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Psychoza czy fantazja: opis przypadku zaniedbywanej w dziecinstwie
pacjentki ujawniajacej objawy przypominajace psychoze

Psychosis or fantasy. a case report on psychosis-like symptoms
in a female patient neglected in childhood
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STRESZCZENIE

Cel. Celem pracy jest omowienie problemow diagnostycznych dotyczqcych pacjentow z objawami ktore mogq by¢ klasyfikowane jako
psychotyczne, dysocjacyjne lub wynikajqce z zaburzen osobowosci. W przypadku wczesnej deprywacji potrzeb psychicznych dziecka moze
dojsé do wytworzenia przez dziecko rozbudowanego Swiata fantazji zaspokajajacych zastepczo te potrzeby w wyobrazni. Jesli te fantazje
sq nadal przezywane i werbalizowane w okresie dorostosci, to niekiedy u takiej osoby rozpoznawane bywajq zaburzenia psychotyczne.

Metoda. Praca omawia przypadek pacjentki, ktora doznata w dziecinstwie deprywacji potrzeb psychicznych i wytworzyla szereg
wyobrazen dotyczqcych rzeczywistych oraz fantazyjnych rodzicow. Werbalizowane przez niq w wieku dorostym wyobrazenia oraz dys-
funkcjonalne zachowania prowadzily do wielokrotnych hospitalizacji z rozpoznaniem schizofrenii, zaburzen osobowosci typu borderline,

natrectw i uzaleznienia.

Wyniki. Obraz kliniczny ujawnianych przez niq zaburzen nie tworzyt spojnej catosci, zgodnej z kryteriami ktorejs z jednostek zawar-
tych w obowiqzujqcych klasyfikacjach psychiatrycznych (zarowno ICD-10 jak i DSM-1V).
Whiosek. Brak jest w obrebie klasyfikacji psychiatrycznej kategorii diagnostycznej w sposob jednoznaczny odpowiadajqcej tego

rodzaju zaburzeniom.

SUMMARY

Objectives. The aim of the paper is to discuss diagnostic problems in patients presenting with symptoms that can be seen by clinicians
as either psychotic, dissociative, or resulting from personality disorders. In an early deprivation of the child’s psychological needs,
a defense mechanism may be used: namely, the child may create an extensive fantasy world to satisfy the deprived needs. If such fantasies
are still experienced and verbalized in adulthood, the individual may be diagnosed with psychotic disorders.

Case report. The patient, a woman whose psychological needs had not been satisfied in childhood, continued to verbalize her fan-
tasies and manifest dysfunctional behaviors in adulthood. This resulted in her recurrent psychiatric hospitalization with the diagnoses
of schizophrenia, borderline personality disorder, obsessive compulsive disorder and addictions. Her symptoms did not constitute any
consistent clinical picture that would precisely fit a particular ICD-10 or DSM-1V diagnostic category.

Conclusion. In the psychiatric classification systems there is no diagnostic category that would univocally correspond to such cases.

Stowa kluczowe: deprywacja potrzeb w dziecinstwie / diagnoza / schizofrenia / dysocjacja / osobowo$¢ chwiejna emocjonalnie / uzaleznienia
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Jedna z mozliwych reakcji obronnych dziecka na trau-
matyzujaca relacje z osobami sprawujacymi opieke w okre-
sie wezesnodzigeigcym jest jego wycofanie si¢ w Swiat we-
wnetrznych przezyc¢ i fantazji. Tego rodzaju psychologiczna
strategia obronna zapewnia mozliwos$¢ psychicznego ,,oder-
wania” si¢ od rzeczywisto$ci, ktora moze mie¢ charakter
zaniedbania lub opuszczenia psychologicznego lub wrecz
traumy psychicznej, jak w przypadkach przemocy fizycz-
nej lub naduzywania seksualnego dziecka. Jednocze$nie
taka dysocjacja umozliwia fantazyjne zaspokajanie potrzeb
psychologicznych w ,,wirtualnym” §wiecie wtasnych fan-
tazji. Wydaje si¢, ze w niektdrych przypadkach tego typu
dysocjacyjna strategia obronna moze przetrwa¢ do okresu
adolescencji, a nawet dorostosci. Jednak wypowiadanie fan-
tazji przez dziecko i przez osobg dorosta, to nie to samo.
Obie te sytuacje sa w odmienny sposob odbierane i klasyfi-
kowane spolecznie, a niekiedy takze psychiatrycznie.

