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OPIS PRZYPADKU

Pan MH zg³osi³ siê po raz pierwszy do Wojewódzkiej
Przychodni Zdrowia Psychicznego w Toruniu w dniu 28 lu-
tego 1991 r. w wieku 46 lat. Udzieli³ wtedy nastêpuj¹cego
wywiadu. Ukoñczy³ szko³ê podstawow¹, potem pracowa³
na gospodarstwie ojca, w chwili wizyty w PZP prowadzi³
je samodzielnie. ¯onaty od 1975 r., troje dzieci. W 22 roku
¿ycia hospitalizowany z powodu wady serca oraz zakrzepu
têtnicy ocznej, od tej pory niedowidzenie lewego oka. Trzy
lata przed zg³oszeniem siê do PZP sia³ nawozy (azotany)
skaleczon¹ rêk¹ i stwierdzi³, ¿e siê zatru³ � dozna³ uczule-
nia, czu³ siê os³abiony, leczy³ go lekarz rejonowy. Twier-
dzi³, ¿e od tego czasu choruje, czuje siê ma³o odporny. Od
stycznia 1991 r. pogorszenie samopoczucia. Bardzo drobiaz-
gowo opisywa³ szereg dolegliwo�ci � drêtwienie r¹k, po-
cenie siê, bóle w okolicy ¿o³¹dka promieniuj¹ce w okolicê
krêgos³upa lêd�wiowego. Czu³ siê ciê¿ko chory, bez wiêk-
szych nadziei na wyleczenie, niezdolny do ¿adnej pracy,
nie móg³ wychodziæ na dwór. Nie móg³ te¿ braæ ¿adnych
leków w postaci tabletek czy zastrzyków. Leczony przez
wielu lekarzy specjalistów, którzy nie stwierdzili ¿adnych
schorzeñ. Alkoholu nie pi³, papierosów nie pali³. W nocy
czêsto nie sypia. Jest zmêczony, ociê¿a³y. Od stycznia nie
mia³ kontaktów seksualnych z ¿on¹, bo zdrowie nie pozwa-

la. Równocze�nie w tek�cie pojawia siê adnotacja: �Wed³ug
bardzo rozwlek³ych wypowiedzi pacjenta, wierzy on w ja-
snowidzów i czarowników � trudno rozstrzygn¹æ czy jest
to przes¹d czy postawa urojeniowa. Twierdzi, ¿e dawali
znaki i sam zna³ osobi�cie 2 takich ludzi�. Opisano nastê-
puj¹cy stan psychiczny: �kontakt do�æ formalny, afekt mo-
duluje zbyt jednostajnie, wypowiada szereg usystematyzo-
wanych urojeñ hipochondrycznych, omamów nie zdradza,
krytycyzm obni¿ony, poczucie ciê¿kiej choroby�. Zalecono
chloropromazynê 100 mg/die i wystawiono zwolnienie z pra-
cy z ówczesnym rozpoznaniem �297�.

Pacjent bra³ lek, parê dni czu³ siê lepiej, jednak wyszed³
na dwór i nast¹pi³o ponowne pogorszenie z g³êbokim poczu-
ciem choroby. Z tego powodu zosta³ skierowany na oddzia³
ca³odobowy jako � obs. paranoia hypochondriaca. Miêdzy
1991 a 1993 rokiem pacjent by³ czterokrotnie hospitalizo-
wany w oddzia³ach ca³odobowych WOLP.

(1) Od 4 marca do 8 kwietnia 1991 r. � skierowany
z opisanych ju¿ przyczyn. W wywiadzie zebranym przy
przyjêciu pacjent odnotowano: �Od 2 miesiêcy czuje siê
bardzo chory, skar¿y siê na impotencjê. Uwa¿a, ¿e szkodzi
mu zimne powietrze. �Zaraz siê przeziêbiam i czujê taki
nerw wzd³u¿ cia³a od gard³a do cewki moczowej. Jestem
s³aby, mam s³aby miêsieñ. Wzd³u¿ cia³a czujê ch³ód, sinieje
mi pr¹cie.� Nie mo¿e wychodziæ na dwór, kiedy s¹ mrozy.
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STRESZCZENIE
Cel pracy. Próba ponownego omówienia zasad, które chroni³yby psychiatrów przed takimi konfliktami, jak opisany poni¿ej.
Przypadek. W pracy przedstawiono historiê leczenia pacjenta MH w Wojewódzkim O�rodku Lecznictwa Psychiatrycznego w Toruniu

od 1991 roku oraz artyku³y prasowe dotycz¹ce tego pacjenta z 2007 roku. Starali�my siê omówiæ postêpowanie diagnostyczne w WOLP,
pó�niejsze kolizje rozpoznañ z innymi o�rodkami i kryteria oceny tych rozpoznañ w kategoriach b³êdu w sztuce lekarskiej. Ponadto,
podjêli�my temat relacji miêdzy psychiatrami oraz sposób opisywania problematyki zdrowia psychicznego przez media.

Komentarz. Obowi¹zuj¹ce procedury diagnostyczne pozwalaj¹ zbli¿yæ do siebie stawiane w ró¿nych o�rodkach rozpoznania, ale nie
wystarcz¹ do ich ujednolicenia.

SUMMARY
Objective. An attempt was made in the paper to re-discuss principles that might protect psychiatrists from such conflicts as that des-

cribed below.
Case. Medical history of MH, treated since 1991 in the Provincial Mental Hospital (PMH) in Toruñ, is presented together with press

articles of 2007 concerning this patient. Diagnostic procedures used in the PMH, as well as subsequent discrepant diagnoses made in other
psychiatric facilities are outlined. Criteria for the assessment of these diagnoses in terms of possible medical malpractice are proposed.
Moreover, the issues of the relationship among psychiatrists and the way of presenting mental health problems by mass media are discussed.

