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STRESZCZENIE. Przedstawiono trzy przypad­
ki, różnych etiologicznie, zaburzeń depresyjnych 
z próbą samobójczą. Po ustąpieniu śpiączki rozwi­
nęły się zespoły eujoryczne maskujące, na okres 
kilku tygodni, symptomatologię depresyjną. 

SUMMARY. Three cases oj depressive disorders 
oj difjerent aetiology with a suicidal attempt each 
are presented. On resolution oj coma these patients 
developed euphoric syndromes masking their de­
pressive symptomatology jor ajew weeks. 
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Euforia, określana najczęściej w piśmienni­
ctwie jako "wzmożone samopoczucie", "cho­
robliwe zadowolenie z siebie" lub "błogo­
stan" jest objawem bardzo ważnym w pro­
cesie diagnozy, zmuszającym klinicystę do 
wnikliwego różnicowania z innymi, pozornie 
podobnymi, zaburzeniami nastroju. Przegląd 
literatury poświęconej euforii - ubogiej w po­
równaniu z opisami innych symptomów 
- pozwala na stwierdzenie, że objaw ten jest 
oceniany różnie przez różnych autorów i to 
zarówno w zakresie charakterystyki obrazu 
klinicznego, jak też etiologii i wartości ro­
kowniczej. Zdaniem Korzeniowskiego eufo­
ria nie musi być objawem chorobowym, 
a może stanowić cechę osobowości u psycho­
patów hipertymicznych. Może być przeja­
wem fazy maniakalnej choroby afektywnej 
lub zaburzeniem nastroju, określanym jako 
"bezmyślna euforia", występującym w schi­
zofrenii hebefrenicznej. Może być również 
skutkiem zatruć, np. alkoholem, morfiną czy 
amfetaminą, albo konsekwencją poważniej­
szych uszkodzeń mózgu. W takich przypad-

kachjest objawem nieodwracalnym, określa­
nym też jako "moria" [8, 9]. Warto odnoto­
wać, że np. J aroszyński zmiany afektywne 
spowodowane alkoholem nazywał nie eufo­
rią lecz "nastrojem podniosłym" [6]. 

Noyes i Kolb traktują euforię głównie ja­
ko stan "lekko wzmożonego samopoczu­
cia", poprzedzającego nastrój maniakalny, 
którego dalszymi etapami mogą być "znacz­
nie wzmożone samopoczucie" czyli egzalta­
cja, oraz nastrój "szczególnie wzmożony, 
czyli ekstaza". Wymienieni autorzy stwier­
dzają, że euforia może być także wykładni­
kiem zaburzeń organicznych, z ujawniający­
mi się w takich przypadkach dysfunkcjami 
intelektualnymi, w postaci "fałszywej oceny 
rzeczywistości" [12]. 

Większość autorów wiąże euforię z uszko­
dzeniem tkanki mózgowej, używaj ąc także 
terminów "wiłość" lub "moria" [1, 2, 4, 6, 7]. 

W polskich opracowaniach podręczniko­
wych najpełniejszy opis euforii znaleźć można 
w - niezastąpionej jak dotychczas "Psychia­
trii klinicznej" Tadeusza Bilikiewicza. Autor 
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ten podkreśla, że "organiczny błogostan" 
wiąże się z postępującym otępieniem inte­
lektualnym, spadkiem krytycyzmu i należy 
go różnicować - chociaż może to czasem 
sprawiać trudności - z nastrojem mania­
kalnym [2]. 