Przedstawiony w tej pracy opis przypadku jest repre-
zentatywny dla pewnej grupy pacjentow, ktdrych leczenie
zwiazane jest z powaznymi trudno$ciami diagnostycznymi
i terapeutycznymi. Wspolne cechy tych osob, obecne takze
w tym przypadku, to: (1) wystgpowanie objawow, ktore
bywaja klasyfikowane jako objawy wytwodrcze psychozy,
0 bardzo zmiennym obrazie klinicznym, nietypowych dla
psychoz schizofrenicznych, czgsto bardzo przypominaja-
cych tresci wyobrazni, (2) obecnos¢ w wywiadzie powaz-
nych zaniedban ze strony 0sob sprawujacych opiekg w dzie-
cifnistwie (np. emocjonalne opuszczenie w dziecinstwie), lub
wywiad wskazujacy na wystgpowanie psychicznego lub
fizycznego naduzywania badz innych powaznych zaktocen
opieki we wezesnym okresie zycia, (3) brak odpowiedzi na
leki przeciwpsychotyczne lub odpowiedZ nietypowa a nasi-
lenie objawdéw wydaje si¢ bardziej zwiazane z i wydarze-
niami niz kontrolowane przy pomocy lekow, (4) poczatek
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leczenia psychiatrycznego i psychologicznego najczesciej

juz w okresie dziecinstwa, (5) mozliwos¢ postawienia dia-

gnozy tego rodzaju pacjentom w oparciu o klasyfikacje

ICD-10 napotyka powazne trudnos$ci i watpliwosci.
Problemem coraz szerzej omawianym w literaturze psy-

chiatrycznej jest zwiazek pomigdzy trauma do§wiadczana

we wczesnym dziecinstwie, a wystgpowaniem objawow
psychotycznych w adolescencji i wieku dorostym Prze-
glad pismiennictwa dotyczacy tej tematyki zawiera praca

Kotlickiej-Antczak i Rabe-Jabtonskiej [1]. Autorki zwra-

caja uwageg na nastgpujace zjawiska:

— brak jasnosci, czy objawy psychotyczne u osoéb, ktore
przebyly traume¢ w okresie dziecinstwa sa specyficzne
diagnostycznie,

— dominacj¢ w obrazie klinicznym objawéw omamowych
iich przewagg nad wystgpowaniem urojen,

— brak korelacji wczesnej traumy z wystgpowaniem, uzna-
nych za charakterystyczne dla psychoz schizofrenicz-
nych, objawow negatywnych, zaburzen funkcji poznaw-
czych czy cech dezorganizacji mys$lenia,

— mozliwo$¢ wystapienia pomytek diagnostycznych w za-
kresie rozpoznawania psychozy u osob z PTSD a takze
mozliwos$¢ wspolistnienia obu rodzajow zaburzen [2, 3],

— mozliwo$¢ wystapienia pomytek diagnostycznych w od-
niesieniu do zaburzen dysocjacyjnych, w ktorych czgsto
stwierdza si¢ omamy stuchowe komentujace. Ma to
szczegblne znaczenie w zwiazku z prawdopodobien-
stwem rozpoznania schizofrenii u osob, u ktorych wy-
stepuja zaburzenia dysocjacyjne. W obu tych stanach, tak
w schizofrenii, jak i w zaburzeniach dysocjacyjnych,
moga wystapi¢ halucynacje, ktére maja zazwyczaj cha-
rakter glosow ,,wrogich lub karzacych” [4]. Takze inne
objawy tradycyjnie uznawane za pierwszorzedowe obja-
wy schizofrenii, jak urojenia wptywu na myslenie, uroje-
nia owladnigcia czy automatyzm psychiczny, sa obecne
u chorych z zaburzeniami dysocjacyjnymi [5]. By¢ moze
wigc trauma okresu dziecinstwa jest raczej zwiazana
z wystapieniem objawow psychotycznych w innych za-
burzeniach niz schizofrenia. Mozliwe jest takze wspot-
istnienie objawow z obu grup [6, 7, 8].

— Pojawianie sig¢ opinii, ze ,,zwiazki pomigdzy naduzy-
ciem, a halucynacjami moga przekracza¢ granice diag-
nostyczne” [9]

