szko³y. Z hospitalizacj¹ wi¹-
¿e nadzieje: �teraz nie czujê siê najgorzej, jeszcze ¿eby to
zabijanie minê³o, to móg³bym wyj�æ, wróciæ do szko³y�.
Opowiada, ¿e chocia¿ �trudno mu nauczyæ siê paru zdañ�
marzy by �zrobiæ maturê, pój�æ na studia � ¿eby cokol-
wiek mi w ¿yciu wysz³o�. W oddziale czas spêdza³ na
rozmowach z wybranymi pacjentami, ogl¹daniu telewizji,
lekturze gazet sportowych. Przeczy³ relacjonowanym wcze�-
niej halucynacjom s³uchowym, nie obserwowano zachowañ
agresywnych ani zaburzeñ snu. Jednocze�nie odmawia³
uczestnictwa w zajêciach grupowych z obawy przed wy-
rz¹dzeniem krzywdy innym. Miewa³ okresy silnego nie-
pokoju, zwi¹zane z �widzeniami� zabijania ludzi odwiedza-
j¹cych oddzia³, niektórych cz³onków personelu. Poszukiwa³
na pod³odze �ladów krwi, codziennie wielokrotnie dzwoni³
do matki dopytuj¹c siê o ewentualne informacje w mediach
dotycz¹ce �morderstw w klinice�.

Wyniki przeprowadzonych badañ laboratoryjnych by³y
prawid³owe. TK g³owy oraz EEG, podobnie jak konsulta-
cja neurologiczna nie wykaza³y nieprawid³owo�ci. W ba-
daniu skal¹ WAIS-R pacjent uzyska³: skala s³owna IQ = 71,
skala bezs³owna IQ = 62, skala pe³na IQ = 66. Badanie
funkcji poznawczych VTS ujawni³o silne obni¿enie selek-
tywno�ci uwagi, rozpiêto�ci pamiêci krótkotrwa³ej wizual-
no-przestrzennej oraz czasów reakcji przy prawid³owej od-
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porno�ci na zak³ócenia i sprawno�ci uczenia siê wizualno-
przestrzennego. Uzyskany profil okre�lono jako charakte-
rystyczny dla pacjentów z rozpoznaniem z krêgu psychoz.

Ze wzglêdu na niejasny obraz kliniczny (tabl. 1) zade-
cydowano o wycofaniu farmakoterapii, nie obserwuj¹c
zmian w stanie psychicznym chorego. Po analizie zebra-
nego materia³u klinicznego zadecydowano o w³¹czeniu
klomipraminy 125 mg/die. Ju¿ po siedmiu dniach leczenia
pacjent poinformowa³: �czujê siê lepiej. Jest mniej tego nie-
pokoju�. Akcentowa³ z rado�ci¹, ¿e zmniejszy³a siê liczba
�widzeñ�, po raz pierwszy wyrazi³ te¿ w¹tpliwo�æ czy to,
co widzi, jest prawd¹. W ci¹gu nastêpnych dwóch tygodni
nastêpowa³a szybka poprawa stanu psychicznego. Natrêtne
wyobra¿enia zmniejsza³y czêstotliwo�æ, w koñcu ust¹pi³y
zupe³nie a pacjent zyska³ pe³en krytycyzm. W oddziale na-
wi¹za³ liczne kontakty interpersonalne, uczestniczy³ w te-
rapii zajêciowej, spotkaniach spo³eczno�ci terapeutycznej.