Commentary. The diagnostic procedures currently in force allow to increase compatibility of diagnoses made in different centers, but are
not sufficient for their unification.
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Uwa¿a, ¿e jest to wina bakterii. Niemoc p³ciowa jest wyni-
kiem s³abo�ci miê�ni i cewki moczowej. Ten zimny nerw
promieniuje mu na g³owê. �le siê czuje, nie mo¿e spaæ. Le-
czy³ siê d³u¿szy czas z powodu wady serca i nadci�nienia,
ale obecnie ¿adnych leków nie przyjmuje�. ¯ona pacjenta
twierdzi³a, ¿e jest on wulgarny, �nieco� agresywny, ¿e do
niej i do dzieci odzywa siê bardzo wulgarnie, ¿e podejrze-
wa j¹ o zdradê, jest samotnikiem, nigdzie z ¿on¹ nie wy-
chodzi, a czasami s³ysz¹c z daleka rozmowê ¿ony z innym
mê¿czyzn¹ wnioskuje, ¿e ¿ona go obmawia. W czasie po-
bytu pacjent by³ leczony chloropromazyn¹, przez tydzieñ
300 mg/die i.m., nastêpnie 500 mg/die p.o., przy wypisie
zalecono 400 mg/die. Opisywano w trakcie pobytu reduk-
cjê urojeñ hipochondrycznych, a¿ do ich ust¹pienia przy
wypisie. By³ konsultowany przez internistê i kardiologa,
którzy stwierdzili niedomykalno�æ mitraln¹ zalecaj¹c okre-
sow¹ kontrolê w Poradni Wad Serca (pierwsz¹ za 6 miesiê-
cy) oraz przyjmowanie hydrochlorotiazydu. Rozpoznanie
przy wypisie � schizofrenia paranoidalna, niedomykalno�æ
mitralna I°/II° wg NYHA.

(2) Od 30 czerwca do 31 sierpnia 1992 r. � skierowa-
nie z PZP wystawiono, poniewa¿ pacjent od pó³ roku nie
kontynuowa³ leczenia, chloropromazynê bra³ sporadycznie,
w trakcie wizyty w PZP by³ wielomówny, napiêty afektyw-
nie, zg³asza³ pretensje co do niew³a�ciwego postêpowania
i leczenia, nie czu³ siê chory psychicznie, tylko uwa¿a³, ¿e
ma �bakteryjne zapalenie serca� i zg³asza³ szereg skarg typu
somatycznego. Opis stanu psychicznego � �wielomówny,
chwilami napiêty afektywnie, afektu nie daje siê zmodu-
lowaæ, nastrój obojêtny, zg³asza szereg urojeñ hipochon-
drycznych, pseudofilozofuj¹cy, zupe³nie bezkrytyczny wo-
bec swojego stanu zdrowia�. Rozpoznanie ze skierowania
� schizofrenia paranoidalna. Przy przyjêciu pacjent mówi³
m.in.: �Oko³o rok temu zacz¹³ siê pociæ, jak by³ spocony, to
zasn¹³, gdy siê nie spoci³, to nie móg³ spaæ, potem zaczê³y
puchn¹æ mu rêce. Szuka³ porady u ró¿nych specjalistów.
Zosta³ skierowany do szpitala psychiatrycznego (le¿a³ w mar-
cu 1991 r.), ale nie by³ chory psychicznie, tylko poci³ siê,
mia³ k³opoty z gard³em, albo z p³ucami, a mo¿e z sercem,
dok³adnie nie wie. Po wyj�ciu ze szpitala by³ kilka razy
w PZP, ale pó�niej przesta³ braæ leki, poniewa¿ czu³ siê
dobrze. Od ubieg³ej zimy prawie nie wychodzi³ z domu,
poniewa¿ ma bóle gard³a, a to jest powi¹zane z sercem,
¿o³¹dkiem, boi siê przeziêbienia. Pó�niej czê�ciej wycho-
dzi³ z domu, ponownie wêdrowa³ do ró¿nych lekarzy zg³a-
szaj¹c skargi somatyczne. Ostatnio znowu zacz¹³ siê pociæ,
ma chore gard³o (demonstrowa³ chrz¹kanie), ale to mog¹
byæ p³uca albo serce albo ¿o³¹dek, ma te¿ od roku czerwo-
nego penisa, poniewa¿ przeziêbi³ siê, jak zabanda¿uje peni-
sa, to nie jest czerwony (nie ma problemów z oddawaniem
moczu). Pacjent nie ma poczucia choroby psychicznej, po-
niewa¿ nie boli go g³owa, tylko gard³o, ma chrypkê, chyba
ma chore p³uca, a mo¿e ¿o³¹dek� Pacjent wypytuje mnie
jakie jest po³¹czenie gard³a z ¿o³¹dkiem i z p³ucami, podaje,
¿e wczoraj zdrêtwia³a mu rêka i pyta czy jest to powi¹zane
z gard³em. Podczas rozmowy demonstruje jak wygl¹da
chrypka gard³owa, a jak, gdy chore s¹ p³uca. Jest przekona-
ny, ¿e z powodu tych somatycznych dolegliwo�ci przeby-
wa w szpitalu psychiatrycznym. Od roku nie wspó³¿yje sek-
sualnie z ¿on¹, poniewa¿ ma czerwonego penisa i nie ma
ochoty�. W trakcie pobytu w³¹czono klozapinê zwiêksza-

j¹c dawkê stopniowo do 500 mg/die, przy wypisie zalecano
350 mg/die. By³ te¿ przez 10 dni leczony penicylin¹ pro-
kainow¹ 2x2.4 mln j. w zwi¹zku z infekcj¹ (gor¹czko-
wa³ >39°C z leukocytoz¹, zaczerwienione gard³o). Opisano
stopniow¹ redukcjê urojeñ hipochondrycznych, co pacjent
t³umaczy³ dzia³aniem penicyliny. Potwierdza³ poprawê sa-
mopoczucia, natomiast problemem by³a jego bezczynno�æ
obserwowana podczas pobytu w oddziale (by³y to te¿ g³ów-
ne skargi ¿ony � �w ogóle nie pracuje, nie interesuje siê
gospodark¹, je�dzi po lekarzach do Torunia, bo okoliczni
ju¿ po³apali siê, ¿e choruje on psychicznie, jednak leków
psychotropowych nie bierze, jedynie czasem daje siê prze-
konaæ i to obcym osobom�). Tak¿e w czasie hospitaliza-
cji konsultacja internistyczna (m.in. zalecono odstawiæ pe-
nicylinê) oraz kardiologiczna z badaniem ECHO serca
� rozpoznano wypadanie p³atka zastawki mitralnej i choro-
bê reumatyczn¹ w wywiadzie. Ostateczne rozpoznanie przy
wypisie � schizofrenia paranoidalna.