J aroszyński podkreśla, że nastrojowi eu­
forycznemu, w odróżnieniu od maniakalne­
go, nie towarzyszy wzrost aktywności psy­
chicznej [6]. Kaczyński nazywał euforię "op­
tymizmem zniedołężnieniowym" [7], być 
może nawiązując do używanego przez Ma­
zurkiewicza terminu "euforia paralityczna" 
[11]. W "optymizmie zniedołężnieniowym", 
będącym zawsze konsekwencją uszkodzenia 
centralnego układu nerwowego, poczucie 
zadowolenia czy wręcz błogostanu wiąże się 
nierozerwalnie ze "zniedołężnieniem" inte­
lektualnym, a więc spowolnieniem procesów 
myślowych, zaburzeniami analizy i syntezy 
myślowej, pamięci, krytycyzmu oraz z inny­
mi wykładnikami zespołu otępiennego. Czę­
sto zresztą np. u pacjentów z zaawansowa­
nym procesem miażdżycowym, atroficznym 
czy rozrostowym, występuje także zniedo­
łężnienie fizyczne, które dodatkowo akcen­
tuje nieadekwatność patologicznie podwyż­
szonego nastroju. 

Budzi zdziwienie fakt, że w ostatnio publi­
kowanych opracowaniach dotyczących scho­
rzeń natury organicznej, np. choroby Alzhei­
mera, autorzy w ogóle nie używają terminu 
euforia, chociaż w opisie klinicznym pojawia 
się np. sformułowanie: "nadmierna wesołość 
w nieodpowiednich sytuacjach" [13]. W sko­
rowidzu polskiego opracowania ICD-lO nie 
zamieszczono hasła "euforia", chociaż objaw 
wymieniany jest w komentarzu do kategorii 
diagnostycznych dotyczących np. organicz­
nych zmian osobowości [5]. 

Jeśli - podsumowuj ąc naszkicowane tu je­
dynie fragmentarycznie poglądy na euforię 
- przyjmiemy za większością autorów, iż 
objaw ten jest składową organicznie uwarun­
kowanych zespołów otępiennych, powinniś­
my także przyjąć, że euforia jest objawem 
nieodwracalnym. Podczas XXIX Nauko­
wego Zjazdu Psychiatrów Polskich, który od-

był się w maju 1967 r. w Kielcach, Borowski 
i Grzegorczyk [3] przedstawili wyniki badań 
nad zmianami w obrazie psychopatologicz­
nym depresji po dokonaniu strangulacji. 
U 11 chorych na depresję, u których w wy­
niku strangulacji doszło do kilkuminutowego 
niedokrwienia mózgu, pojawiły się różne 
zaburzenia świadomości - od śpiączki do 
stanów pomrocznych. U dwóch pacjentów 
w kilka dni później uformowały się, trwa­
jące ok. 2 tygodni, zespoły euforyczne. Wy­
daje się, że towarzysząca uszkodzeniom 
mózgu odwracalna euforia jest ~awiskiem 
bardzo rzadkim. W okresie ponad 30-letniej 
pracy klinicznej spotkałem jedynie trzy po­
dobne przypadki. 

OPIS PRZYPADKÓW 

Przypadek 1 
Anna, 26-letnia ekspedientka, została 

przyjęta do oddziału traumatologii po samo­
bójczym skoku z trzeciego piętra, w wyniku 
którego doznała wstrząsu mózgu, pęknięcia 
łuski kości skroniowej prawej, złamania kości 
ramieniowej, kości obu podudzi i kości pięto­
wej. Po kilkugodzinnej utracie przytomności 
ujawniły się objawy przymglenia świadomoś­
ci z nocnymi epizodami majaczeniowymi, co 
stało się powodem konsultacji psychiatrycz­
nej. Po czterodniowym leczeniu promazyną 
ustąpiły zaburzenia świadomości, natomiast 
rozwinął się zespół euforyczny. Pacjentka, 
unieruchomiona w łóżku opatrunkami gipso­
wymi, była uśmiechnięta, stwierdzała, że czu­
je się "świetnie", bagatelizowała fakt oczeku­
jącej ją wielotygodniowej hospitalizacji. Na­
strój chorej zwracał uwagę innych pacjentów, 
którzy określali ją jako "nienorma1ną". Kon­
takt z pa,cjentką był powierzchowny, z tru­
dem przypominała sobie ważniejsze wydarze­
nia, jak np. rok rozpoczęcia nauki lub ukoń­
czenia szkoły zawodowej. Całkowitą amne~ą 
objęte były: dzień, w którym doszło do próby 
samobójczej i pierwsza doba hospitalizacji. 
Każde pytanie trzeba było wielokrotnie po­
wtarzać, aby uzyskać uproszczoną, ograni­
czoną do kilku słów, odpowiedź. Rozwiąza-
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nie najprostszych działań matematycznych 
sprawiało pacjentce dużą trudność. Potwier­
dziła, że chciała odebrać sobie życie z powo­
du konfliktów w pracy i zerwania z narzeczo­
nym. Uśmiechając się nazwała swoje zacho­
wanie "głupotą" i stwierdzając - "życie jest 
piękne" zaprzeczała możliwości ponowienia 
próby samobójczej. 