W trakcie spotkañ indywidualnych z lekarzem porusza-
no kwestie skomplikowanej sytuacji rodzinnej pacjenta,
oczekiwañ wobec siebie i problemów z akceptacj¹ w³as-
nych ograniczeñ. Jednocze�nie przedstawiano mo¿liwo�ci
zwiêkszenia samodzielno�ci. Podejmowano próby urealnie-
nia spojrzenia na w³asn¹ agresywno�æ, polepszenia strate-
gii radzenia sobie ze stresem, stosowano elementy treningu
asertywno�ci, przedstawiano techniki relaksacyjne. Po 6 ty-
godniach hospitalizacji i satysfakcjonuj¹cych przepustkach
pacjent zosta³ wypisany. Sam niezwykle zadowolony
z efektów leczenia opuszcza³ szpital z licznymi planami na
przysz³o�æ, z których g³ówny obejmowa³ znalezienie pracy
i zdobycie czê�ciowej niezale¿no�ci finansowej. Farmakote-
rapia w dniu wypisu obejmowa³a klomipraminê 125 mg/die
oraz haloperidol 1mg/die. Matka pacjenta telefonuj¹c do
Kliniki w dwa miesi¹ce po wypisie stwierdzi³a, ¿e syn �zo-
sta³ przywrócony do ¿ycia�.
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54-letnia rencistka, rozwiedziona, matka trojga doros-
³ych dzieci, o�miokrotnie hospitalizowana psychiatrycznie
z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej, skierowana do
Kliniki z powodu trwaj¹cego od kilku miesiêcy pogorsze-
nia stanu psychicznego. Lekarz kieruj¹cy informowa³ o nie-
zadowoleniu pacjentki z ostatniego pobytu szpitalnego
i zaprzestaniu przyjmowania leków. Dwie karty informa-
cyjne leczenia szpitalnego obejmowa³y okres dziesiêciu
miesiêcy przed przyjêciem do Kliniki. Wed³ug pierwszej
z nich powodem hospitalizacji by³o pogorszenie stanu psy-
chicznego w zwi¹zku z zaprzestaniem za¿ywania leków.
Przy przyjêciu obserwowano obni¿enie nastroju i napê-
du, blady afekt, rozkojarzenie toku my�lenia oraz liczne
ambisentencje. W wyniku farmakoterapii (walprolinian
600 mg/die, perazyna 300 mg/die, hydroksyzyna 75 mg/die)
uzyskano poprawê i wypisano pacjentkê do domu. Jednak
ju¿ po sze�ciu miesi¹cach trafi³a ponownie do oddzia³u
zamkniêtego z powodu pogorszenia samopoczucia mimo
systematycznej farmakoterapii � lêk, bezsenno�æ, dra¿-
liwo�æ oraz urojeniowa interpretacja intencji otoczenia.
Przejawia³a obni¿ony nastrój, niepokój, zg³asza³a liczne
dolegliwo�ci somatyczne. Wypowiada³a urojenia ksobne
i prze�ladowcze. Potwierdza³a omamy s³uchowe. Jej tok

my�lenia by³ rozkojarzony. Stosuj¹c w leczeniu lit 750 mg,
sulpiryd 200 mg/die, perazynê 150 mg/die i hydroksyzynê
25 mg/die uzyskano czê�ciow¹ poprawê.