Mozliwe, ze u tego rodzaju osob bardziej wlasciwe by-
loby rozpoznanie ,,psychozy indukowanej trauma”, ktora to
propozycje przedstawiaja migdzy innymi Ross, a takze
Morrison oraz Kingdon, [5, 11, 12]. Jako psychoza potrau-
matyczna (traumatic psychosis) jest okreSlane zaburzenie
psychotyczne, w ktorego wystapieniu i tresci objawow zna-
czaca rolg mozna przypisaé traumatycznemu wydarzeniu.
Typowymi jej objawami sa halucynacje stuchowe o charak-
terze gtosd6w komentujacych lub krytykujacych, potaczone
z omamami wzrokowymi i czucia ustrojowego. Tres¢ tych
objawow jest zwiazana z przebytym urazem. Do innych
charakterystycznych cech naleza podlegajace fluktuacjom
objawy depresyjne z my$lami samobdjczymi, urojenia prze-
sladowcze oraz naduzywanie srodkoéw psychoaktywnych
[11, 12] . Pacjentdéw z takim obrazem zaburzen charaktery-
zuje czgsto opornos¢ na standardowe przeciwpsychotyczne
leczenie farmakologiczne, natomiast dobra odpowiedz na
terapi¢ poznawczo-behawioralna [12].

Stawomir Murawiec, Magdalena Kotlicka-Antczak

W pracy tej omowiono przypadek pacjentki, u ktorej osta-
tecznie nie rozpoznano zaburzen psychotycznych (pomimo
kilkakrotnych rozpoznan schizofrenii), cho¢ kwestia ustale-
nia wlasciwego rozpoznania klinicznego wydaje si¢ wymy-
kac kryteriom proponowanym przez klasyfikacjg ICD-10.

OPIS PRZYPADKU

Aktualnie 25-letnia pacjentka, hospitalizowana po raz
pierwszy w wieku 10 lat i nastgpnie wielokrotnie, w kolej-
nych latach z rozpoznaniami: schizofrenii, osobowosci
schizoidalnej, osobowosci chwiejnej emocjonalnie, zabu-
rzen obsesyjno-kompulsyjnych i naduzywania alkoholu,
zostata przyjeta do oddziatu dziennego po zakonczeniu
hospitalizacji w trybie calodobowym. Skarzyta si¢ na przy-
gngbienie, ktore wigzata z informacja uzyskana z mediow,
ze jednej ze znanych gwiazd muzycznych urodzito si¢
dziecko. Jak ujawniala, miata to dla niej szczegdlne znacze-
nie, poniewaz od okoto 10 roku zycia wyobrazala sobie, ze
ta osoba jest jej ojcem.

Wyobrazenia te rozpoczgly si¢ od stuchania zespolu mu-
zycznego. Relacja pacjentki na ten temat byta nastgpujaca:

»Zaczelam mieé fantazje, mysli, patrzylam na oktadke i nie
wiedziatam czy to kobieta czy megzczyzna, spytatam rodzicow.
Po roku zaczegtam sobie wyobrazac, szuka¢ swoich rodzicow,
myslatam, ze moi rodzice to nie rodzice, zaczgtam sobie wy-
obrazaé, ze on jest biologicznym ojcem, az w koncu uwierzy-
tam w to. Miatam wyobrazenie, Ze to biologiczny ojciec, ten,
ktory mnie poczal, poprzez ktdrego jestem na $wiecie, ale wy-
chowal mnie kto$ inny. Niepotrzebnie w niego wierzytam, roz-
mawiatam z nim w mys$lach, byt jego glos, ktoéry odpowiadat
na pytania, moze ja sama odpowiadatam, jako przekaz telepa-
tyczny, ze z nim rozmawiam. Zadawalam pytania w myslach,
styszatam odpowiedz, takie stowa w myslach, gadatam sama
ze soba, chcialam w to wierzy¢, ze to jednak jest on. Wierzy-
tam, ze cokolwiek by nie robit, to styszy moj glos, ja moge
z nim rozmawiac, ale to byta bardziej moja wyobraznia. My$la-
tam, Ze on zna moich rodzicow, ze dowiaduje sig, co si¢ u mnie
dzieje. On jezdzi na koncerty, nie ma czasu, wigc ja jestem ad-
optowana przez jego znajomych, ale jestem kim$ waznym,
o kogo walka byta toczona, zebym dtugo si¢ nie dowiedziata,
ze jestem adoptowana. Wyobrazatam sobie, Ze on ma prywatne
zycie, za mng tgskni, mieszka samotnie, nic mu si¢ nie udaje,
teskni i mysli o mnie, jest nieszcze$liwy. Przyznajeg, ze w niego
wierzg, do dzi$ si¢ zastanawiam, czy jestem adoptowana, mam
ciagle wrazenie bycia adoptowana, z takim poczuciem jestem
moze dla swojego dobra nie chce mi o tym powiedzieé”.