Po trzech tygodniach ustąpiły objawy ze­
społu euforycznego. Wraz z poprawą funk­
cji intelektualnych i powrotem krytycyzmu 
ponownie ujawniły się obniżony nastrój i re­
akcje dysforyczne, co - jak ustalono na 
podstawie anamnezy - poprzedzało doko­
nanie próby samobójczej. Analizując obraz 
kliniczny wykluczono ewentualną możli­

wość wystąpienia fazy hipomaniakalnej 
choroby afektywnej lub paratamicznych za­
burzeń nastroju rozpoczynającej się schizo­
frenii. Nie było także wykładników pod­
przewlekłych zaburzeń reaktywnych o typie 
pseudodemencji. Rozpoznano dysharmonij­
ną osobowość, reakcję depresyjną sytuacyj­
ną z próbą samobójczą i odwracalny zespół 
euforyczny po wstrząsie mózgu. Zalecono 
doksepinę oraz, po wypisaniu ze szpitala, le­
czenie psychoterapią grupową. 

Przypadek 2 
Zenon, 23-letni student korzystający z rocz­

nego urlopu zdrowotnego z powodu schizo­
frenii, usiłował popełnić samobójstwo przez 
powieszenie. W porę uratowany przez ojca, 
który przez kilkanaście minut - do czasu przy­
bycia karetki - prowadził sztuczne oddycha­
nie, został przyjęty do oddziału intensywnej 
opieki medycznej. Stan komatyczny utrzymy­
wał się przez trzy doby. W piątej dobie ujaw­
niły się objawy zespołu euforycznego, bardzo 
podobnego w swym obrazie do opisanego 
wyżej u Anny. Powodem konsultacji psychia­
trycznej było rozpoznanie schizofrenii i próba 
samobójcza. Z danych od ojca ustalono, że 
chory był wcześniej dwukrotnie hospitalizo­
wany z rozpoznaniem endogennego zespołu 
paranoidalnego. Ostatnio wypisany z oddziału 
psychiatrycznego przed czterema miesiącami 
z zaleceniem przyjmowania, co trzy tygodnie, 

iniekcji flufenazyny depot. Do próby samo­
bójczej doszło w tydzień po iniekcji leku. Na 
dwa tygodnie wcześniej ojciec zauważył u syna 
spadek aktywności, spowolnienie ruchowe, 
skrócenie snu i obniżenie nastroju z okre­
sowym "zamyślaniem się". Pytany o powo­
dy smutku pagent odpowiadał zdawkowo 
- "w porządku". Podobnych objawów ojciec 
nie obserwował nigdy wcześniej. Pogorsze­
nie stanu zdrowia przejawiało się zawsze 
pobudzeniem ruchowym i wypowiadaniem 
urojeń prześladowczych dotyczących kole­
gów i jednego z wykładowców. Próba sa­
mobójcza była dla ojca zupełnym zaskocze­
niem. Objawy zespołu euforycznego cofnęły 
się po 2 tygodniach i ponownie ujawniła się 
symptomatologia depresyjna. Pacjent skar­
żył się na brak aktywności, uczucie przygnę­
bienia, obawy przed przyszłością. Wiedział, 
że dokonał próby samobójczej, chociaż nie 
pamiętał samego wydarzenia, jak i kilku na­
stępnych dni. Nie wyraził zgody na hospitali­
zację psychiatryczną, deklarując chęć dalszego 
leczenia ambulatoryjnego. Po czterech tygod­
niach przyjmowania sulpirydu objawy depre­
syjne cofnęły się. 