Po o�miu tygodniach pacjentka w towarzystwie syna
zg³osi³a siê do Kliniki. Kontakt s³owny z chor¹ okaza³ siê
bardzo trudny ze wzglêdu na odpowiedzi �mimo�, ich nie-
sk³adno�æ. Widoczna by³a labilno�æ nastroju oraz niepokój
manipulacyjny. Jej g³ówne skargi: �jestem po wypadku
i mam uraz obojczyka, lekarz ortopeda proponowa³ mi ope-
racjê, ona mo¿e siê nie udaæ � ca³a siê trzêsê i po prostu
depresjê mam siln¹, nerwicê mam siln¹ i ja dosta³am urazu
wewnêtrznego, o pó³ paznokcia by³am od �mierci�. Do-
pytywana, niejasno t³umaczy³a, ¿e chodzi jej o zdarzenie
w poci¹gu, w którym zosta³a przyci�niêta przez zamyka-
j¹ce siê drzwi. Stwierdzi³a te¿, ¿e ma problemy ma³¿eñskie
� m¹¿ nachodzi³ j¹ mszcz¹c siê za rozwód sprzed 9 lat.
Chaotycznie t³umaczy³a: �Dogadywa³ mi, ¿e jestem pierw-
sz¹ lepsz¹, zosta³am uderzona dwa razy i ju¿ mia³am do�æ.
On narobi³ sobie dzieci i mi nie powiedzia³. Dosta³am tele-
fon, przez rok mia³am telefony ciche, g³uche, kilka razy na
dzieñ i ja dosta³am na g³owê�. Pacjentka stwierdzi³a, ¿e rok
po rozwodzie pope³ni³a samobójstwo przez powieszenie:
�odratowa³y mnie dzieci, bo widzia³y. Bardzo krzycza³y, bo
s¹ ze mn¹ zwi¹zane�. Wtedy po raz pierwszy hospitalizo-
wano j¹ psychiatrycznie. Pacjentka zagubi³a karty informa-
cyjne z tego okresu, nie pamiêta³a równie¿ nazw leków.
Mimo, i¿ po wypisie czu³a siê �idealnie�, samopoczucie
szybko siê pogorszy³o �bo m¹¿ znowu nachodzi³�. Ponow-
nie dokona³a próby samobójczej. Po chwili pacjentka doda-
³a, ¿e ziêæ równie¿ j¹ pobi³, i to przez niego próbowa³a ode-
braæ sobie ¿ycie. Hospitalizowana, opu�ci³a szpital w dobrym
stanie. Jednak �ziêæ zacz¹³ szyby trzaskaæ, mia³am wszyst-
ko pouk³adane a on mi wszystko niszczy³, bo m�ci³ siê
za to, ¿e chcia³am pope³niæ samobójstwo�. W nied³ugim
czasie mia³a miejsce kolejna próba suicydalna �chcia³am
utopiæ siê w wannie, ale sama siê uratowa³am�. Pacjentka
niespójnie opowiada³a o pobycie w oddziale psychiatrii,
w koñcu uldze zwi¹zanej z wyprowadzk¹ �ziêcia bandyty�
oraz wraca³a do tematu wypadku, kiedy to �poci¹g przy-
trzasn¹³ nogê�. Informuje: �nie posz³am do szpitala, bo mia-
³am uraz ze szpitala. By³am wykorzystywana w dzieciñ-
stwie przez mê¿a, braci, a jak by³am w szpitalu, to rodzi³am
na stoj¹co i dziecko siê w powietrzu rodzi³o!� Pacjentka
niesk³adnie opowiada³a o wykorzystywaniu seksualnym
przez nieznanych i znanych sobie mê¿czyzn, przemocy ze
strony by³ego mê¿a, ziêcia, jednego z synów oraz innych
mê¿czyzn z s¹siedztwa. Stwierdza, ¿e gdy ogl¹da progra-
my telewizyjne o przemocy w rodzinie �to tak jak o mnie
mówi¹�. Opowiada, ¿e czuje siê niepewnie nawet w swoim
domu. Kiedy�, gdy nie zamknê³a drzwi, wszed³ nieznajomy
mê¿czyzna i j¹ zmusi³ do seksu. Pacjentka mia³a równie¿
wra¿enie, ¿e s¹siedzi spiskuj¹ przeciwko niej, obmawiaj¹
j¹. Zdarza³o jej siê, ¿e s³ysza³a g³osy s¹siadów krytykuj¹-
cych i obra¿aj¹cych j¹, mimo i¿ po sprawdzeniu za drzwia-
mi i za oknem nikogo nie dostrzega³a.

Podsumowuj¹c, wymienia najbardziej dokuczliwe do-
legliwo�ci: �s³aby nastrój, napady takie po których przy-
je¿d¿a pogotowie, ¿e siê prawie nad ziemi¹ unoszê, trzêsê
siê i z nóg lecê. To takie napady nerwicy, depresji, plus
schizofrenia�. Dopytywana o �ród³a przyjemno�ci odpo-
wiada: �lubiê wszystko, ale jak co� zrobiê to usi¹dê i my�lê
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jak to siê wszystko w ¿yciu sta³o�. Pacjentka zg³asza³a rów-
nie¿ bezsenno�æ, os³abienie ��wietnej wcze�niej� pamiêci
spowodowane przez ci¹g³e niewyspanie oraz dolegliwo�ci
bólowe o mnogiej, zmiennej lokalizacji. Oczekuje od po-
bytu w Klinice: �¿eby te lêki ... depresja mo¿e, ja szybko
w depresjê wpadam ... takie zaniki ... mo¿e nie zaniki,
bolesno�ci brzucha, takie bolesno�ci uk³adu przewodowego
powypadkowe. Chce mi wysadziæ ¿o³¹dek. Mam uszkodzo-
ny obojczyk, tak mi powiedzia³ ortopeda��

Pacjentka ma wykszta³cenie podstawowe, od 9 lat jest
na rencie z powodu �krêgos³upa i stawów�. Od czasu roz-
wodu mieszka z czwórk¹ doros³ych dzieci. Przyznawa³a siê
do wypijania 2 piw tygodniowo �z dzieæmi� oraz palenia

20 papierosów dziennie. Relacjonowa³a, ¿e przed miesi¹cem
z powodu bólu brzucha odstawi³a leki, stosuje jedynie esta-
zolam. W dniu przyjêcia nie uda³o siê zebraæ wywiadu od
syna chorej, gdy¿ ten niepostrze¿enie oddali³ siê z Kliniki.