(3) Od 1 marca do 5 kwietnia 1993 r. � pacjent skiero-
wany przez PZP, poniewa¿ ostatnio nie bra³ leków (sam
mówi³, ¿e od 3 tygodni) i wed³ug ¿ony znowu sta³ siê bez-
czynny, okresami agresywny, nie pozwala³ jej siê niczym
zaj¹æ. W oddziale przyznawa³, ¿e nie bra³ klozapiny, �bo
siê skoñczy³a�. �Nie rozumia³� dlaczego mia³ zostaæ w szpi-
talu, ale siê zgadza³. Podawa³, ¿e nie wychodzi z domu na
zimno, bo siê zaraz zaczynaj¹ k³opoty z gard³em, stwierdza³,
¿e od 2 lat ma ustawiczne infekcje gard³a, wystarczy tylko,
¿e wyjdzie na dwór i jest zimno. Nie móg³ w zwi¹zku z tym
pracowaæ. W stanie psychicznym stwierdzano m.in. spowol-
nienie psychoruchowe, obojêtny nastrój, afekt modulowany
w w¹skim zakresie i urojenia hipochondryczne. Pacjent by³
leczony ponownie Leponexem w dawce do 400 mg/die
i z zaleceniem pobierania takiej dawki zosta³ wypisany. Po
konsultacji laryngologicznej � stwierdzono przewlek³e zapa-
lenie migda³ków i zalecono Dalacin C przez 8 dni. Rozpo-
znanie przy wypisie � schizofrenia przewlek³a zaostrzona.

(4) Od 1 pa�dziernika do 22 listopada 1993 r. � pacjent
trafi³ po raz pierwszy na inny oddzia³, skierowanie wysta-
wi³ lekarz Pogotowia Ratunkowego wpisuj¹c nastêpuj¹cy
wywiad: �¿ona podaje, ¿e pacjent bije dzieci, próba dusze-
nia ¿ony, gro�ny dla otoczenia, leczony w szpitalu psychia-
trycznym w Toruniu�. Wywiad uzyskany przy przyjêciu do
oddzia³u: ��nie czuje siê chory psychicznie, natomiast
uwa¿a, ¿e ma przewlek³¹ chorobê infekcyjn¹, która prze-
jawia siê to chorob¹ gard³a, to serca, to cewki moczowej.
Z tego te¿ powodu klozapinê przyjmowa³ wy³¹cznie na noc
25 mg, jednak mimo to nie spa³. Niewiara ¿ony w chorobê
gard³a, przypisywanie mu choroby psychicznej jest pod³o-
¿em konfliktów w domu � przyznaje, zaprzecza jednak
agresji w stosunku do rodziny. Pacjent analizuje swoje do-
znania somatyczne, zainteresowany organizmem, fizjolo-
gi¹, w do�æ dziwaczny sposób t³umaczy ró¿ne objawy. Jak
mówi �robaki� ju¿ go zaatakowa³y i powinien otrzymywaæ
debecylinê, a ¿ona zabrania mu pój�cia do lekarza, nie chce
mu daæ samochodu itp. Jak mówi, mimo i¿ psychiatrzy
stwierdzili, ¿e to urojenia, poszed³ do laryngologa w Golu-
biu � i otrzyma³ pocz¹tkowo penicylinê, pó�niej � debe-
cylinê. Zrobiono mu wymaz z gard³a. Uwa¿a, i¿ je�li prze-
rwie siê to leczenie, wyst¹pi gor¹czka� Pobyt w szpitalu
po pewnym czasie akceptuje�. Interpretacja stanu psychicz-
nego � spontaniczny w kontakcie werbalnym, napêd nieco
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wzmo¿ony, nastrój podbarwiony dysforycznie, afekt do�æ
¿ywy, chwilami nieadekwatny, omamy czucia ustrojowego
(?), urojenia hipochondryczne, choroby, ambisentencje, za-
wê¿enie krêgu zainteresowañ, tre�ci dziwaczne. W oddziale
pacjent by³ spokojny, w poprawnych stosunkach z innymi
pacjentami, choæ trzyma³ siê nieco na uboczu, nieaktywny,
du¿o czasu spêdza³ w ³ó¿ku. Jeden z wpisów: �nie widzi
¿adnego sensu w leczeniu w tutejszym szpitalu, odbiera
to jako zwyciêstwo ¿ony nad nim, kategorycznie odrzuca
pomys³, ¿e jego choroba gard³a mo¿e mieæ t³o psychoso-
matyczne�. Konsultacja laryngologiczna � bez istotnych
odchyleñ (z¹b próchniczy). Pacjent by³ leczony haloperi-
dolem, po przej�ciu na haloperidol klozapinê zast¹piono
pocz¹tkowo lewopromazyn¹, ostatecznie wypisany z zale-
ceniem: Haldol decanoate. 100 mg/21dni, choropromazyna
200 mg wieczorem. Rozpoznanie ostateczne: schizofrenia
przewlek³a, niedomykalno�æ mitralna I°/II° wg NYHA.
Przy wypisie ordynator oddzia³u wystosowa³ pismo do re-
jonowej Poradni Laryngologicznej z sugesti¹ podawania
halperidolu depot 100 mg/21dni, który to lek pacjent bar-
dzo dobrze znosi³ (w przewidywaniu, ¿e w Poradni Laryn-
gologicznej pacjent zaakceptuje pobieranie leku).

