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Praca kazuistyczna
Case report

Schizofrenia o p6Znym poczatku
— aspekty teoretyczne i kliniczne. Opis przypadku

Late onset schizophrenia — theoretical and clinical aspects. A case report
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STRESZCZENIE. Praca przedstawia aktualne
ustalenia dotyczqce schizofrenii rozpoczynajgcej
sig po 40 roku zycia. Przedstawiono stanowisko
migdzynarodowej grupy ekspertéw opracowane na
podstawie badan nad schizofreniq ,péing”. Opra-
cowanie poszerzono o opis przypadku pacjentki,
u ktérej stwierdzono objawy spelnigjace kryteria
badawcze ICD-10 dla schizofrenii i poczgtkiem za-
chorowania w 41 roku Zycia.

SUMMARY. The paper presents the state-of-
-the-art knowledge about schizophrenia with the
onset after the age of 40. The standpoint is dis-
cussed of an international group of experts sum-
marizing findings of research on “late” schizo-
phrenia. Moreover, a case is reported of a female
patient who at the age of 41 developed symptoms
meeting the ICD-10 criteria for schizophrenia.
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Obowiazujace obecnie klasyfikacje — ICD-
10 oraz DSM-IV, przy opisie objawow schizo-
frenii nie uwzgledniaja wieku zachorowa-
nia jako kryterium diagnostycznego. Kiedy
w latach czterdziestych ubieglego wieku je-
den z pionierébw wspdlczesnej psychiatrii
— Manfred Bleuler badat pacjentéw chorych
na schizofrenig stwierdzil, ze u 15% tych oséb
choroba rozpoczela sie po 40 roku Zycia, nato-
miast 1 4% po 60 roku zycia [4]. W tej pierw-
szej grupie okolo 50% pacjentow wykazy-
walo podobna symptomatologi¢ jak cho-
1rzy, u ktérych choroba rozpoczela sie przed
40 rokiem zycia. To wlasnie Manfred Bleuler
ustalil granice 40 rok zycia dla pierwszego
zachorowania na schizofrenie, co miato decy-
dujacy wplyw na diagnostyke kliniczna w psy-
chiatrii niemieckiej [33].

W psychiatrii anglosaskiej natomiast po-
jawil sie¢ termin ,,pézna parafrenia”, okres-
lajacy chorobe rozniaca sie wiekiem zachoro-

wania od schizofrenii przewleklej (55-60 rok
zycia) [23, 34], a podobna pod wzgledem
symptomatologii do jednostki opisywanej
przez Kraepelina. Poprzednio obowiazujaca
klasyfikacja europejska ICD-9 zawierala jesz-
cze rozpoznanie parafrenii jako choroby, na
ktora czeSciej chorowaly kobiety [13, 23],
w ktorej wystepowala nieprawidlowa osobo-
wosc¢ przedchorobowa oraz zaburzenia funk-
cjonowania spolecznego [22, 23, 31].
Wezesniejsza klasyfikacja amerykanska
DSM-III-R, rowniez zawierala rozpoznanie
poZnej parafrenii jako choroby rozpoczyna-
jacej sie po 45 roku zycia |5, 32]. A zatem do
chwili wprowadzenia najnowszych klasyfika-
¢ji (tzn. ICD-10 oraz DSM-IV) u pacjenta,
u ktdrego stwierdzano zaburzenia spelniajace
kryteria schizofrenii, a ktoéry zachorowal po
40 roku zycia, rozpoznawano parafrenie.
W praktyce klinicznej mozna bylo spotkac
chorych na parafrenie ,,oporna na leczenie”
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z wyraznie wystepujacymi objawami nega-
tywnymi. Obecnie tacy pacjenci zaliczani sa
do grupy schizofrenii.

Psychozy z objawami schizofrenii moga
wystepowaé w kazdym okresie Zzycia, od
dziecitistwa do wieku podeszlego. Typowe
objawy schizofreniczne najwyrazniejsze sa
wtedy, gdy poczatek choroby przypada na
okres wezesnej dojrzatosci. Biorac pod uwa-
ge wiek, w ktorym pojawiaja si¢ pierwsze
objawy choroby, mozna podzieli¢ schizofre-
nie na nastepujace grupy:

1. schizofrenia o poczatku w okresie dzie-
cinstwa,

2. schizofrenia o poczatku w okresie wczes-~
nej dorostosci,

3. schizofrenia o pdéznym poczatku, tzn.
po 40 roku zycia (ang. late-onset schi-
zophrenia),

4. psychoza schizofrenopodobna o bardzo
poznym poczatku (tzn. po 60 roku zycia).
Wg kryteriow diagnostycznch ICD-10 dla

schizofrenii (F20) oraz uporczywych zabu-
rzen urojeniowych (F22), w przeciwienstwie
do tradycyjnie ujmowanych objawow para-
frenii, omamy stuchowe nie moga by¢ domi-
nujace w obrazie klinicznym uporczywych
zaburzeni urojeniowych.