Ze wzglêdu na niejasny obraz kliniczny (tab. 1) pozo-
stawiono pacjentkê bez farmakoterapii, podjêto diagnostykê
psychologiczn¹, neuroobrazow¹ a tak¿e stanu somatyczne-
go. Szybko obserwowano: polepszenie kontaktu s³ownego,
normalizacjê toku my�lenia, stabilizacjê nastroju i redukcjê
lêku. Nie odnotowywano halucynacji ani zaburzeñ snu.
Widoczne by³y trudno�ci natury poznawczej (19 punktów
w MMSE). W rozmowach nadal by³a skoncentrowana
na dolegliwo�ciach somatycznych, nadu¿yciach i urazach

Tablica 1. Przegl¹d trudno�ci diagnostycznych w ró¿nicowaniu niepe³nosprawno�ci intelektualnej i zaburzeñ psychicznych.
Table 1. An overview of difficulties in the differential diagnosis of mental retardation and mental disorders.

Przy-
padek
Case

W¹tpliwo�ci diagnostyczne
Diagnostic doubts

Aspekty upo�ledzenia wp³ywaj¹ce
na proces diagnostyczny

Mental retardation aspects affecting
the diagnostic process

Wskazówki diagnostyczne
Diagnostic recommendations

1. Lekooporno�æ czy b³êdna diagnoza?
Drug resistance or wrong diagnosis?

Halucynacje czy natrêtne wyobra¿enia?
Hallucinations or persistent imagery?

Urojenia czy natrêtne obawy?
Delusions or obsessive fears?

Zachowania psychotyczne czy natrêtne
rytua³y?
Psychotic behaviors or obsessive rituals?

Deterioracja poznawcza w schizofrenii
czy upo�ledzenie umys³owe?
Cognitive deterioration in schizophrenia
or mental retardation?

Za³amanie linii ¿yciowej czy spotkanie
z konstytucjonalnymi ograniczeniami?
Breakdown of life line or encountered
constitutional limitations?

2. Schizofreniczne zaburzenia toku my�lenia
czy dezorganizacja lêkowa?
Schizophrenic disturbance of thought
processes or disorganization due
to anxiety?

Nawroty choroby czy dekompensacje
osobowo�ci?
Incidents of relapse or personality
decompensation?

Bogactwo objawów psychotycznych
czy �automatyczne� potwierdzanie
ich istnienia?
Richness of psychotic symptoms
or �automatic� confirmation
of their presence?

Urojenia i halucynacje czy realne
zdarzenia?
Delusions and hallucinations
or real events?

Trudno�ci w rozumieniu i komunikowaniu
prze¿yæ
Difficulty in understanding
and communicating experiences

Zjawisko zniekszta³cenia intelektualnego*
The phenomenon of intellectual distortion*

Elementy prze�ladowcze, dziwaczne,
niski krytycyzm jako prezentacje lêku
Prosecutional or bizarre elements,
low criticism as anxiety presentations

Ukrywanie niedomogi intelektualnej
z obawy przed stygmatyzacj¹
Hiding mental deficiency in fear
of stigmatization

S³abo�æ ego, niska tolerancja stresu,
ma³e zdolno�ci adaptacyjne
Ego weakness, low stress tolerance,
limited adaptive skills

Zjawisko dezintegracji poznawczej*
The phenomenon of cognitive
disintegration*

Zjawisko zniekszta³cenia intelektualnego*
The phenomenon of cognitive distortion*

S³abo�æ ego, niska tolerancja stresu,
ma³e zdolno�ci adaptacyjne
Ego weakness, low stress tolerance,
limited adaptive skills

Podatno�æ na sugestiê, odpowiedzi
fa³szywie twierdz¹ce
Susceptibility to suggestion, false-positive
confirmatory answers

Zjawisko maskowania psychospo³ecznego*
The phenomenon of psychosocial
masking*

Elementy prze�ladowcze, dziwaczne,
niski krytycyzm jako prezentacje lêku
Prosecutional or bizarre elements, low
criticism as presentations of anxiety

1. Uwzglêdnianie upo�ledzenia
umys³owego jako opcji diagnozy.
Mental retardation (MR) should be
considered as an alternative diagnosis.

2. Uwzglêdnianie mo¿liwego wp³ywu
upo�ledzenia na obraz objawów
psychiatrycznych.
Possible effect of MR on the picture of
psychiatric symptoms should be
considered.

3. Dostosowanie sposobu komunikacji do
mo¿liwo�ci poznawczych pacjenta.
Communication mode should be adjusted
to the patient�s cognitive capabilities.

4. Unikanie pytañ sugeruj¹cych.
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 mo¿liwie
wielu �róde³.
Objectivization of interview from possibly
many sources.