W pó�niejszym okresie pacjent na przemian z ¿on¹
zg³asza³ siê do poradni, gdzie powtarzano leki. Generalnie
wskazywa³ na dobre samopoczucie, choæ by³ zupe³nie bez-
czynny, nie interesowa³y go sprawy rodziny, gospodarstwa,
tylko podczas jednej wizyty deklarowa³, ¿e wykonuje drob-
ne prace. W jednym wypadku pacjent mówi³, ¿e gospo-
darstwo prowadz¹ ¿ona z synem i jest mu obojêtne co oni
robi¹, pó�niej pojawi³a siê adnotacja o wydzier¿awieniu go-
spodarstwa. Od 1997 r. dopisywano do pozosta³ych leków
pridinol. Z pojedynczych wpisów wynika³o, ¿e pacjent
móg³ nie orientowaæ siê, ¿e otrzymuje w Poradni Laryngo-
logicznej haloperidol w postaci depot. W 1998 r. ¿ona zro-
bi³a awanturê w PZP, gdy jeden z lekarzy nie zgadza³ siê
wypisaæ wiêcej ni¿ 2 amp. Decaldolu � dok³adnie powie-
dzia³a, ¿e �ma to w d�� i grozi³a, ¿e pójdzie na skargê
(ostatecznie receptê wypisa³ inny lekarz). W 2001 r. w zwi¹z-
ku z przej�ciem lekarza prowadz¹cego na emeryturê pacjent
trafi³ pod opiekê doktor Jarosz-Nowakowskiej, która przy
pierwszej wizycie odnotowa³a m.in.: �� czuje siê dobrze.
Bez objawów wytwórczych. Cechy rozszczepienia struk-
tury osobowo�ci. Okazuje siê, ¿e pacjent od 1997 r. otrzy-
muje zastrzyki, nie wie jakie, ostatnio co 3 tyg. ¯ona je�dzi
po recepty do jakiego� psychiatry. Wyja�ni sprawê, b¹d�
zg³osi siê z ¿on¹�. Na kolejnej wizycie pacjent mówi³, ¿e
nie bierze ¿adnych zastrzyków, deklarowa³ dobre samopo-
czucie, twierdzi³, ¿e z ¿on¹ nigdy siê nie k³óci, choæ te¿ nie
wiedzia³, dlaczego by³ leczony w szpitalu. W opisie stanu
psychicznego: �kontakt wyci¹gany, w zachowaniu spokoj-
ny, krótkie wypowiedzi, rzeczowe, wyra�nych objawów
wytwórczych nie ujawnia, cechy rozpadu struktury�. Pa-
cjent podczas tej wizyty �zgadza³ siê jedynie na fenactil�.
W 2 miesi¹ce pó�niej zg³osi³a siê ¿ona relacjonuj¹c m.in.,
¿e pacjent bra³ ca³y czas Decaldol my�l¹c, ¿e to zastrzyki
wzmacniaj¹ce, obecnie odmówi³ zgody. W latach 2002�2004
pacjent zg³asza³ siê do PZP 2�3 razy w roku stwierdzaj¹c
dobre samopoczucie, deklarowa³, ¿e bierze jedynie regu-
larnie chloropromazynê 100 mg na noc, bo po nim dobrze
�pi. W jednym przypadku kontaktowa³a siê telefonicznie
¿ona informuj¹c, ¿e pacjent jest �bardzo dokuczliwy, nie

dba o higienê, czêste zachowania agresywne�, ale bli¿ej nie
precyzowa³a i nie zgodzi³a siê na omówienie problemów
z pacjentem (otrzyman¹ wtedy propozycjê powrotu do iniek-
cji depot pacjent odrzuci³). W 2005 r. pacjent nie zg³asza³
siê do PZP � od lipca dop³ywa³y informacje o pogorszeniu.
Najpierw telefonowa³a siostra ¿ony pacjenta, w sierpniu pa-
cjent zg³osi³ siê do PZP z córk¹ i przyzna³, ¿e od roku nie
przyjmuje chloropromazyny � �nie chce przyjmowaæ fenac-
tilu, uwa¿a ¿e choruje na reumatyzm i nie chce przyjmowaæ
leku od psychiatry�. Wreszcie dzieñ po wizycie pacjenta
we wrze�niu zg³osi³a siê ¿ona, która przeby³a udar mózgu.
Wywiad, którego udzieli³a na temat mê¿a zapisano nastê-
puj¹co � �twierdzi, ¿e jest wybuchowy, s³ownie wyzywa j¹,
doskakuje do bicia, pluje, w domu nie robi nic, nie pomaga,
nie pozwala, ¿eby kto� jej pomóg³, ona porusza siê o kuli,
grozi, ¿e j¹ zabije, udusi, dokucza jej, wylewa w domu
wodê z czajnika.� ¯ona uzyska³a za�wiadczenie o koniecz-
no�ci hospitalizacji z art. 29 Ustawy o ochronie zdro-
wia psychicznego (�nast¹pi dalsze znaczne pogorszenie�).
W pa�dzierniku 2005 r. pacjent zosta³ zbadany s¹dowo-psy-
chiatrycznie przez 2 bieg³ych � Masztalerza i Kozie³³a.
W czasie badania trwaj¹cego ponad pó³torej godziny prze-
konywa³ on bieg³ych, ¿e nies³usznie rozpoznawano u niego
chorobê psychiczn¹, bo choruje tylko na reumatyzm oraz,
¿e biegli pope³niaj¹ b³¹d, bo s³uchaj¹ ¿ony pacjenta, a jego
samego nie s³uchaj¹ � rozpoznano schizofreniê paranoidaln¹
przewiduj¹c w razie braku hospitalizacji psychiatrycznej
dalsze znaczne pogorszenie stanu zdrowia psychicznego.

