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Opis przypadku
Case report

Na pograniczu zespoléw psychopatologicznych — trudnosci
diagnostyczne w przebiegu schizofrenii. Opis przypadku

Borderline psychopathological syndromes — diagnostic difficulties in the course
of schizophrenia. Case report
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STRESZCZENIE. Praca przedstawia trudny i
dlugi proces diagnostyczny 27-letniego pacjenta,
przyjetego do szpitala po trzech latach wyraznie
zmienionego funkcjonowania spotecznego. Pacjent
w oddziale pozostawal przez diugi okres w bardzo
trudnym kontakcie, obraz obserwowanych zaburzen
byt zmienny i nietypowy. Dopiero po kilku miesiq-
cach leczenia chory ujawnit wiele, rzadko obserwo-
wanych w praktyce klinicznej przezyé psychotycz-
nych pozwalajgcych na rozpoznanie schizofrenii
paranoidalnej.

SUMMARY. The paper presents a long and diffi-
cult diagnostic process in a young man whose hos-
pitalisation was preceded by a 3-year period of
social dysfunction. During hospitalisation the pa-
tient remained for a long time in poor contact and
social withdrawal. Symptoms observed were vary-
ing and atypical. It is only after several months of
treatment  that the patient manifested psychotic
symptoms very rarely seen in clinical practice, and
paranoid schizophrenia could be diagnosed.
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W praktyce klinicznej stawianie osta-
tecznego rozpoznania opiera si¢ na stwier-
dzeniu charakterystycznych cech — objawow,
zakwalifikowaniu ich do okreslonego zespolu
psychopatologicznego i poszukiwaniu pod-
foza owych zaburzen [5, 11]. Niejednokrot-
nie jednak ten prosty schemat zawodzi. Czg-
sto, zwlaszcza w psychiatrii, rownie istotne
sg dane z wywiadu o zachowaniu i wypo-
wiedziach pacjenta, a takze wnikliwa obser-
wacja chorego w oddziale. Mimo tak wielo-
stronnego podejécia nie zawsze udaje si¢
uzyska¢ jednoznaczne stanowisko. Niekiedy
zespoly kliniczne wystepuja w formie nie-
pelnej i nietypowej. Ich poszczegolne ele-
menty moga pojawial sig przejSciowo i
zmiennie oraz przenikaé sie ze soba nawza-

jem. Préba przetozenia obserwowanych kli-
nicznie faktéw na kryteria badawcze nie
zawsze jest prosta. ROwniez proponowane
schematy diagnostyczne (np. ICD-10)
nie zawsze daja satysfakcjonujace rozwiaza-
nie.

W pracy przedstawiamy przypadek mio-
dego, 27-letniego mezczyzny, u ktorego ob-
serwowaliSmy bardzo zmienny przebieg za-
burzen. Wystepujace objawy byly niejasne,
nie uktadaty sie jednoznacznie w okreslony
zespot psychopatologiczny. Pacjent ponadto
przez wiele miesigcy pobytu w oddziale po-
zostawal w trudnym kontakcie i by} nega-
tywnie nastawiony do leczenia, co stanowito
dodatkowe utrudnienie w postepowaniu kli-
nicznym.
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Pacjent zostal skierowany do kliniki
z poradni zdrowia psychicznego ze wstgp-
nym rozpoznaniem zespofu paranoidalno-
depresyjnego. Z wywiadu zawartego w skie-
rowaniu wiadomo bylo, ze od kilku lat
utrzymuja si¢ trudnosci w funkcjonowaniu
spotecznym - po ukonczeniu szkoly nie pod-
jat stalej pracy, izolowat sig¢ od rowiesnikow.
Wyrazne pogorszenie stanu psychicznego
nastapito okoto pét roku przed skierowaniem
do szpitala. Zaczal zachowywaé sig dzi-
wacznie - ucieckat z domu badz przez wiele
miesiecy z niego nie wychodzil, zaniedbat
sie higienicznie. Znacznie pogorszyt sig kon-
takt z rodzicami. Wypowiadal wobec nich
niejasne tresci o blizej nieokreslonych prze-
sladowcach, ktérzy chca go pozbawié zycia.
Na prosby rodzicow o zgloszenie si¢ do psy-
chiatry reagowal rozdraznieniem 1 grozit
popetnieniem samobojstwa — m.in. chciat
wej$é do wanny i podlaczy¢ prad, gromadzit
w swoim pokoju zyletki i noze.