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

* wg R. Sovner, according to R. Sovner
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emocjonalnych z przesz³o�ci, ujawnia³a poczucie winy, ¿e
by³a za s³aba by wszystkiemu zapobiec. Opowiada³a o bar-
dzo trudnym dzieciñstwie, wykorzystywaniu seksualnym
przez ojca i braci: �matka nie mog³a nic zrobiæ, mówi³a ¿e
najlepiej to uciekaæ, albo spaæ u s¹siadów jak bracia i oj-
ciec s¹ pijani�. Jeden z braci pacjentki by³ upo�ledzony
umys³owo, nie opanowa³ umiejêtno�ci czytania i pisania,
wykonywa³ proste prace w gospodarstwie.

Okres szko³y podstawowej by³ dla niej trudny: �mia³am
problemy ze wszystkich przedmiotów�. Powtarza³a klasê,
przerwa³a naukê na kilka lat, ostatecznie ukoñczy³a szko³ê
podstawow¹. Jej rodzeñstwo nie ukoñczy³o edukacji nawet
na poziomie podstawowym �tylko pili wódkê, im nie zale-
¿a³o�. Ojciec czêsto powtarza³ jej, ¿e nic dobrego jej w ¿yciu
nie czeka. Jeden z braci, pod wp³ywem alkoholu, odebra³
sobie ¿ycie przez powieszenie. W wieku 18 lat urodzi³a nie-
�lubne dziecko: �bardzo go kocha³am, a on zostawi³ mnie
z dzieckiem, poszed³�. Pogorszy³o to jeszcze jej relacje z oj-
cem i braæmi, który zarzucali jej z³e prowadzenie siê. W wie-
ku 24 lat wysz³a za m¹¿. Z ma³¿eñstwem wi¹za³a du¿e na-
dzieje, jednak szybko pojawi³y siê zdrady mê¿a, których
z czasem nawet nie ukrywa³. �Ja ci¹gle ¿y³am nadziej¹, by-
³am spokojna, nie lubi³am siê k³óciæ, nie lubi³am krzyczeæ...
tak¹ nadziej¹ ¿y³am jeszcze�. Gdy dowiedzia³a siê, ¿e m¹¿
posiada poza ma³¿eñstwem dwoje a byæ mo¿e jeszcze wiêcej
dzieci � zdecydowa³a siê na rozwód, a s¹d orzek³ winê mê¿a
przyznaj¹c jej skromne �wiadczenie. Znaczna czê�æ rodziny
mia³a do pacjentki ¿al za przeprowadzenie rozwodu. W trak-
cie rozmów zwraca³a uwagê du¿a zale¿no�æ pacjentki, bier-
no�æ a tak¿e znikome zdolno�ci adaptacyjne. Jej sytuacja
finansowa po rozwodzie ulega³a ci¹g³emu pogorszeniu a od
kilku miesiêcy istnia³o realne zagro¿enie eksmisj¹.

Wyniki badañ laboratoryjnych oraz badanie MR g³owy
nie ujawni³y patologii. W�ród badañ psychologicznych test
MMPI okaza³ siê niemo¿liwy do interpretacji (wska�nik
Gougha wynosi³ 30, co wskazywa³o na symulacjê zaburzeñ
psychicznych), test pamiêci wzrokowej Bentona nie wniós³
przes³anek o wystêpowaniu zaburzeñ poznawczych na po-
d³o¿u organicznym. Obecno�æ �dziwacznych odtworzeñ�
w te�cie Lauretty Bender sugerowa³a istnienie zaburzeñ
psychotycznych. Wnioski z badania kwestionariuszem oso-
bowo�ci DKO-K obejmowa³y informacje, ¿e badana jest
osob¹ niedojrza³¹, o s³abym ego, posiadaj¹c¹ nisk¹ samo-
ocenê, nie potrafi¹c¹ adekwatnie i skutecznie rozwi¹zywaæ
swoich problemów, cechuje j¹ nadmierna koncentracja na
zdrowiu fizycznym przy braku kontaktu z emocjonalnym
pod³o¿em dolegliwo�ci. W trakcie badania testem WAIS-R
pacjentka narzeka³a na z³e samopoczucie psychiczne i fizycz-
ne spowodowane niewyspaniem, ogólnym zmêczeniem.
Uzyskane przez ni¹ wyniki to: skala s³owna IQ = 51, skala
bezs³owna IQ = 55, skala pe³na IQ = 55.