POMIÊDZY PRAS¥ A RZECZYWISTO�CI¥

Gazeta lokalna opublikowa³a cykl artyku³ów, za� ogólno-
polski tygodnik jeden artyku³ � w tre�ci wszystkich tych
publikacji sformu³owano szereg zarzutów w stosunku do
nas, tzn. psychiatrów z Torunia, którzy mieli wcze�niej
styczno�æ z omawianym pacjentem. Ju¿ same tytu³y arty-
ku³ów: �Uratowany z piek³a� z podtytu³em � �Toruñscy le-
karze przez 15 lat wmawiali zdrowemu cz³owiekowi schi-
zofreniê�; �¯ycie zmarnowane przez psychiatrów� (na
pierwszej stronie) oraz �To kompromitacja� z podtytu³em
�Jak wykoñczyæ zdrowego cz³owieka� (w g³êbi numeru);
�Cz³owiek, który przeszed³ przez szybê�; czy wreszcie �Pa-
cjent kontra psychiatrzy� z podtytu³em �Dziêki skrajnej de-
terminacji unikn¹³ ubezw³asnowolnienia i przymusowego
leczenia� oddaj¹ tre�æ tych publikacji (ryc. 1, 2, 3, 4).

Redaktorzy najchêtniej z zaskoczenia wyszukiwali intere-
suj¹cych ich lekarzy, grzecznie prosili o 2 min. rozmowy, po
czym na osobno�ci wyci¹gali karty wypisowe pacjenta ze
szpitala i z jednej z klinik z terenu Polski pó³nocnej pytaj¹c,
dlaczego my rozpoznali�my schizofreniê i niepotrzebnie
leczyli�my zdrowego cz³owieka przez 15 lat Fenactilem.
W przedk³adanych nam do wgl¹du kartach rozpoznawano
u pacjenta organiczne zaburzenia osobowo�ci. Wiêkszo�æ
z nas podjê³a dyskusjê, czego skutki spróbujemy przybli¿yæ.

W artyku³ach prostymi �rodkami budowano odpowied-
nie napiêcie � np. je�li przyjrzeæ siê zdjêciu ilustruj¹cemu
piek³o, z którego pacjent zosta³ uratowany, to oka¿e siê nim
Poradnia Zdrowia Psychicznego w Toruniu (rys. 2).

Dosta³o siê niejako rykoszetem Kolegom ze �wiecia,
gdy¿ w tek�cie odwo³ano siê do opisanej kilka miesiêcy
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wcze�niej historii pana Tomasza Sowiñskiego, który by³
go�ciem konferencji w Szczyrku w 2006 r. � nakre�lono
obraz kilkunastoosobowej sali, gdzie otumanieni lekami
pacjenci, poprzypinani pasami, w �cisku, wyj¹ ca³e noce
i wypró¿niaj¹ siê bezpo�rednio do ³ó¿ek tym, czym lekarze
ze �wiecia nakarmi¹ ich z wiader (rys. 3).

Opisywano te¿ dramatyczne skutki dzia³ania leków psy-
chotropowych � pacjent czu³ siê po nich �okropnie, bola³a
go g³owa i nie móg³ spaæ�, ostatnie piêtna�cie lat pamiê-
ta³ �jak przez mg³ê�, bo �po takich lekach nie ma ¿ycia,
chce siê spaæ, skupiæ siê nie mo¿na na niczym, dni prze-
latuj¹ przed oczyma jak jaki� film, �wiat widzi siê jak przez

szybê, wszyscy siê odsuwaj¹, mo¿na zapomnieæ, ¿e warto
¿yæ�. Nawet �psychiatriê toruñsk¹� porównano do �katoli-
cyzmu toruñskiego�. Dla równowagi dodano trochê opty-
mizmu, bo psychiatrom, którzy zanegowali nasz¹ diagno-
zê, �uda³o siê podj¹æ skuteczn¹ interwencjê�. S¹d Rodzinny
zmieni³ swoj¹ decyzjê o przymusowym leczeniu i powo³a³
nowego bieg³ego, który potwierdzi³, ¿e pan H. jest zdrowy
psychicznie. Pan H. wzi¹³ sprawy w swoje rêce, uzyska³
rozwód z ¿on¹ z jej winy, a teraz wspólnie z adwoka-
tem opracowuje pozew cywilny przeciwko lekarzom oraz
doniesienie do prokuratury, a jego spraw¹ zajmie siê rów-
nie¿ s¹d lekarski.

Rycina 1. Fragmenty
artyku³ów prasowych

Figure 1. Excerpts from
press publications
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Rycina 2. Fragmenty artyku³ów prasowych
Figure 2. Excerpts from press publications

Rycina 3. Fragmenty artyku³ów prasowych
Figure 3. Excerpts from press publications

Rycina 4. Fragmenty artyku³ów prasowych
Figure 4. Excerpts from press publications
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Poza zarzutem, ¿e z powodu b³êdnego rozpoznania schi-
zofrenii niepotrzebnie leczyli�my zdrowego cz³owieka Fe-
nactilem, dziennikarze podnie�li jeszcze inne zarzuty w sto-
sunku do nas:
1. bez zastrze¿eñ wierzyli�my w informacje ¿ony pacjenta,

która od lat przekonywa³a nas, ¿e jest on chory i niebez-
pieczny, mia³a na nas jaki� tajemny wp³yw,

2. w ogóle nie rozmawiali�my z pacjentem i nie s³uchali�-
my, na jakie dolegliwo�ci siê skar¿y³,

3. pacjent na pró¿no t³umaczy³, ¿e choruje na reumatyzm
i nie pozwalali�my mu leczyæ siê u innych lekarzy,