W izbie przyje¢ byl spokojny, dostoso-
wany, w obnizonym nastroju. Na pytania
udzielat wymijajacych odpowiedzi. Ttuma-
czyl, ze nie chce mowi¢ o swoich proble-
mach z obawy przed reakcja rodzicéw. Mi-
mo negatywnego nastawienia wobec lecze-
nia, wyrazit zgode na hospitalizacje.

Z informacji udzielonych przez rodzicow
wiadomo bylo, ze pacjent jest jedynakiem.
Cigza i porod przebiegaly bez powiktan. Do
trzeciego roku zycia rozwijat si¢ prawidlo-
wo. W trzecim roku zycia pojawilo si¢ mo-
czenie nocne. Od tego czasu wystepowaly
trudnodci adaptacyjne. W szkole izolowat sig
od réwiesnikéw, ale byt dobrym, spokojnym
uczniem, nie sprawiat klopotéw wychowaw-
czych. W wieku 11 lat mial trudnosci z za-
adaptowaniem si¢ w nowej klasie, na pewien
czas przestal mowié, nasilito si¢ moczenie
nocne. Byl wowczas leczony w dziecigcym
oddziale psychiatrycznym z rozpoznaniem
reakcji nerwicowej i moczenia nocnego. Po
ukoniczeniu szkoly podstawowej kontynu-

owal nauke w liceum ekonomicznym. Li-
ceum to ukonczyl z wieloma trudnosciami.
Potem podejmowat kilkakrotnie prace w su-
permarketach, przerywat ja po kilku tygo-
dniach, dorywczo statystowat w filmach.
Przed przyjeciem do szpitala praktycznie
przez 6 lat nie miat stalego zajecia.

Od 12 roku zycia pozostawat pod kontro-
la PZP. Zglaszat si¢ nieregularnie, okresowo
z powodu moczenia nocnego zalecano mu
trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne.
W rodzinie leczona psychiatrycznie byla
ciotka pacjenta. Rodzice nie znali doktadne-
go rozpoznania — twierdzili, ze rozpoznawa-
no u niej ,zespot apatyczno-abuliczny”.
Z wywiadu wiadomo bylo tez, ze znaczgca
zmiana funkcjonowania pacjenta utrzymy-
wata si¢ od ponad 7 miesiecy. Poczatek za-
burzef psychicznych rodzice wiazali z wy-
jazdem na dziatke, do ktérego pacjent zostat
czgSciowo przez nich zmuszony. Po powro-
cie twierdzit, ze ojciec jest ,,obcym panem”.
Do rodzicéw zaczat zwracac si¢ ,,pan” i ,,pa-
ni”. Okresowo odmawial jedzenia, groma-
dzit ostre przedmioty, studiowat atlas ana-
tomiczny, nie wychodzit z domu.