Po wielokrotnych próbach uda³o siê uzyskaæ wywiad od
jednego z synów. Wed³ug niego problemy psychiczne matki
trwa³y od oko³o 7 lat, ich pocz¹tek wi¹¿e z rozwodem. Pa-
cjentka dowiedzia³a siê, ¿e jej m¹¿ ma dwie córki z inn¹
kobiet¹. �Tata nabroi³, okaza³o siê, ¿e mam dwie dziesiê-
cioletnie siostry. Ich mama zmar³a i zaczê³y siê telefony, ¿e
ojciec ma dzieci, ¿e siê powinien nimi zaj¹æ�. By³ to wielki
cios dla pacjentki, gdy¿ �do tej pory fajnie siê rodzicom
uk³ada³o�. Kolejnym ciosem dla matki by³o nieudane ma³-
¿eñstwo córki: �szwagier nieciekawy niestety, nie pracowa³,
w domu libacje urz¹dza³�. Te wydarzenia zdaniem syna po-

pchnê³y matkê do dwóch prób samobójczych przez powie-
szenie. Za ka¿dym razem podejmowa³a je w obecno�ci in-
nych domowników. Wg syna hospitalizacje pocz¹tkowo
przynosi³y efekt, jednak pacjentka zawsze odstawia³a leki
i jej stan ulega³ pogorszeniu: �tak, ¿e jak ostatnio w ogóle siê
nie mo¿na by³o z ni¹ dogadaæ�. Kolejne pobyty koñczy³y
siê wypisem na ¿¹danie, bez istotnej poprawy. Syn opowie-
dzia³ równie¿ o oko³o pó³rocznym epizodzie w ¿yciu matki
nied³ugo po rozwodzie, kiedy znika³a z domu na d³ugie ty-
godnie, je�dzi³a poci¹giem po Polsce �zadawa³a siê z ¿ulami
z dworca, tak¹ czwart¹ lig¹�. Wtedy te¿ prawdopodobnie
zdarzy³ siê wypadek, do którego ci¹gle wraca³a w rozmo-
wach. Kilkukrotnie sprowadza³a te¿ do domu mê¿czyzn:
�takich te¿ ¿uli. Czasem te¿ nie zd¹¿yli�my wyrzuciæ w porê,
bo buty zabierali do pokoju. Tak sobie my�limy, ¿e siê
chcia³a odkuæ na tacie�. Zdaniem syna matka ma ogromny
dylemat: chcia³aby wróciæ do mê¿a, ale nie jest w stanie za-
pomnieæ ¿e j¹ oszuka³. Ojca opisywa³ jako osobê spokojn¹,
zrównowa¿on¹, dobrze zarabiaj¹c¹ w zawodzie kierowcy.
Rozwód rodziców, sytuacja matki a tak¿e pó�niejsze ekscesy
z jej udzia³em s¹ szeroko komentowane przez s¹siadów,
którzy pokazuj¹ j¹ palcami i bez przerwy obgaduj¹.

W trakcie dalszego pobytu stan pacjentki pozostawa³
stabilny. Terapia obejmowa³a rozmowy wspieraj¹ce a tak¿e
spotkania w obecno�ci dwóch synów, kiedy to starano siê
urealniæ obawy pacjentki dotycz¹ce zagro¿eñ finansowych,
odtr¹cenia przez rodzinê a tak¿e zredukowaæ poczucie
winy. K³adziono nacisk na edukacjê rodziny w zakresie
specyfiki upo�ledzenia umys³owego. Po piêciu tygodniach
pobytu pacjentkê w ustabilizowanym stanie psychicznym
wypisano do domu, a zalecenia farmakoterapii obejmowa³y
dora�ne stosowanie hydroksyzyny.

KOMENTARZ

Pozytywne wyniki leczenia zale¿¹ niew¹tpliwie od traf-
no�ci rozpoznania. Przedstawione przypadki to jedna z wie-
lu ilustracji, jak trudna mo¿e byæ interpretacja niejasnego
obrazu klinicznego i postawienie w³a�ciwej diagnozy. Bada-
nie psychiatryczne opiera siê w du¿ej mierze na s³ownym
opisie pacjenta skomplikowanego �wiata jego wewnêtrz-
nych prze¿yæ, emocji i do�wiadczeñ a wspó³czesne syste-
my klasyfikacji (ICD-10, DSM-IV) s¹ standaryzowane dla
osób z nieupo�ledzon¹ sprawno�ci¹ intelektu [2, 7]. Tymcza-
sem istotn¹ grupê pacjentów lecznictwa psychiatrycznego
stanowi¹ osoby z niedomog¹ intelektualn¹. Do�wiadczaj¹
one trudno�ci w komunikacji s³ownej (zarówno w rozumie-
niu, jak i werbalizacji), my�leniu abstrakcyjnym czy koncen-
tracji uwagi [4]. Innym czynnikiem utrudniaj¹cym diagnos-
tykê jest obserwowana u czê�ci upo�ledzonych pacjentów
tendencja do fa³szywie twierdz¹cych odpowiedzi na py-
tania badaj¹cego, powodowana zak³opotaniem zwi¹zanym
z niezrozumieniem pytania, b¹d� chêci¹ usatysfakcjono-
wania osoby pytaj¹cej [1, 4].