W 1998 r. w Londynie zebral si¢ zespdl
17 psychiatréw pod przewodnictwem prof.
Howarda, i uvstalil migdzynarodowy kon-
sensus dotyczacy schizofrenii o pdznym po-
czatku. Eksperci uznali, ze istnieja wystar-
czajace dane do rozpoznawania schizofrenii
o pbéznym poczatku (po 40 roku zycia)
i psychozy podobnej do schizofrenii o bar-
dzo pbéznym poczatku (po 60 roku Zycia).

Opierajac si¢ na bogatej literaturze ustalono
objawy pdznej schizofrenii. Stwierdzono, ze
istnieje wiecej podobienstw niz réznic w po-
rownaniu ze schizofrenia rozpoczynajaca sig
we wezesnym okresie dorostosci [14, 21, 29].

Szczegblnie uderzajace bylo podobien-
stwo objawéw, zwlaszcza pozytywnych, na-
tomiast w grupie pacjentdéw z poczatkiem
po 40 roku Zycia stwierdzono rzadsze wyste-
powanie formalnych zaburzen my$lenia [14,
29] oraz bladosci afektywnej [14, 19, 29].
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Jednoczesnie czesciej wystepowaly halucy-
nacje wzrokowe, dotykowe i wechowe [29],
urojenia przesladowcze [14, 29], urojenia od-
dzialywania zewnetrznego [29, 30] oraz glosy
komentujace 1 oskarzajace [14]. Schizofrenia
o poczatku po 40 roku zycia cechowala si¢
lepszym rokowaniem i przebiegiem niZ po-
stacie rozpoczynajace si¢ w okresie wczesnej
dojrzalosci [4]. Wyniki obrazowania mozgu
za pomoca tomografii komputerowej (CT)
i rezonansu magnetycznego (MRI) w obu
przypadkach byly podobne. Z podobna czes-
toscia wystgpowaly rowniez takie nieprawi-
dlowosc jak wyzszy wspolczynnik objetosci
komér bocznych mozgu, wieksza objetosc
trzeciej komory oraz mniejsza objetos¢ lewe-
go plata skroniowego i gérnego zakretu skro-
niowego [15, 16, 30]. Badanie potencjaléw
wywolanych takze potwierdzilo podobien-
stwa tych dwéch grup chorych w postaci zna-
czacego opdznienia szczytu potencjatu N-400
w poréwnaniu z osobami zdrowymi [3, 27].
Przynalezno$§¢ do grupy schizofrenii potwier-
dzaja rowniez gorsze wyniki testéw neuro-
psychologicznych w poréwnaniu z grupa
kontrolna w kategoriach funkcji wykonaw-
czych, uczenia sie i zdolnoSci ruchowych
w Wisconsin Card Sorting Test i California
Verbal Learning Test [19, 28]. Natomiast
pozny poczatek choroby zwiazany jest z la-
godniej nasilonymi deficytami poznawczymi,
szczegblnie gdy chodz o uczenie sie i zdol-
no$é¢ do myslenia abstrakcyjnego [19].

U 0s6b z poczatkiem choroby po 60 roku
zycia ogolne deficyty czynnoSciowe roznity
sie zarowno jako$ciowo, jak i ilo$ciowo od
wystepujacych w otgpieniu [1, 25, 26}. Stwier-
dzono u tych chorych rzadkie wystepowa-
nie formalnych zaburzen myslenia i blad osci
afektywnej oraz czeste wystgpowanie halucy-
nacji wzrokowych [13, 14, 32].