W oddziale przez pierwsze tygodnie po-
bytu pacjent byt spokojny, wiekszo$¢ czasu
spedzal samotnie spacerujac po korytarzu.
Pozostawal w skapym i formalnym kontak-
cie. Na wiele pytan odpowiadal niejasno,
zdawkowo i wymijajaco, nieracjonalnie thu-
maczyt swoje zachowania. Stwierdzal na
przyktad, ze nie podejmowal pracy dlatego,
by nie by¢ ubezpieczonym, co w jego opinii
miato chroni¢ go przed umieszczeniem
w szpitalu psychiatrycznym. Wobec lekarzy
i personelu byt nieufny. Nieche¢ do rozméw
thumaczyl obawa, ze o faktach przekazanych
lekarzom moga dowiedzie¢ sie rodzice. Nie-
kiedy stwierdzal, ze sig ich boi, nie wymie-
niajac jednoczesnie jasnych przyczyny swo-
jego leku. Bat si¢ tez innych pacjentéw, czul
sie niepewnie, nie wiedziat jak ma si¢ wobec
nich zachowa¢. Konsekwentnie zaprzeczal
danym z wywiadu, zaréwno informacjom
podanym przez rodzicow, jak i lekarza kie-
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rujacego. Potwierdzal natomiast, Ze miewat
w przesziosci mysli samobdjcze (,kiedys
myslatem, Ze juz nie wytrzymam i sobie co$
zrobig™), ale aktualnie zaprzeczal ich obec-
nosci. Skarzyt sie na zaburzenia snu i obni-
zenie nastroju. Wigzat je gléwnie z faktem
znalezienia si¢ w oddziale psychiatrycznym.
Przez pierwsze 3 tygodnie pobytu w oddzia-
le zachowywat sie w sposéb wycofujacy,
bierny. Momentami sprawial wrazenie wy-
leknionego. Na zadawane pytania odpowia-
dal po dluzszej chwili zastanowienia. Na-
stroj byt stabo modulowany, obojetny. Cho-
ry stale zaprzeczal doznaniom psychotycz-
nym, wytwdrczym. Twierdzil, ze jest zdro-
wy 1 powinien zostaé wypisany ze szpitala.
W trakcie obserwacji sporadycznie zaczely
wystepowac u pacjenta dziwaczne, niedosto-
sowane zachowania: wielokrotnie powtarza-
jac te same ruchy dotykal Scian, wiaczat
i wylaczal Swiatlo. Pewnego dnia rozebrat
sig i lezal nago pod t6zkiem. Rodzicom wy-
jasnit, ze ,jjaki$ pan kazat mu tapaé piteczki
pingpongowe”. Jednoczesnie wobec lekarzy
uporczywie twierdzil, ze nic takiego nie mia-
fo miejsca. Uderzajaca przy tym byla obo-
jetna postawa pacjenta, jaka przyjmowat
wobec swoich zmienionych zachowan, jakby
nie dostrzegal ich niezwyklosci tak, jakby
fakty te go nie dotyczyly.

Kolejnym niepokojacym objawem byta
okresowo nawracajaca nier6wno$¢ Zrenic.
W wykonanych badaniach obrazowych: to-
mografii komputerowej moézgu, tomografii
okolic oczodohu i szczytow phic nie stwier-
dzono nieprawidlowosci. W badaniu MRI
mozgu poza niewielkiego stopnia poszerze-
niem przestrzeni plynowych nad platami
czolowymi nie stwierdzono zmian patolo-
gicznych. W wykonanym badaniu EEG za-
pis byl nieprawidlowy. Zmiany w postaci
pojedynczych fal o czestotliwosei 2,5-4,3 Hz
o zmiennej amplitudzie lokalizowaly sie
w okolicach tylno-skroniowo-potylicznych
Z przewaga po stronie lewe;j.

Wykonane badania obrazowe i konsulta-
cja neurologiczna pozwolity wykluczy¢ or-

ganiczne podloze zaburzen. W badaniu psy-
chologicznym stwierdzono prawidlowy ilo-
raz inteligencji (100 pkt.). Wyniki testow
Bender i Bentona byly natomiast nieprawi-
diowe i podobnie jak nieprawidtowy wynik
testu TMT — sugerowaty dysfunkcje moézgu.