Sovner wskaza³ na cztery niespecyficzne aspekty zwi¹-
zane z upo�ledzeniem umys³owym, wp³ywaj¹ce na proces
diagnostyczny [7]. Pierwszy z nich to maskowanie psycho-
spo³eczne (psychosocial masking). Ograniczone do�wiad-
czenia spo³eczne mog¹ wp³ywaæ na obraz objawów np. po-
stawa wielko�ciowa pacjenta w manii mo¿e przejawiaæ siê
w prze�wiadczeniu o umiejêtno�ci prowadzenia samochodu.
Kolejny aspekt obejmuje nasilenie objawów wyj�ciowych
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(baseline exaggeration), kiedy pojawienie siê choroby psy-
chicznej mo¿e byæ niedostrze¿one z powodu licznych wcze�-
niejszych nieprawid³owych zachowañ, ulegaj¹cych wskutek
choroby nasileniu np. wzrost czêsto�ci samookaleczeñ czy
zachowañ agresywnych w przypadku epizodu afektywnego.
Pojêcie zniekszta³cenia intelektualnego (intelectual distor-
tion) odnosi siê do konkretyzacji my�lenia oraz zaburzenia
komunikacji w³asnych prze¿yæ np. pacjent mo¿e informo-
waæ, ¿e czuje strach, podczas gdy w rzeczywisto�ci odczuwa
z³o�æ. Dezintegracja poznawcza (cognitive disintegration)
oznacza wywo³an¹ lêkiem dekompensacjê wskutek zmniej-
szonych mo¿liwo�ci tolerowania nieznacznego stresu. Dez-
integracja zachowania oraz wypowiedzi bywa b³êdnie inter-
pretowana jako objaw psychozy.

Jako jedna z g³ównych barier w uzyskiwaniu adekwatnej
pomocy psychiatrycznej wskazywane jest zjawisko przy-
s³oniêcia diagnostycznego (diagnostic overshadoving) [6, 8].
Dotyczy sytuacji, kiedy wysuwaj¹ce siê na pierwszy plan
objawy upo�ledzenia umys³owego maskuj¹ obecno�æ wspó³-
istniej¹cych zaburzeñ psychicznych. Z drugiej strony czê�æ
pacjentów, zw³aszcza z upo�ledzeniem lekkim lub granicz-
nym, uczy siê ukrywaæ niedomogê poznawcz¹ (passing for
normal) w celu unikniêcia stygmatyzacji i odtr¹cenia spo-
³ecznego [4, 6].

W przekonaniu autorów, niektóre spo�ród wymienio-
nych zjawisk mo¿na odnale�æ w przedstawionych opisach
(tabl. 1). W przypadku obojga pacjentów mieli�my do czy-
nienia z wcze�niejszymi diagnozami procesu rozszczepien-
nego. Problemy natury poznawczej u pierwszego pacjenta,
choæ dostrze¿one wcze�niej, by³y interpretowane jako wtór-
ne do procesu schizofrenicznego. W przypadku pacjentki
kwestia niedomogi intelektualnej pozostawa³a do tej pory
zupe³nie ukryta, przes³oniêta przez barwn¹ psychopatologiê
okresów dekompensacji.

Literatura daje pewne uniwersalne wskazówki dotycz¹ce
postêpowania diagnostycznego, szczególnie istotne, gdy ze
wzglêdu na nieswisto�æ�æ objawów i niejasny obraz klinicz-
ny istnieje ryzyko pope³nienia b³êdu. Najistotniejsze z nich
to powstrzymanie siê od ostatecznej diagnozy ju¿ w warun-
kach izby przyjêæ i odroczenie do czasu uzyskania szersze-
go materia³u z bezpo�redniej obserwacji, zebranie wiedzy
o pacjencie z wszelkich mo¿liwych �róde³, unikanie w ba-
daniu pytañ sugeruj¹cych a tak¿e u¿ywanie jêzyka adekwat-
nego do mo¿liwo�ci intelektualnych pacjenta [1, 2]. Nale¿y
oczywi�cie pamiêtaæ o kwestii mo¿liwego deficytu intelek-
tu, jego wp³ywie na obraz symptomów, czy w koñcu o upo-
�ledzeniu jako mo¿liwo�ci podstawowego rozpoznania.