Sama siebie pacjentka scharakteryzowata w nastgpuja-
cy sposob:

»Czulam si¢ wtedy niedowarto$ciowana i budowatam sobie
wirtualny §wiat wymarzony. Zawsze izolowatam si¢ od ludzi,
juz w przedszkolu, uciekalam zeby w samotnosci pobyé¢, nie
chcialam sig niczym interesowac ani zy¢ tak jak inni ludzie,
czutam si¢ inna niz wszyscy, wolatam by¢ w swojej wyobrazni,
byto wygodniej tatwiej, wiecznie czutam si¢ wyizolowana.”
,»,0d 5 do 12 roku zycia wolatam by¢ chtopcem, miatam po-
trzebg bycia kim$ innym, kim$ kim nie jestem bo to jest nie-
znane, inne, wprowadzatam si¢ do obcych 0sob, chciatam za-
mieszka¢ u innych ludzi, byleby nie by¢ soba, imiona inne
podawatam nieprawdziwe, rozne imiona, albo za chtopca, albo
za inng dziewczynkg, nie akceptowatam siebie i z tego to byto”.
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Wypowiedzi pacjentki na temat rodzicow podkreslaty,
ze ciagle z nia si¢ sprzeczali, zarzucali, Ze si¢ nie uczy, na
co wybuchata agresja i krzykiem. Pytana o kontakt emocjo-
nalny wyjasniata; ,.taczno$¢ z nimi nie za bardzo, do nich
mialam tylko wymagania materialne”. W trakcie zbierania
wywiadu pacjentka stwierdzila, Zze nadal mysli o mozliwos-
ci, ze jesli ten mezczyzna nie jest jej ojcem, to ma innych
rodzicow biologicznych. Oceniata, ze w 80% jest przeko-
nana, iz jest adoptowana, a w 20% ze nie, i dodata ze mu-
siata sobie zapewni¢, by chociaz w §wiecie wyobrazni by¢
kims$ lepszym, wazniejszym.

Wywiad

Przeprowadzono analiz¢ dostgpnej dokumentacji me-
dycznej pacjentki, ktora obejmowata historie chordb poby-
tow w szpitalach psychiatrycznych w wieku dorostym
(2003-2008) oraz karty informacyjne leczenia szpitalnego
z 3 wczesniejszych hospitalizacji (1993-1995), w szpita-
lach dziecigco-mtodziezowych. W dokumentacji tej istniaty
liczne rozbieznosci, zwlaszcza dotyczace okresu wczesno-
dziecigcego pacjentki. Rozbieznosci tych nie udato sig sko-
rygowac¢, w zwiazku z tym przedstawiono je ponizej tak,
jak zostaty one ujgte w dokumentacji z ré6znych hospitali-
zacji. Historia choroby pobytu w szpitalu z roku 2008 za-
wiera nastgpujace informacje uzyskane od matki pacjentki:

»pacjentka z ciazy pierwszej o przebiegu fizjologicznym,
pierwszego porodu, matka w czasie ciazy nie stosowala zadnych
lekéw, neguje narazenie srodowiskowe, pordd fizjologiczny,
ktory trwat 24 godziny, dziecko urodzito si¢ ,,sine”, oceniona
na 9 pkt. skali Apgar, prawidlowo si¢ rozwijala, moczyta si¢
dos¢ dtugo do 7 r.z. Od wezesnych lat zycia sprawiata problemy
wychowawcze, ptaczem wymuszala rozne rzeczy, niszczyta
przedmioty w pokoju, kopata w TV podczas scen intymnych,
zdemolowata pokoj, ktory matka ocenia jako ,,nor¢”. Od 5 roku
zycia pozostaje pod opieka psychologa. W przedszkolu nie po-
trafita bawic si¢ dzie¢mi, dlatego wychowywata ja babcia.”

Historia choroby pobytu w szpitalu z roku 2003 zawie-
ra natomiast informacjg, ze pacjentka zostala urodzona
przedwczesnie i nie byta wychowywana przez rodzicow:
»pordd w 36 tyg. ciazy, byla wychowywana przez siostre
matki.” Zawiera takze informacje o pézniejszym rozpoczg-
ciu leczenia psychiatrycznego pacjentki, od III klasy szko-
ly podstawowej. Problemy rozpoczgly sig¢ w 11 klasie — nie
byla zainteresowana nauka, ujawniata agresj¢ stowna wo-
bec rodzicow. Od IV klasy agresja, nie chciala chodzi¢ do
szkoty. Méwita, ze jest chlopcem. Zawarty jest w niej takze
taki opis zachowania pacjentki przez matkg: ,,Jedyne co lu-
bita to stucha¢ muzyki, wpadata w trans i kiwala sig, jak
dzieci z chorobg sieroca”.