Nadal natomiast mieliSmy trudnosci
z precyzyjnym okresleniem rodzaju zespotu
psychopatologicznego. W obrazie klinicznym
dominowaty: zahamowanie, biernos¢, wyco-
fanie spoleczne, blados¢ afektu, ubdstwo
mimiki, gestow, zubozenie tresci wypowie-
dzi. Mimo wielokrotnych badan nie udawato
sig potwierdzi¢ ewidentnych objawdéw psy-
chotycznych wskazywanych w wywiadach
i sugerujacych rozpoznanie zespotu parano-
idalnego. Obserwowane niedostosowane za-
chowania, elementy zastygania, stereotypie
ruchowe moglyby przemawiaé za niepetno-
objawowym zespotem katatonicznym. Mimo
stosowanego kolejno leczenia (perazyna do
300 mg, risperidon do 4 mg) nie uzyskano
poprawy ani w zakresie funkcjonowania pa-
cjenta, ani poprawy kontaktu. Chory bardzo
Zle tolerowat wyzsze dawki neuroleptykow —
poglebialo si¢ zahamowanie, narastata sen-
nos¢, zaniedbywatl wyglad zewnetrzny, hi-
gieng. Wystgpowaly tez objawy pozapirami-
dowe: sztywnos$¢ miesni 1 akatyzja. Wobec
skarg pacjenta na obnizenie nastroju podjgto
decyzje o leczeniu klomipraming (przez
okres 4 tygodni w dawce do 100 mg/die)
stopniowym odstawieniu neuroleptyku, lecz
nie przyniosto ono oczekiwanej poprawy
aktywnosci i nastroju.

Brak poprawy i trudny kontakt z pacjen-
tem utrzymywat si¢ przez pierwsze 3 mie-
siace pobytu w klinice. Chory byl apatyczny,
spowolniaty i bierny. Swoje zte samopoczu-
cie stereotypowo tlumaczyl samym faktem
znalezienia si¢ w szpitalu: ,nie moge by¢
aktywny, bo jestem w szpitalu, nie moge
czut sig dobrze, bo jestem w szpitalu, szpital
mnie przygnebia”. Jednoczednie bal sie
opuszczaé oddzial. Twierdzil, ze moze spo-
tka¢ kogos znajomego, bat sie, ze ,,zostanie
potraktowany jak chory psychicznie”,
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Powrdcono do leczenia przeciwpsycho-
tycznego, tym razem za pomocg olanzapiny
(do 20 mg/die). Po 3 tygodniac leczenia pa-
cjent proszony o wyjasnienie swoich zacho-
wan poprzedzajacych hospitalizacje po raz
pierwszy spontanicznie ujawnit szereg do-
znan psychotycznych. Przyznal, ze przed
wieloma miesigcami, w czasie wspolnego
wyjazdu z ojcem na dziatke, po raz pierwszy
ustyszal ,,gtos™ — .z tylu za plecami”, ktory
zakazywal mu si¢ odwracaé, zakazywal mu
patrze¢ na czyjas twarz, jednoczesnie naka-
zywal mu zabi¢ ojca. Nabral wowczas prze-
konania, ze towarzyszacy mu mezczyzna nie
jest jego ojcem. Od tego czasu czul sig
zmieniony, jakby wrécit z kosmosu, jakby
byt przez dtugi czas w $piaczce i nadal mial
watpliwosdci, czy jest na planecie Ziemia:
Hhie wrocitem do swojego domu, to nie sa
moi rodzice” — tlumaczyl. Przez wiele mie-
siecy mial poczucie, ktore opisywat dosé
niejasno: ,,jestem na $cianie, przytrzymywa-
ny przez jakas site”. Twierdzil, ze jego ro-
dzice nie zyja, ze widzial $mieré swojego
ojca na jednym z filméw na video. O odwie-
dzajacych go rodzicach méwil: ,,to obey, ale
dobrzy ludzie, ktérzy sie mnag opiekujg”.
Jednoczesnie w swoich sadach byt ambiwa-
lentny — w sytuacji, gdy zostal poproszony
o wyrazenie zgody na pobranie krwi na ba-
dania genetyczne stwierdzil, ze musi o to
zapyta¢ swoich rodzicow, zdajac sie nie do-
strzegaé sprzecznosci w obu tych stwierdze-
niach. W kolejnych tygodniach leczenia
kontakt z pacjentem byl dos¢ dobry, on sam
nadal byl jednak mato aktywny, sprawial
wrazenie zagubionego. Stale w wypowie-
dziach powracal do poczucia, Ze jest umiesz-
czony na $cianie. Pojawily sig tez nowe tre-
$ci psychotyczne. Chory twierdzil, Ze nie ma
lewej reki, a jego konczyna ,jest omamem”.
Mowit, ze wszyscy w otoczeniu doznaja te-
go omamu: ,,widzg co$, czego nie ma” — wy-
jasnial. W swoich sadach byl calkowicie
bezkrytyczny — raz zaproponowal nawet le-
karzowi wyjscie do laboratorium, by spraw-
dzi¢, czy nie ma tam jego zamrozonej reki.