Du¿e znaczenie w procesie diagnostycznym ma uwzglêd-
nienie czynników socjalnych i interpersonalnych. Osoby
upo�ledzone zmuszone s¹ stawiaæ czo³a wielu barierom spo-
³ecznym. Cierpi¹ z powodu stygmatyzacji, uprzedzeñ czy
w koñcu odtr¹cenia przez innych [4, 6]. Czêste jest niedosta-
teczne wsparcie najbli¿szych, nadmierne oczekiwania sta-
wiane przez otoczenie. Czynniki te a tak¿e wystêpuj¹ca czês-
to organiczna predyspozycja przyczyniaj¹ siê do zwiêkszonej
wra¿liwo�ci na stresuj¹ce wydarzenia ¿yciowe, mog¹ce
wyzwalaæ objawy psychopatologiczne [2, 4, 5, 6]. Z kolei
sposób ujawniania zaburzeñ lêkowych zawiera u pacjentów
upo�ledzonych czê�ciej elementy prze�ladowcze, dziwaczne
oraz zmniejszony krytycyzm wobec objawów [5].

Opisany pacjent niew¹tpliwie d³ugo i skutecznie stara³
siê ukrywaæ trudno�ci poznawcze. Pragn¹³ realizowaæ ma-
rzenia matki dotycz¹ce zdobycia wy¿szego wykszta³cenia,
w jej przekonaniu niezawodnego sposobu, by unikn¹æ
w ¿yciu przegranej. Krocz¹c t¹ drog¹ skazany by³ na perma-
nentn¹ frustracjê. Podobnie nierealistyczne by³o wspierane
przez matkê przekonanie pacjenta, ¿e aby nie upodobniæ
siê do ojca, on sam musi ca³kowicie pozbyæ siê pierwiastka
agresji. Gdy pojawi³y siê objawy, do�wiadczana przez nie-
go trudno�æ w opisaniu prze¿yæ po³¹czona z niezwyk³¹ re-
alistyczno�ci¹ wyobra¿eñ, które nie poddawa³y siê kontroli
ani racjonalizacji, skutkowa³y rozpoznaniami psychozy.

Pogorszenia stanu psychicznego pacjentki wywo³ane
stresem do z³udzenia imitowa³y chorobê psychiczn¹. Dez-
organizacja my�lenia, nierealistyczna relacja o krzywdach
i prze�ladowaniach czy twierdz¹ce odpowiedzi na pytania
dotycz¹ce objawów wytwórczych sk³ania³y ku rozpoznaniu
schizofrenii. Powstrzymanie siê od niezw³ocznej psycho-
farmakoterapii, poszerzenie diagnostyki, zwrócenie uwagi
na psychospo³eczny kontekst objawów a tak¿e wywiad do-
datkowy doprowadzi³y jednak¿e do zmiany spojrzenia na
problem pacjentki.

U obojga pacjentów jako istotny element leczenia za-
stosowano oddzia³ywania pozafarmakologiczne. W³a�nie
³¹czenie farmakoterapii z oddzia³ywaniami psychoterapeu-
tycznymi, doradczymi i psychoedukacj¹, s³u¿¹ce lepszej
identyfikacji potrzeb pacjenta, poprawie komunikowania
uczuæ, lepszemu radzeniu sobie z wewnêtrznymi konflikta-
mi oraz zewnêtrznym stresem uwa¿ane s¹ za najskutecz-
niejsze w terapii zaburzeñ lêkowych i problemów adapta-
cyjnych u osób upo�ledzonych [1, 2, 8].

Dopiero d³u¿sza obserwacja poszpitalna przyniesie od-
powied� na pytanie o trwa³o�æ poprawy stanu psychicznego
opisanych osób. Jednak w przekonaniu autorów, ju¿ samo
ustalenie trafniejszego rozpoznania daje szansê na bardziej
skuteczne leczenie i zmniejszenie ryzyka efektów niepo¿¹-
danych leczenia przeciwpsychotycznego.
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