W omawianym przypadku rozpoznanie 
schizofrenii nie budziło wątpliwości. Teore­
tycznie można było rozważać, w związku 
z objawami depresyjnymi, a następnie dwu­
tygodniowym okresem wzmożonego nastro­
ju, psychozę schizoafektywną. Dokładna 

analiza przebiegu choroby pozwoliła na roz­
poznanie depresji poneuroleptycznej w prze­
biegu schizofrenii i odwracalnego zespołu 
eeforycznego w następstwie strangulacji. 

Przypadek 3 
Ewa, 60-letnia księgowa była konsulto­

wana psychiatrycznie podczas hospitalizacji 
w oddziale toksykologii, w związku z próbą 
odebrania sobie życia poprzez przyjęcie 
kilku opakowań różnych leków, w tym ok. 
40 tabletek perazyny (0,1). Po ustąpieniu, 
trwającego blisko dwie doby, stanu śpiącz­
kowego ujawniły się początkowo objawy ze­
społu astenicznego z elementami przymgle­
nia świadomości, a następnie, w czwartej 
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dobie hospitalizacji, rozwinął się zespół eu­
foryczny. Nastrojowi optymizmu i zadowo­
lenia towarzyszyło znaczne spowolnienie 
myślenia, niemożność wykonania najprost­
szych działań matematycznych, trudności 
w prowadzeniu rozmowy. Pacjentka mówi­
ła, że czuje się "bardzo dobrze", jest pełna 
energii i sprawna fizycznie, a jednocześnie 
z trudem siadała na łóżku, podtrzymywana 
zaś przez pielęgniarki była w stanie przejść 
zaledwie kilka kroków. 

Dane z wywiadu wykazały, że chora od 
ponad 30 lat cierpiała na chorobę afektyw­
ną dwubiegunową· Typowe fazy depresyjne, 
aczkolwiek niezbyt głębokie, trwały średnio 
ok. 2-3 miesięcy. W tych okresach pacjent­
ka przyjmowała zalecane leki, ale w miesiąc 
lub dwa później, po uzyskaniu poprawy, 
przerywała leczenie. Depresje pojawiały się 
przeciętnie raz na 3-4 lata. Chora nigdy 
wcześniej nie próbowała popełnić samobój­
stwa. Fazy manial::alne wystąpiły dwukrot­
nie w odstępie 8 lat i doprowadziły do trwa­
jących ok. 6 tygodni hospitalizacji. Ostatnia 
miała miejsce przed pięciu lat. Próby zasto­
sowania węglanu litu nie powiodły się, gdyż 
pacjentka przerywała leczenie. W okresie 
ostatnich dwóch lat nie przyjmowała żad­
nych leków psychotropowych. Od ok. mie­
siąca stopniowo narastały - dostrzegane 
przez członków rodziny - objawy depresyj­
ne. Mąż i córka wspominali o konieczności 
odwiedzenia lekarza. Próba samobójcza by­
ła dla obojga dużym zaskoczeniem. 

Obserwowane, podczas pobytu chorej 
w oddziale toksykologicznym, objawy zespo­
łu euforycznego utrzymywały się przez trzy 
tygodnie, a następnie ponownie zaczęły ujaw­
niać się symptomy depresyjne. Pacjentka nie 
wyrażała zgody na hospitalizację psychiatrycz­
ną deklarując leczenie w poradni zdrowia psy­
chicznego. Dane z katamnezy wykazały, że po 
trzech tygodniach chora przerwała leczenie 
ambulatoryjne, a w tydzień później dokonała 
samobójstwa przez powieszenie. 