W okresie dziecigco-mtodziezowym, pacjentka byla
trzykrotnie hospitalizowana: (1) 1993-1994, rozpoznano:
trudnosci wychowawcze u dziecka z deprywacjq potrzeb
psychicznych. W karcie informacyjnej leczenia szpitalnego
zamieszczono nastgpujace informacje, ze podstawowe po-
trzeby psychiczne — bezpieczenstwa, spokoju, sukcesu,
osiagnig¢ — ulegly deprywacji i ze probuje uzyska¢ mitosc¢
matki przez ujawnianie zachowan nieprawidtowych, ale da-
jacych gwarancje zwrdcenia uwagi na nia. (2) 1995, roz-
poznano: cechy nieprawidtowej osobowosci u dziewczynki
z niekorzystnej sytuacji rodzinnej”. W karcie informacyjne;j
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leczenia szpitalnego przytoczone juz informacje oraz do-
dano jedno zdanie, ze w obcym Srodowisku dziewczynka
nie ujawnia podobnych zachowan. (3) 1995, rozpoznano:
sktonnos¢ do fantazjowania patologicznego, cechy niedoj-
rzalej osobowosci.

Karty informacyjne z lat 1993—-1995 nie byly pisane
w formie epikryz i zawieraja jedynie bardzo skape dane, co
do podtoza rozwojowego i rodzinnego trudnosci u pacjentki.
Mozna jednak na ich podstawie przyjac, ze stwierdzano po-
wazna deprywacjg potrzeb psychicznych pacjentki, chociaz
charakter i natura tej deprywacji nie jest znana. Mozna
ewentualnie przypuszczaé, ze pacjentka we wczesnym okre-
sie zycia nie byla wychowywana przez biologicznych ro-
dzicow, lecz przez ciotke, a nastgpnie w okresie poprzedza-
jacym rozpoczecie nauki szkolnej, zamieszkata z rodzicami.
Jako$¢ emocjonalna obu tych relacji oraz znaczenie zmiany
miejsca pobytu i opiekundéw nie sa doktadnie opisane. Roz-
poznanie ,,sktonnosci do fantazjowania patologicznego”
méwi, ze juz w tamtym okresie pacjentka ujawniata fantazje
o znaczeniu klinicznym. Mozna takze zauwazy¢, ze takie
rozpoznanie wykracza poza ramy obecnej klasyfikacji ICD.
Przytoczone informacje, chociaz niepelne, sa jedynymi,
jakie mogty by¢ uzyskane na podstawie dostgpnej dokumen-
tacji medycznej i sa w zwiazku z tym przytoczone w catosci.

Od czasu rozpoczgcia leczenia (w 4-5 roku zycia lub
w 9 roku zycia) pacjentka byta caty czas leczona psycholo-
gicznie przez kolejnych psychologow uczestniczyta takze
w terapii rodzinnej w wyspecjalizowanej poradni. W wyni-
ku probleméw z nauka szkolna i hospitalizacji pacjentka
ukonczyta szkolg podstawowa w 18 r.z.

Hospitalizacje w okresie dorosto$ci pacjentki byly zwia-
zane z: zachowaniami agresywnymi, czynno$ciami klasy-
fikowanymi jako zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne, zabu-
rzeniami klasyfikowanymi jako psychoza w przebiegu
schizofrenii, zaburzeniami wynikajacymi z naduzywania al-
koholu. (1) 2003 — informacje z wywiadu:

,»W domu agresywna, demoluje mieszkanie, niszczy meble, stoi
przed lustrem i rozmawia sama ze soba, udaje ze jest pijana,
w nocy chodzi, w dzien $pi, uwaza ze jej rodzice to nie sg praw-
dziwi rodzice”. ,,W pokoju ma batagan, zamyka szatki kopnia-
kiem. Ostatnio zniszczyta 16zko, $pi na materacu na podtodze,
ma pozastaniane firanki, bo mowi ze ja podgladaja, méwi do
siebie albo do kolezanki, czasem rozbija lustra, twierdzi ze
»hiechcacy”, duzo czasu spedza w tazience, 3—4 razy dziennie
po kilka godzin, méwi, ze musi, bo czuje si¢ brudna”. ,, Twier-
dzi, ze w jej domu mieszkaniu i jej pokoju, nawet w poduszce sa
podstuchy i kamery, podstuchuje ja i podglada kolega, z ktorym
nie utrzymuje kontaktow, ale ktory kocha si¢ w niej. Kolega
jest w zmowie z jej ojcem a takze podglada ja, chowa sig za
kominkiem. To si¢ jako§ powtarza. Uwaza, ze jej rodzice nie
sa jej rodzicami i mowi «bardzo bym si¢ zmartwita gdybym sig
dowiedziata ze sa» Uwaza, ze jest inna od innych od dziecin-
stwa nie umie rozmawia¢, nikt si¢ nig nie interesuje, dlatego
aby dowartosciowac si¢ wymysla takie rozne historie, jak wyzej
— to kwestia bujnej wyobrazni”.