Do cech odrézniajacych schizofrenig o péz-
nym poczatku od choroby rozpoczynajacej
sic wezeSnie naleza: lepsze funkcjonowanie
przedchorobowe [7, 19]; u cze$ci chorych
cechy osobowosci schizoidalnej lub parano-
idalnej [19, 22, 23, 29, 31]; lagodniej nasilo-
ne deficyty poznawcze pod postacia uczenia
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sie nowego materiatu i zdolnosci do my$lenia

abstrakcyjnego [19]; rzadsze obciazenia ro-

dzinne schizofrenia, a czestsze zaburzenjami
afektywnym [12, 21, 29] i przewaga plci zen-

skiej 2, 6, 11, 13, 32].

Liczbe pacjentéw chorych na schizofrenig,
ktorzy zachorowali po 40 roku Zycia oceniono
na 23,5% [10]. W grupie tej przewazaja ko-
biety [2, 6, 13, 32]. Wspokczynnik zachorowal-
nosci na schizofreni¢ w wieku 4565 lat wy-
nosi 0,6%, po 65 roku zycia 0,1-0,5% [8, 24].

Uczestnicy spotkania ustalili tryb postepo-
wania w przypadkach schizofrenii o péznym
poczatku. Ponizej przedstawiamy w punk-
tach te zalecenia:

1. przeprowadzenie badania psychiatrycz-
nego i neurologicznego, wykonanie ba-
dania CT lub MRI glowy,

2. sprawdzenie obecnosci patofizjologicznych
zaburzeti spostrzegania (np. niedowidzenie,
niedoshich) i/lub spolecznej izolagji,

3. wlaczenie oddzialywania psychologiczne-
go podobnie jak we wczesnej schizofrenii,

4. whaczenie farmakoterapii jako podstawy
leczenia.

Zaleca si¢ neuroleptyki w dawkach od 1/4
do 1/2 stosowanej u chorych z wezesna schizo-
frenia (ok. 40% dawki), ze wzgledu na tatwosé
wystepowania objawdw pozapiramidowych
i poznych dyskinez [10]. Leki o przedluzonym
dzialaniu powinno si¢ stosowac¢ w bardzo ma-
lych dawkach. Z wyjatkiem klozapiny atypo-
we leki przeciwpsychotyczne sa korzystniejsze
[18, 20]. Leczenie nalezy zaczyna¢ od malych
dawek i powoli je zwigkszac.

OPIS PRZYPADKU

Kobieta, lat 48, wdowa, troje dzieci, wy-
ksztalcenie $rednie, utrzymujaca sie z renty
inwalidzkiej oraz pracy w swoim gospodar-
stwie rolnym. Przed zachorowaniem uznawa-
no ja za osobe pogodna, majaca duzo ener-
gii, towarzyska. Utrzymywala dobre stosunki
z rodzing i sasiadami. Wychowywala dzieci,
pracowala w sklepie, a przez ostatnie 11 lat
przed zachorowaniem awansowala na sta-
nowisko kierownika. W 1995 roku jej maz
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popeil samobdjstwo przez powieszenie, jak
uznano, z powodu ciazacych na gospodar-
stwie dlugéw bankowych. Uprzednio maz
pacjentki nie wykazywal zadnych widocz-
nych dla otoczenia zaburzefi stanu psychicz-
nego. Smieré meza byla dla niej i calej rodz-
ny bardzo duzym przezyciem. Wedlug syna
pacjentki stres ten stal sie poczatkiem prob-
lemow psychicznych matki. Ponadto w tym
czasie pojawily si¢ rOwniez problemy kar-
diologiczne pod postacia napadowych zabu-
rzen rytmu serca, tj. skurczéw dodatkowych
nadkomorowych.

Z wywiadu przeprowadzonego z sama pa-
cjentka i jej synem wynika, ze przez kilka
miesiecy po Smierci meza pacjentka funkcjo-
nowala stosunkowo dobrze, zajmowala sie
domem, gospodarstwem, utrzymywala kon-
takty z dzieémi i ze znajomymi. Stopniowo
jednak jej stan psychiczny si¢ pogarszal. Za-
czela twierdziC, ze to sasiedzi zabili jej meza,
ze zatruli ziemniaki i wode w studni. Wozila
probki wody do laboratorium, zeby potwier-
dzi¢ swoje podejrzenia. Coraz czelciej klocita
si¢ z sasiadami, zarzucajac im dzialanie na jej
szkode, okresowo bywala nawet w stosunku
do nich agresywna. Rodzina zaniepokojona
stanem psychicznym pacjentki zawiozla ja do
lekarza ogdlnego, ktory stwierdzil nerwice
i zapisal leki uspokajajace. Leczenie to nie
przyniosto zadnego efektu. Stopniowo po-
dejrzenia o trucie ogarnely najblizsza rodzine.