O ile w poprzednio opisanych przypad­
kach zespoły euforyczne były pierwszymi 
w życiu pacjentów epizodami patologicz-

nie podwyższonego nastroju, o tyle trzeci 
z przypadków, w związku z rozpoznaniem 
choroby afektywnej dwubiegunowej, stwa­
rzał dodatkowe problemy diagnostyczne. 
Konieczne było różnicowanie endogennego 
nastroju maniakalnego z egzogennym na­
strojem euforycznym, przy czym, w tym 
ostatnim przypadku, w etiologii zaburzenia 
nastroju mogły odgrywać rolę zarówno za­
trucie i stan komatyczny jak też ewentualny 
wpływ megadawki leku psychotropowego. 
O ile nie sposób ocenić roli poszczególnych 
czynników egzogennych w etiologii i pato­
genezie zespołu euforycznego, o tyle można 
było - jak się wydaje - dokonać różnicowa­
nia z zespołem maniakalnym. Zarówno da­
ne z wywiadu od członków rodziny, dane 
z badania pacjentki, jak też dane z historii 
chorób dotyczących dwukrotnych hospitali­
zacji psychiatrycznych z rozpoznaniem fazy 
maniakalnej, pozwoliły na postawienie roz­
poznania odwracalnego zespołu euforyczne­
go po zatruciu lekami w przebiegu choroby 
afektywnej dwubiegunowej. 

KOMENTARZ 

Obraz kliniczny przedstawionych trzech 
przypadków zespołów euforycznych najbar­
dziej odpowiada określeniu jakiego używał 
Kaczyński, tj. "optymizmowi zniedołęż­
nieniowemu" [7]. U każdego z pacjentów 
patologicznie podwyższonemu nastrojowi 
towarzyszyło wyraźne "zniedołężnienie" in­
telektualne, będące konsekwencją odwracal­
nych - w tych trzech przypadkach - uszko­
dzeńmózgu. 

Pomijając kwestię miejsca euforii wśród 
różnych zaburzeń nastroju, przedstawione 
przypadki wydają być ważne dla praktyki 
klinicznej. Konsultując pacjentów, którzy usi­
łowali popełnić samobójstwo, należy brać pod 
uwagę możliwość rozwoju egzogennego, od­
wracalnego zespołu euforycznego, maskujące­
go na jakiś okres symptomatologię depresyj­
ną, a tym samym zagrożenie ponowieniem 
próby samobójczej. Tego typu tragedia miała 
miejsce w trzecim z opisanych przypadków. 
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Przedstawione przypadki stwarzają także 
okazję do pewnych rozważań teoretycznych. 
Analizując dynamikę psychopatologii - od 
depresji poprzez zaburzenia świadomości do 
euforii i następnie powrót do depresji -moż­
na zauważyć podobieństwo ewolucji zabu­
rzeń nastroju do opisanych przez Majczaka 
i wsp. [10] w zespole fantomatycznym. Przed­
stawione wyżej trzy przypadki dotyczą eu­
forii spowodowanej zadziałaniem czynnika 
egzogennego na różne etiologicznie zaburze­
nia depresyjne. W zespole fantomatycznym 
psychotyczna kompensacja zmienia nastrój 
przygnębienia spowodowany sytuacją prze­
ciążeni ową w przeżywanie radości i uwznioś­
lenia. Efektem farmakoterapii jest usunięcie 
psychotycznego fantomu, ale jednocześnie 
wraz z powrotem krytycyzmu powraca na­
strój przygnębienia. Aczkolwiek chodzi o róż­
ne stany kliniczne, to jednak podobieństwo 
ewolucji zaburzeń nastroju może stanowić 
ciekawą przesłankę do dalszych obserwacji. 
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