(2) 2005 — informacje z wywiadu:

,»Obecnie jest bardzo niespokojna, nasilenie rytuatdow mycia
i mysli obsesyjnych dotyczacych zachowania higieny osobis-
tej, urojenia przesladowcze, ze rodzice sa w spisku z mtodym
mezezyzna, ktory przychodzi i odwiedza pacjentke, a ojciec opo-
wiada temu mezczyznie jakie$ szczegdly z zycia pacjentki”...
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»P1Zy przyjeciu nieufna, skargi na wykonywanie czynnosci
natrgtnych, dotyczacych higieny osobistej, majace charakter
rytualny i zaktocajace funkcjonowanie pacjentki. Trudnos$ci
w skupieniu uwagi, watki myslowe porozrywane, wypowiada
urojeniowe tresci rezonerskie i przesladowcze”.

(3) ponownie w roku 2005 — informacje z wywiadu i ob-
serwacji w szpitalu:

»Neguje poczatkowo wystgpowanie doznan psychotycznych,
ale potem potwierdza uczucie bycia obserwowana przez niezna-
jomego mgzczyzng, przy pomocy kamer i podstuchéw zlokali-
zowanych w jej mieszkaniu. Jest z tego zadowolona, poniewaz
powinno tak by¢, ze kto$ widzi, jaka jest brzydka, zaniedbana,
ubiera si¢ w brzydkie rzeczy i za karg kto§ powinien to ogladac.
Codziennie myje si¢ wieczorem i rani. Rowniez codziennie
depiluje cate ciato zyletka”. (...) ,,Z dalszej rozmowy wynika,
ze wyobraza sobie, ze on ja obserwuje; chciataby, aby tak byto,
nie wie czy to jest prawda, raczej nie jest. Sprawia jej przyjem-
no$¢ wyobrazanie sobie, ze on ja widzi w rdéznych sytuacjach”
(...) ,»,czuje sig zle, gorsza, brzydka. Chcialaby mie¢ zwiazek
z chlopakiem. Zazdro$ci innym, ktorzy maja zwiazki partner-
skie. Uwaza ze nigdy nie bgdzie lepiej, nikt jej nie bedzie lubit”
(...) ,Ciagle skupiona na tym, by by¢ jak modelka”.

(4) 2006 — informacje z wywiadu oraz z obserwacji:

,»Obecnie mycie zajmuje jej okoto 2 godzin, jak mowi, myje si¢
od wewnatrz, wielokrotnie nos, uszy pgpek, narzady rodne. Jesli
tego nie zrobi, co$ zlego sig stanie jej lub komus z otoczenia.
Depiluje sig, gdy jest w sytuacji trudnej lub nowej, co ja uspo-
kaja. Wowczas depiluje cate cialo, nawet plecy, dekolt, wyrywa
wlosy z nosa i uszu. W trakcie rozmowy sama zaczyna temat
przyjaciela, z ktérym rozmawia wieczorami w t6zku. Zapytana
czy ma glosy, twierdzi, ze nie wie, co to jest. Fizycznie nikogo
nie ma w pokoju i nic nie styszy, ale w mysli odbiera od niego
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informacje. Podczas gdy to moéwi ma obiekcje czy si¢ na nig
nie obrazi i zndéw jej nie nawyzywa ,,0d 11 roku zycia, jak
podaje, jest zakochana w wokaliscie zespotu rockowego, ktory
fascynuje ja jako wokalista i mgzczyzna, fascynuja ja takze
kobiety, z ktorymi si¢ spotyka. W nocy mowi do niego, opo-
wiada jak przezyta swoj dzien” (...) ,,Ze swoim idolem nawia-
zuje kontakt wieczorem przed snem. Polega to na wyznaniach
uwielbienia przez pacjentke, z drugiej strony nie ma odzewu.
«Nigdy mi nic nie mowit, ja to sobie wmawiam»”.