4. d¹¿yli�my do ubezw³asnowolnienia pacjenta,
5. grozi³o mu z naszej strony zamkniêcie na ca³e ¿ycie

w szpitalu psychiatrycznym w �wieciu.
Nie przyznajemy siê do tych zarzutów.
Drugim negatywnym bohaterem artyku³ów by³a ¿ona

pacjenta � co do zarzutów jej stawianych, nie wiemy na ile
s¹ prawdziwe. W latach osiemdziesi¹tych kochankiem ¿ony
pacjenta by³ znany w okolicy czarownik. Gdy ju¿ pacjent
zdecydowa³ siê pobieraæ leki psychotropowe musia³ je�æ
kanapkê z margaryn¹ i patrzeæ na kochanka ¿ony, który pa-
³aszowa³ ugotowany przez ni¹ obiad. Na dowód swojej ge-
henny pacjent triumfalnie zademonstrowa³ wobec kilku-
dziesiêciu tysiêcy czytelników butelkê po soku Pysio
nape³nion¹ w ¾ moczem, gdy¿ ¿ona uniemo¿liwia³a mu ko-
rzystanie z ubikacji (rys. 5).

Nadto okazuje siê, ¿e ¿ona by³a te¿ wspó³winna, ¿e pa-
cjent pobiera³ przez lata Fenactil � robi³ to ze strachu przed

ni¹, gdy¿ przez lata sprowadza³a czarodziejów z rodzimych
stron. Ma³o tego, pacjent nigdy z tego powodu nie pi³, bo
nas³ucha³ siê o wykañczaniu na odleg³o�æ i przy pomocy
wody utlenionej dolewanej do wódki. Ca³e szczê�cie, ¿e nie
mówi³ psychiatrom o tych czarach, bo ju¿ dawno siedzia³-
by w �wieciu na sta³e (rys. 6, 7).

Nie czas i miejsce na polemikê z absurdalnymi infor-
macjami podanymi w artyku³ach, ale poprzestañmy na
stwierdzeniu, ¿e wszelkie dane personalne psychiatrów po-
dawano obrazuj¹c je w niektórych przypadkach zdjêciami
tych psychiatrów, a nawet dokumentów przez nich pod-
pisanych (rys. 8).

KOMENTARZ

B³¹d sztuki lekarskiej w dzisiejszym rozumieniu ozna-
cza postêpowanie sprzeczne z powszechnie obowi¹zuj¹cy-
mi zasadami wiedzy medycznej. Jest to kategoria obiektyw-
na, niezale¿na od konkretnej osoby, czy okoliczno�ci, które
s¹ jedynie istotne dla ustalenia subiektywnego elementu
winy lekarza. Przez wieki przyjmowano, ¿e lekarz nie
jest nieomylny, pewnych b³êdów nie da siê unikn¹æ, wiêc
odpowiedzialno�ci cywilnej za b³¹d lekarski nie ponosi.
Ewolucja pojêæ pozwoli³a u�ci�liæ pojêcie i zakres b³êdu
lekarskiego, oddzieliæ go od winy w znaczeniu elementu
subiektywnego, oraz odej�æ od postrzegania problemu od-
powiedzialno�ci lekarza przez pryzmat istnienia b³êdu.

Rycina 5. Fragmenty artyku³ów prasowych
Figure 5. Excerpts from press publications

Rycina 6. Fragmenty artyku³ów prasowych
Figure 6. Excerpts from press publications

Rycina 7. Fragmenty artyku³ów prasowych
Figure 7. Excerpts from press publications
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S¹dy koncentruj¹ siê raczej na badaniu, czy lekarz do³o¿y³
nale¿ytej staranno�ci a mniej na kategorii b³êdu. Rodzaje
b³êdów lekarskich s¹ powszechnie znane (diagnostyczny,
terapeutyczny, rokowania) [1]. Najdonio�lejszy jest b³¹d
diagnostyczny, bo wp³ywa na ca³y proces leczenia. Zwykle
przyczynami b³êdu diagnostycznego s¹ wadliwe przes³an-
ki, na których opar³ siê lekarz.

Lekarz nie odpowiada, je¿eli w danych okoliczno�ciach
przedsiêwzi¹³ wszystko, co jest konieczne i mo¿liwe. Do-
tyczy to zw³aszcza przypadków nag³ych. Tylko b³¹d zawi-

niony powoduje odpowiedzialno�æ lekarza. Wi¹¿e siê ona z
elementem subiektywnym winy.

Tak wiêc, je¿eli psychiatra rozpozna schizofreniê u oso-
by, która na ni¹ nie choruje, b¹d� te¿ nie rozpozna choroby
tam, gdzie ona jest obecna � nie oznacza to automatycz-
nie jego odpowiedzialno�ci. Istotne s¹ motywy takich
a nie innych jego dzia³añ, nale¿yta staranno�æ, zgodno�æ
z aktualnymi standardami diagnostyczno-terapeutycznymi,
a zw³aszcza obiektywnie poniesiona przez pacjenta lub inne
osoby szkoda [1].

Rycina 8. Fragmenty artyku³ów prasowych
Figure 8. Excerpts from press publications
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Mija ponad 100 lat odk¹d po pojawieniu siê pojêcia de-
mentia praecox, nastêpnie schizofrenia, trwa dyskusja po-
miêdzy psychiatrami na temat zawarto�ci grupy zaburzeñ
schizofrenicznych. Raz wiêksz¹ wagê przyk³ada siê do
przebiegu zaburzeñ, innym razem podkre�la siê wa¿no�æ
aktualnie stwierdzanych objawów lub konieczno�æ wyklu-
czenia innych czynników, które mog¹ powodowaæ zaburze-
nia o obrazie schizofrenicznym [2]. Dzi� w dobie ICD-10
i DSM-IV tak¿e miêdzy poszczególnymi o�rodkami, czy
lekarzami nie ma (i nie mo¿e byæ) 100% zgodno�ci roz-
poznañ [2]. Interpretacji kryteriów diagnostycznych zawsze
dokonuj¹ ludzie i niew¹tpliwie szereg czynników mo¿e
utrudniaæ postêpowanie diagnostyczne. Klinicysta ustala-
j¹c rozpoznanie nie uwolni siê od wyobra¿enia skutków tej
diagnozy w ró¿nych obszarach ¿ycia [3].