Wypowiadanym treSciom psychotyczaym
nie towarzyszyta adekwatna modulacja afek-
tu. Chory byl wobec nich obojetny i zdy-
stansowany, niekiedy nawet méwil o nich
z pewnym rozbawieniem. Jednoczesnie, po-
za kilkoma sporadycznymi sytuacjami, gdy
odmawial wykonania polecen dotyczacych
poruszania regka, sprawnie postugiwal sie
obiema konczynami.

Wobec braku pelnej poprawy w trakcie
kuracji olanzaping zdecydowano o podaniu
kwetiapiny (do 500/die). Narastal jednak
niepoko6j, zaostrzyly si¢ doznania psycho-
tyczne. Wzgledna poprawe stanu psychicz-
nego uzyskano podajac tiorydazyng i sulpi-
ryd. Pacjent byt spokojniejszy, doznania
psychotyczne czgéciowo wycofaly sig, lecz
stale pozostawaly: zaprzeczanie tozsamosci
rodzicéw, nastawienia ksobne, brak realnych
planéw na przyszto$é, obnizenie aktywnosci.
Celem dalszego leczenia zostal skierowany
do osrodka terapeutycznego o profilu psy-
choedukacyjnym. Mimo jednak poszerzo-
nych form terapii nie udato si¢ uzyskac¢ pel-
nej remisji objawow, ani tez poprawié¢ wgla-
du chorobowego. Pacjent biernie akceptowat
leczenie, pozostawal wycofany, w formal-
nym kontakcie. Zostal wypisany do domu
z zaleceniem dalszego leczenia ambulatoryj-
nego. Jak dotad (ponad 6 miesiecy od wypi-
su) nie byl ponownie hospitalizowany.

KOMENTARZ

Opisany przypadek, stanowi przykiad,
jak wiele trudnosci moze sprawi¢ rozpozna-
nie schizofrenii i okreslenie jej postaci. Sta-
by kontakt z pacjentem i uporczywe zaprze-
czanie tresciom psychotycznym przy jedno-
czesnym wyraznie zmienionym, niedosto-
sowanym zachowaniu, utrudniaty rozpozna-
nie. Wydawaé by sie moglo, ze wywiad
i stopniowe poglebianie sie zaburzen sugeru-
ja typowy rozwoj zespolu paranoidalnego.
Obserwowane jednak w oddziale objawy nie
ukladaly sie jednoznacznie w okreslony ze-
spot psychopatologiczny. Roéznicowaliémy
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je z zespolem depresyjnym, katatonicznym,
paranoidalnym oraz z zaburzeniami zwiaza-
nymi z organicznym uszkodzeniem mozgu.
Staby kontakt z pacjentem, stereotypie ru-
chowe, spowolnienie reakcji i ruchow, zla
tolerancja neuroleptykéw (szybkie pojawie-
nie si¢ EPS, narastanie zahamowania) przy
jednoczesnym braku ewidentnych tresci pa-
ranoidalnych sugerowaly nietypowy i nie-
pelnoobjawowy zespo6l katatoniczny. Do-
puszczali$my tez mozliwo$¢ wspdlistnienia
komponenty afektywnej — stad proby lecze-
nia klomipramina.