-Pacjentka uwazala, ze jej rodzona siostra tez

prébuje ja otrué, a dzieje sie tak dlatego, ze
stala sie cztonkiem mafii i takie zlecenie do-
stala od swoich zwierzchnikow. Z obawy
przed otruciem pacjentka rozpalata ognisko
w piwnicy — uwazala bowiem, ze prze§ladow-
cy robia podkopy pod jej domem, a ogien ich
stamtad przeploszy. Gdy i to nie pomoglo,
zaczela kopaé w piwnicy, cheac sie dostaé do
tych tajemniczych trucicieli. Od lata 1997 ro-
ku rodzina zauwazyla coraz wigksza religij-
no$¢ pacjentki, przyznala sie wtedy synowi,
ze zapisala si¢ do zakonu. Zauwazono réw-
niez, 7e zaczyna sama ze soba rozmawiac,
stopniowo ,,rozmowy’’ te stawaly si¢ coraz
dluzsze i gloSniejsze. Zaczela myli¢ znajome
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osoby, sprawiala wrazenie jakby slyszala ja-
ki$ glos méwiacy do niej bardzo czesto i na-
kazujacy jej wykonywanie réznych czynno-
$ci. Rodzina usitowala naméwi¢ pacjentke
na leczenie psychiatryczne, na co jednak sig
nie zgadzala, w zwiazku z czym zastosowano
tryb wnioskowy i postanowieniem sadu zo-
stala umieszczona w 1999 r. w szpitalu psy-
chiatrycznym w Radecznicy, gdzie przebywa-
Ia kilka miesiecy. W trakcie kuracji neuro-
leptykiem jej stan si¢ nieco poprawit i z za-
leceniem dalszego przyjmowania lekow
wypisano pacjentke do domu. Po kilku ty-
godniach jednak odmowila brania lekow
twierdzac, ze czuje si¢ bardzo dobrze i nie
jest jej potrzebne zadne leczenie. Przez na-
stepne kilka miesigcy jedynie sporadycznie
przyjmowala leki, a jej stan stopniowo si¢
pogarszal, coraz mniej si¢ poruszala samo-
dzielnie i odmawiala przyjmowania posil-
kow. W sierpniu 2000 r, usitowala popel-
ni¢ samobojstwo zazywajac duze ilosci le-
kéw psychotropowych. Zostala przyjeta po-
nownie do szpitala w Radecznicy. Przeby-
wala tam 3 miesiace, w tym czasie leczono
ja kilkoma neuroleptykami (haloperidol do
12 mg/die, klozapina do 200 mg/die, flufena-
zyna do 15mg/die oraz risperidon do
8 mg/die). Pomimo zastosowania lekéw ob-
jawy psychotyczne nie ustapily, w zwiazku
z tym w grudniu 2000 r. pacjentke przenie-
siono do Kliniki Psychiatrycznej AM w Lub-
linie. Chora przy przyjeciu do oddzialu byla
prawidlowo zorientowana, wypowiadala bo-
gate urojenia prze§ladowcze i wielkoSciowe,
w tym poslannicze, potwierdzala doznawa-
nie halucynacji sluchowych i wzrokowych.
Twierdzila, ze ,,rozmawia z Matka Boska,
ktéra mowi jej wszystko, co ma robi¢, mo-
wic, jak postepowac” i ma ,,wizje Matki Bos-
kiej i roznych $wietych”. Oprocz objawow
pozytywnych uwidocznily sie objawy nega-
tywne w postaci bladosci afektywnej, spo-
wolnienia psychoruchowego, braku aktyw-
noéci (wiekszo$¢ dnia spedzala w 16zku), nie-
dbatoéci o higiene, calkowitego braku kry-
tycyzmu co do swoich przezyé psychotycz-
nych i utraty zainteresowan Swiatem zew-
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netrznym. W Klinice kontynuowano lecze-
nie risperidonem w ilosci 8 mg/die, po kil-
ku dniach dolaczono olanzapine 10 mg/d.
W czasie hospitalizacji pacjentka byla leczo-
na z powodu infekcji bakteryjnej drég mo-
czowych, anemii oraz skokow cinienia tetni-
czego krwi. Przez pierwszy miesiac terapii nie
uzyskano istotnej zmiany stanu psychiczne-
g0, jedynie stan somatyczny ulegt poprawie,
ustabilizowalo si¢ ciSnienie krwi, pacjentka
nieco przybyla na wadze, uzyskano normali-
zacje parametrow morfologii krwi. Mimo in-
tensywnego leczenia utrzymywaly sie uroje-
nia, chora spedzala kilka godzin dziennie na
,,rozmowie’’ z Matka Boska, chciala wrdcié
do swojego zakonu. Wigkszo$¢ dnia lezala
w lozku, wykazujac bardzo mala aktywno$é.
Rozpoczeto druga kuracje neuroleptyczna,
tym razem klasycznymi neuroleptykami — le-
womepromazyne do dawki 50 mg/die oraz
perfenazyna do 24 mg/die — oba leki poczat-
kowo w formie iniekcji domigs$niowych, po-
tem w formie doustnej. W koncowym etapie
leczenia podano perfenazyne w formie
o przedluzonym dziataniu. W czasie tej kura-
¢cji uzyskano stopniowa poprawe stanu psy-
chicznego, zmniejszylo sie nasilenie halucyna-
cji i urojen, nastrdj pacjentki wyréwnat sie,
stata sig nieco bardziej aktywna i zaintereso-
wana $wiatem zewnetrznym. Jednak nadal
pozostala catkowicie bezkrytyczna do swoich
przezy¢ psychotycznych. W polowie lutego
pacjentka byla na pierwszej kilkudniowej
przepustce w domu, w czasie ktorej byta bar-
dziej aktywna, spehlniala podstawowe obo-
wiazki, dbala o swoja higiene, ujawnila zyw-
sze reakcje emocjonalne. Nadal wystepowaly
urojenia i halucynacje, jednak w znacznie
mniejszym stopniu, tak ze nie zaburzaly istot-
nie codziennej aktywnosci oraz kontaktow
z rodzina i znajomymi. Po przepustce konty-
nuowano leczenie. Pod koniec lutego 2001 r.,
tj. po polrocznej hospitalizacji psychiatrycz-
nej, pacjentka zostala wypisana z Kliniki
z zaleceniem przyjmowania perfenazyny
w postaci depot (pdt ampulki co 2 tygodnie)
oraz lewomepromazyny (50 mg/die). W tym
czasie chora nie potwierdzala przezy¢ uroje-
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niowych ani doznafi omamowych, nastrdj
ulegt wyréwnaniu, sen i apetyt byly w nor-
mie. Utrzymywatl si¢ brak wgladu w chorobe,
spowolnienie psychoruchowe, male zaintere-
sowanie $wiatem zewnetrznym, umiarkowa-
ne wycofanie z relacji spolecznych, nierealis-
tyczne, dereistyczne my$lenie dotyczace przy-
sztosci i plany powrotu do zakonu.