Wracaj¹c do naszego pacjenta, za Wciórk¹ � �w przy-
padku schizofrenii pó�nej nale¿y liczyæ siê z wiêksz¹ szan-
s¹, ¿e na obraz choroby bêd¹ sk³ada³y siê uformowane
i utrwalone urojenia o charakterze parafrenicznym przy ma-
³ej dynamice przebiegu zaburzeñ. Zaburzenia w tej sytuacji
przewlekaj¹ siê, choæ ich wp³yw dezadaptacyjny zwykle
jest mniejszy� [2].

Kêpiñski doradza ostro¿no�æ przy diagnozowaniu schi-
zofrenii pó�nej, kiedy struktura osobowo�ci jest na tyle
utrwalona, ¿e �jej rozszczepienie staje siê zgo³a niemo¿li-
we�. Podobnie jako trudne ocenia rozpoznanie schizofrenii
w przypadku powolnego pocz¹tku choroby, gdy z braku
�dramatycznych objawów rozpoznaje siê nerwicê lub za-
ostrzenie psychopatii� [4]. Je�li dodaæ do tego, ¿e wcale nie
jest oczywista interpretacja czy nieprawdziwy s¹d jest uro-
jeniem czy te¿ fa³sz wynika z innych przyczyn, natomiast
precyzja oceny formalnych zaburzeñ my�lenia jest dysku-
syjna, oznacza to, ¿e rozbie¿no�ci diagnoz dotycz¹cych
w¹tpliwych przypadków nie da siê w ka¿dym przypadku
unikn¹æ, choæ wymiana informacji miêdzy psychiatrami
powinno te rozbie¿no�ci niwelowaæ [5, 6].

Znowu odwo³uj¹c siê do Kêpiñskiego � skala odchyleñ
od rzeczywisto�ci rozci¹ga siê w schizofrenii �od fa³szywej
interpretacji (nastawienie urojeniowe, idee nadwarto�cio-
we), gdy �wiat chorego jest w zasadzie taki sam, jak innych
ludzi, tylko jakby inaczej o�wietlony, inne sprawy s¹ w nim
najistotniejsze � a¿ do ca³kowitego oderwania siê od rze-
czywisto�ci i przeniesienia siê w �wiat bli¿szy marzeniu
sennemu, ni¿ temu co wokó³ siê dzieje� [4].

Bilikiewicz nie ma w¹tpliwo�ci, ¿e nie da siê praktycznie
odró¿niæ �czynnego procesu schizofrenicznego� od �wyga-
s³ego defektu�. Równocze�nie autor ten opisuje hipochon-
dryczn¹ postaæ schizofrenii (schizofrenia somatopsychiczna
Bornsztajna), w której �liczne i nader uporczywe urojenia
hipochondryczne s³u¿¹ choremu do zamaskowania niechêci
do pracy i degradacji�. W ujêciu Bilikiewicza przypadki
takie odpowiadaj¹ zespo³owi o typie �paranoia hypochon-
driaca wyros³emu na pod³o¿u schizofrenii prostej� [7].

Diagnostyka ró¿nicowa omawianego przypadku winna
uwzglêdniæ przede wszystkim uporczywe zaburzenia uroje-
niowe � ró¿nicowanie w przypadku pana MH jest tu trudne,
poniewa¿ analiza kilkunastoletniej dokumentacji nie dostar-
cza dowodów zaburzeñ spostrzegania. Nadto, ocena urojeñ
hipochondrycznych, które by³y przyczyn¹ hospitalizacji
psychiatrycznych na pocz¹tku lat dziewiêædziesi¹tych jako
niedostosowanych kulturowo i ca³kowicie niemo¿liwych do

zaistnienia jest tak¿e problematyczna. Niew¹tpliwa orygi-
nalno�æ ich tre�ci polega³a na wi¹zaniu przewlek³ej choro-
by infekcyjnej (której objawów mimo wielokrotnych badañ
lekarskich nie uda³o siê potwierdziæ) uniemo¿liwiaj¹cej
wychodzenie na dwór, gdy jest zimno, ze �s³abo�ci¹ cewki
moczowej�. Obecnie pan MH nie wypowiada urojeñ hipo-
chondrycznych, pomijaj¹c podtrzymywanie s¹dów sprzed
kilkunastu lat. Niemniej uwa¿amy, ¿e w przypadku pana
M.H. za tym, aby kryteria ogólne schizofrenii uznaæ za spe³-
nione, przemawia dzisiaj obecno�æ spostrze¿eñ urojenio-
wych (ujawni³y je omawiane artyku³y prasowe). Sposób
modulowania afektu przez pana M.H. oceniamy jako wy-
ra�ne niedostosowanie i mniej wyra�ne sp³ycenie, a wyco-
fanie z relacji spo³ecznych oraz z wcze�niejszej aktywno�ci
utrzymuj¹ce siê od czasu zachorowania równa siê dla nas
objawom negatywnym [8]. Dla �cis³o�ci trzeba zwróciæ
uwagê, ¿e w chwili kiedy pan MH zg³osi³ siê po raz pierw-
szy do naszego o�rodka klasyfikacja ICD-10 jeszcze nie ist-
nia³a i zmiana rozpoznania z paranoia hypochondriaca
(pierwsze skierowanie do szpitala psychiatrycznego) na
schizofreniê paranoidaln¹ (pierwszy wypis ze szpitala) wy-
nika³o z przekonania lekarzy o obecno�ci objawów rozsz-
czepiennych (m.in. ewidentne objawy �ambi-�) z za³ama-
niem linii ¿yciowej [7]. Tak wiêc obowi¹zuj¹ca klasyfikacja
ICD-10 nie daje w przypadku pana MH absolutnie pewnej
drogi do zró¿nicowania miêdzy schizofreni¹ paranoidaln¹
i uporczywymi zaburzeniami urojeniowymi, bo niektóre in-
terpretacje objawów wynikaj¹ z tradycji o�rodka. Równie¿
przebieg epizodyczny ze stabilnym deficytem nie pozwoli
definitywnie wykluczyæ nietypowego przebiegu uporczy-
wych zaburzeñ urojeniowych, chocia¿ te w zasadzie wi¹¿¹
siê z gorsz¹ skuteczno�ci¹ farmakoterapii i z gorszym ro-
kowaniem [2]. Mo¿e minimalnie wiêksz¹ pewno�æ w oma-
wianym przypadku daje ró¿nicowanie schizofrenii z psy-
choz¹ urojeniow¹ wed³ug DSM-IV, chocia¿ stwierdzenie
cechy dziwaczno�ci czy dziwno�ci urojeñ lub zachowania
tak¿e wnosi element subiektywnej oceny badaj¹cego [9].
Niemniej spo�ród kryteriów A wystarczy stwierdzenie uro-
jeñ i objawów negatywnych, a je�li urojenia s¹ dziwaczne
to starcza tylko ten objaw do rozpoznania schizofrenii.
W tej klasyfikacji natomiast podkre�la siê znacz¹ce obni-
¿enie funkcjonowania zawodowego i w relacjach interper-
sonalnych w schizofrenii w porównaniu z okresem przed
zachorowaniem, gdy zwykle w zaburzeniach urojeniowych
omawiane dysfunkcje s¹ mniejsze [10].