W dokumentacji dotyczacej leczenia w latach 2003-2005
nie ma informacji na temat naduzywania przez pacjentke
alkoholu. W okresie p6zniejszym pacjentka zaczgla nad-
uzywac alkoholu i1 byla hospitalizowana przez 3 miesiace
w oddziale terapii dla 0séb uzaleznionych z rozpoznaniem:
uzaleznienie od substancji psychoaktywnych, zaburzenia
obsesyjno-kompulsyjne, przemijajqce zaburzenia psycho-
tyczne w przebiegu uzaleznienia mieszanego od substancji
psychoaktywnych. W okresie tych trzech miesigcy przyjmo-
wata nastgpujace leki: kwetiapina 300 mg/die, klomipramina
70 mg/die, buspiron 50 mg/die, wenlafaksyna 75 mg/die,
olanazpina 20 mg/die, sertralina 100 mg/die, piracetam
1600 mg/die. Wypisana z zaleceniem przyjmowania buspi-
ronu 20 mg/die, olanzapiny 20 mg/die, sertraliny 100 mg/die
wieczorem, piracetamu 1600 mg/die.

Wypowiadane przez pacjentkg tresci dotyczace poczucia
bycia obserwowana przez nieznanego mtodego mezczyzne,
i poczucia, ze rodzice nie sa jej rodzicami oraz odnoszace
si¢ do wygladu zewngtrznego byly interpretowane na kilka
sposodb, a od interpretacji tej zalezato rozpoznanie:

— jako wyobrazenia i fantazje — osobowos¢ chwiejna
emocjonalnie

Tablica 1. Przebieg hospitalizacji opisywanej pacjentki, rozpoznania oraz zalecone leczenie farmakologiczne

Table 1. Medical past history, diagnoses and administered pharmacological treatment of the patient
Leki zalecane
Nr Rok Rozpoznanie przy wypisie oraz ich dawki dobowe
Year Diagnosis at discharge Medication and daily
dosage
1 2003 Zaburzenia schizotypowe Schizotypal disorder E;Zirwggimgwy 600
2 2005 Schizofrenia paranoidglna.z zaburze.niami obsesyjno-‘kompulsyjnymi risperidon 3 mg
Paranoid schizophrenia with obsessive-compulsive disorder kwas walproinowy 600
3 2005 Obserwacja stanu psychicznego w kierunku schizofrenii pernazyna 100 mg
Psychiatric observation towards schizophrenia klomipramina 75 mg
4 2006 Osobpwoéé chwiejna emocjonglnie . karbamazepina 1200 mg
Emotionally unstable personalisty disorder fluoksetyna 20 mg
5 2006 Osobowos¢ chwiejna emocjonalnie karbamazepina 1200
Emotionally unstable personalisty disorder sertralina 200 mg
Uzaleznienie od SPA. Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne. Przemijajace buspiron 20 mg
6 2007 zaburzenia psychotyczne w przebiegu uzaleznienia mieszanego od SPA olanzapina 20 mg
Psychoactive substance dependence (PSD). Obsessive-compulsive disorder.  sertralina 100 mg
Transient psychotic disorders in the course of mixed PSD. piracetam 1600 mg
olanzapina 20 mg
7 2007 Schizofrenia paranoidglna sertrglina 150 mg
Paranoid schizophrenia buspiron 60 mg
piracetam 1200 mg
Osobowos¢ chwiejna emocjonalnie . .
8 2008 Emotionally unstable personalisty disorder Klomipramina 150 mg
9 2008 Osobowos¢ chwiejna emocjonalnie klomipramina 150 mg

Emotionally unstable personalisty disorder

SPA - substancje psychoaktywne psychoactive susbstances
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— jako odpowiadajace urojeniom, ale pozbawione istotnych
cech urojen ,, Wypowiada szereg tresci mogqcych swiad-
czy¢ o przezywaniu urojen przesladowczych, oddziatywa-
nia, omamow rzekomych, jednak jest do tych tresci kry-
tyczna (fantazje urojeniowe?) — zaburzenia schizotypowe

— jako urojenia: ,, Wypowiada tresci o charakterze urojenio-
wym i przesladowczym (osoby z jej otoczenia nalezq do
sekty i boi sie Ze chcq ja tam wciqgnqc), urojenia dysmor-
fofobiczne (brzydko pachnie, nie wyglada kobieco)” (...)
,, Potwierdza wystepowanie doznan omamowych, urojen
ksobnych, przesladowczych i odstoniecia. Reakcje emo-
cjonalne niedostosowane do wypowiadanych tresci. Czyn-
nosci i mysli natretne dotyczqce higieny” — schizofrenia.