KOMENTARZ

Jak uwidoczniono na przykladzie pacjent-
ki typowe objawy schizofrenii zaczely sie
w 41 roku jej zycia, doprowadzajac do wy-
padniecia z Zzycia i calkowicie zaburzajac
uprzednio poprawne funkcjonowanie spo-
teczne. Kilka latach po zachorowaniu nadal
wystepowaly omamy shichowe w postaci
glos6w komentujacych i nakazujacych, uro-
jenia oddzialywania, owladniecia oraz nasi-
laly sie objawy negatywne w postaci apatii,
zubozenia wypowiedzi, brak dbatosci o higie-
ne, aktywnosci ograniczonej do nakazanych
modlitw i postoéw, brak krytycyzmu i poczu-
cia choroby. Za wykluczeniem rozpoznania
uporczywych zaburzen urojeniowych prze-
mawia dziwaczno$¢ urojen, dominacja oma-
mow shluchowych, globalne zaburzenia afek-
tu i zachowania oraz wystgpowanie obja-
wow schizofrenii. Brak w wywiadzie ura-
z6w glowy oraz aktualnie cech organicznego
uszkodzenia mdzgu nie pozwalal na rozpo-
znanie organicznych zaburzen urojeniowych.
Roéwniez nie stwierdzono naduzywania lub
uzaleznienia od $rodkéw psychoaktywnych.
W zwiazku z caloksztaltem wystepujacych
w przeszlosci i obecnie objawdw, rozpoznano
u pacjentki paranoidalna posta¢ schizofrenii,
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