W postgpowaniu klinicznym zaplanowa-
lismy réwniez szczegélowa diagnostyke
ewentualnego organicznego uszkodzenia
mozgu. Wskazywac nan mogla zar6wno po-
jawiajaca si¢ okresowo nierdéwnos$¢ Zrenic
i obciazajacy wywiad wczesnorozwojowy,
jak i niektore tresci psychotyczne. Stwier-
dzone u pacjenta urojenia z kregu zaprze-
czania tozsamosci najblizszych, blednego
ich identyfikowania (,,rodzice nie sa rodzi-
cami jedynie osobami do nich podobnymi”),
zaburzenia poczucia schematu, symetrii i ulo-
Zenia ciala (urojenia utraty konczyny, znie-
ksztalcenie poczucia przestrzeni) sa spoty-
kane w schizofrenii paranoidalnej, ale mogg
wystgpowac rdwniez przy niektérych uszko-
dzeniach mézgu, zwlaszcza prawej poélkuli.
Znane sg przypadki zaprzeczania i nieSwia-
domosci porazenia polowiczego u pacjentow
z uszkodzeniem prawego plata ciemienio-
wego, opisywane jako anozognozja, czy ze-
sp6t Babinskiego [1, 11]. Towarzysza temu
niekiedy urojeniowe interpretacje: porazone
konczyny postrzegane sg jako obce, nie na-
lezace do wiasnego ciata. Co ciekawe, nie-
ktorzy chorzy z uszkodzeniem mézgu prze-
jawiaja réwnie nieadekwatna, podobnie jak
opisywany przez nas pacjent, obojgtna po-
stawg emocjonalng wobec swoich dysfunkcji
[1,6,9,11].

Podobnie organiczne  podioze moglo
mie¢ utrzymywane przez pacjenta urojenio-
we zaprzeczanie tozsamosci bliskich i bled-
na ich identyfikacja, znane jako zespot

Capgrasa. Pojawia si¢ on w przebiegu
wielu zespolow zwigzanych z uszkodzeniem
o.u.n., zespofach otgpiennych [1, 2, 9]. Nie-
ktorzy dostrzegaja tu pewne podobiefistwa
z odmiana agnozji polegajacq na niemozno-
$ci rozpoznawania twarzy — prozopagnozja
[2, 4].

Ostatecznie, po dlugim okresie obserwa-
cji, wobec ujawnionych przez pacjenta ty-
powych dla zespolu paranoidalnego doznan
omaméw stuchowych, urojenn wptywu, cha-
rakterystycznych zaburzen afektu oraz rza-
dziej spotykanych dziwacznych, dereistycz-
nych przezy¢ i treSci (podobnych do opisy-
wanych przez Kraepelina, jako charaktery-
stycznych dla ,,parafrenii fantastycznej”)
$wiadczacych o glebokich zaburzeniach po-
czucia siebie, wlasnej tozsamosci i spojno-
$ci, postawiliémy rozpoznanie schizofrenii
paranoidalnej. Jednoczesna obecnosé¢ w ob-
razie klinicznym elementéw zespotu katato-
nicznego (z okresowo wystepujacymi, jak
sie pozniej okazato, przezyciami oniryczny-
mi), paranoidalnego i nasilonych objawdow
negatywnych moglaby dawaé podstawy do
rozpoznania schizofrenii niezréZnicowanej,
gdzie rownie nasilone skladniki kilku zespo-
tow psychopatologicznych, wspélistnicje ze
soba. Wydaje si¢ jednak, ze dominujace
w przezywaniu pacjenta byly tredci parano-
idalne i one najprawdopodobniej stanowity
pierwotng przyczyng dezadaptacji spotecz-
nej, postgpujacych zaburzenn aktywnosci
i utrudnienia kontaktu.
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