Ró¿nicowanie w innych kierunkach jest ju¿ pewniejsze.
Wieloletnie obserwacje nie pozwoli³y stwierdziæ u pana
MH halucynacji � zatem mo¿na wykluczyæ parafreniê.
Obecno�æ bynajmniej nieepizodycznych urojeñ � pocz¹t-
kowo hipochondrycznych, w pó�niejszym okresie ksob-
nych i prze�ladowczych, pozwala wykluczyæ zaburze-
nia osobowo�ci. Dobra reakcja na leki antypsychotyczne,
w tym klozapinê stosowan¹ podczas dwóch hospitalizacji
(raz w dawce dobowej do 500 mg, przy kolejnej hospitali-
zacji do 400 mg) wraz z brakiem deficytów intelektualnych
wskazuje, ¿e ewentualne organiczne uszkodzenie central-
nego uk³adu nerwowego nie jest zasadniczym pod³o¿em
zaburzeñ. Pan MH nie nadu¿ywa³ substancji psychoaktyw-
nych, a stwierdzane ró¿nymi badaniami nieprawid³owo�ci
somatyczne nie wystarcza³y do wyja�nienia ujawnianej
symptomatologii � zatem tak¿e z tych wzglêdów mo¿na
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wykluczyæ odpowiadaj¹ce tym przyczynom zaburzenia
psychotyczne [7, 8].

Uwa¿amy, ¿e opisana perspektywa diagnostyczna naj-
lepiej pozwala zrozumieæ omawiany przypadek. Niemniej
jeste�my tak¿e przekonani, ¿e niew¹tpliwy jest psychotycz-
ny charakter zaburzeñ, natomiast powstrzymaliby�my siê
od narzucenia naszej diagnozy schizofrenii jako jedynej
mo¿liwej. Pacjent niestety przed wizyt¹ u psychiatry nie
dostosowuje swoich wypowiedzi i zachowania do obowi¹-
zuj¹cych kryteriów diagnostycznych co potrafi utrudniæ
pracê psychiatry. Jednak nikt i nic nie uwolni psychiatry od
odpowiedzialno�ci za mo¿liwie optymalne dla pacjenta de-
cyzje. A w przypadku pana MH uwa¿amy za jak najbar-
dziej wskazane d¹¿enie w zgodzie z obowi¹zuj¹c¹ Ustaw¹
o OZP do przekonania go o korzy�ciach p³yn¹cych ze sto-
sowania leków antypsychotycznych w jego sytuacji �
zw³aszcza przy aktualnej dostêpno�ci leków atypowych.
Dopóki nie wykracza to poza obowi¹zuj¹cy porz¹dek praw-
ny nie mo¿na d¹¿eñ takich oceniaæ jako b³êdu w sztuce [11].

WNIOSKI

1. Nasze do�wiadczenia z ostatniego roku wskazuj¹, jak
wa¿ne pozostaj¹ w szybko zmieniaj¹cym siê �wiecie, sta-
re regu³y okre�laj¹ce relacje pomiêdzy lekarzami. Uwa-
¿amy, ¿e kiedy podejmujemy siê weryfikacji rozpozna-
nia postawionego przez innych psychiatrów, konieczne
jest przeanalizowanie oryginalnej dokumentacji medycz-
nej w celu poznania motywów i przes³anek, którymi kie-
rowali siê ci lekarze, czego w opisywanym przez nas
przypadku zaniechano.

2. W sytuacji konfliktu w rodzinie pacjenta, w naszym
przekonaniu rozs¹dek nakazuje, zachowaæ dystans i kry-
tycznie oceniaæ fakty podawane przez obie strony tego
konfliktu. Przyjêcie czarno-bia³ego obrazu takiego kon-

fliktu i przyznanie pe³nej racji jednej ze stron grozi prze-
jêciem urojeniowych pogl¹dów na temat zachowañ in-
nych lekarzy.

3. Wszelkie kategoryczne o�wiadczenia w mediach wyg³a-
szane przez lekarzy a dotycz¹ce pracy innych lekarzy
w praktyce uniemo¿liwiaj¹ pó�niejsz¹ dyskusjê mery-
toryczn¹.
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