Whioski z badan psychologicznych
W roku 2003 stwierdzono:

»W tescie osobowosciowym MMPI pacjentka uzyskata naj-
wyzsze wyniki w skalach psychastenii, schizofrenii, paranoi.
Otrzymany profil pozwala opisa¢ pacjentke jako osobg znajdu-
jaca si¢ w stanie ogromnego chaosu wewngtrznego, trudno jej
podja¢ jakakolwiek decyzjg. Ma problemy z koncentracja uwa-
gi, z pamigcia i trudnosci z rozumieniem. Czgsto jest jej trudno
rozrozni¢ swoje fantazje od rzeczywistosci. Brak jej podsta-
wowych dos§wiadczen socjalizujacych. W towarzystwie czuje si¢
niepewnie, robi wrazenie catkowicie zagubionej. Stabo rozumie
sytuacje spoteczne, wigc trudno jej czerpaé korzysci wynikajace
z obcowania z ludzmi. Jest pasywna i zalezna. Szczegolnie
trudno jej odnalez¢ si¢ w relacjach damsko-mgskich. Ma pro-
blemy z identyfikacja i Zle czuje si¢ w roli kobiety. Ma w sobie
duzo napigcia i problem z kontrola wlasnych impulsow. Otrzy-
many profil przemawia za istnieniem u pacjentki zaburzen
o charakterze psychotycznym”.

W badaniu roku 2008 stwierdzono:

,»Profil osobowosci pacjentki jest bardzo nieharmonijny, co
wskazuje na znaczne problemy w sferze uczuciowo-dazeniowe;.
U badanej istnieje mozliwos$¢ czgstego pojawiania sig okresow
acting out (ma trudnosci z odroczeniem potrzeb), po ktérych
moga wystgpowacé wyrzuty sumienia i poczucie winy oraz jed-
nocze$nie poczucie krzywdy (przekonanie, Ze jest traktowana
niewtasciwie). Pomimo $wiadomosci réznych wihasnych aspo-
tecznych postaw czy motywow, pacjentka ma stabe mechanizmy
kontroli swego zachowania. Przyczyny niepowodzen upatruje
w $rodowisku zewngtrznym, nie w sobie. Jej podstawowym
mechanizmem obronnym jest ucieczka w §wiat fantazji. Bada-
ng cechuje egocentryzm, zmienno$¢, ma tendencje od szybkiej
rezygnacji z podejmowanych dzialan. Jednoczes$nie posiada
sktonnos¢ do izolacji i nadmiernej generalizacji Igkow”.

W obu badaniach powtarza si¢ informacja o fantazjowa-
niu jako podstawowym mechanizmie obronnym pacjentki:
,»Czesto jest jej trudno rozréznié swoje fantazje od rzeczy-
wisto$ci”, ,,Jej podstawowym mechanizmem obronnym jest
ucieczka w $wiat fantazji”.

KOMENTARZ

Wazna rolg¢ w rozwoju réznych obszaréw psychopato-
logii u omawianej pacjentki odegraly zaniedbania w dzie-
cinstwie. Szczegotowa wiedza na temat wydarzen z okresu
dziecinstwa pacjentki nie jest znana, jednak mozna o niej
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wnioskowa¢ na podstawie kart informacyjnych leczenia
szpitalnego. W tym kontekscie mozliwe staje sig traktowanie
wystepujacych u niej objawow jako uwarunkowanych roz-
wojowo, a takze poszerzenie spektrum rozwazan diagno-
stycznych o mozliwo$¢ wystgpowania zaburzen dysocjacyj-
nych. Waznym zagadnieniem, ktore jest ilustrowane przez
powyzszy opis przypadku jest kwestia zywo przezywanych
wyobrazen, ktore bywaja klasyfikowane jako urojenia. Opi-
sana pacjentka od wieku dziecigcego wyobrazala sobie
rézne postacie i fantazjowala o nich. Bylo to powiazane
1 wzmacniane przez niekorzystna sytuacj¢ rodzinna i wzgled-
na izolacj¢ emocjonalna, w jakiej zyta. Ilustruje to rozpozna-
nie w trakcie jednej z hospitalizacji w wieku dziecigcym
wskazujace na ,,sktonnos¢ do fantazjowania patologicznego”.

Te same lub zblizone treéci, ktére wypowiadata jako
dziecko, i ktore byly klasyfikowane jako ,fantazjowanie
patologiczne” wypowiadane przez pacjentke jako osobg
dorosta byty, w trakcie niektorych hospitalizacji, klasyfiko-
wane jako urojenia, co wiazalo si¢ z rozpoznawaniem schi-
zofrenii. Podobnie, jej wyobrazeniowe rozmowy z posta-
ciami z fantazji mogly by¢ w niektorych okolicznosciach
traktowane jako omamy stuchowe. Odnotowac trzeba trud-
no$¢ w jednoznacznym zakwalifikowaniu tego typu obja-
wow na podstawie Migdzynarodowej Klasyfikacji ICD-10.
Jesli precyzyjny opis tego typu przypadkéw nie jest tam
zawarty to powstaja dwie mozliwosci: albo rozpoznawanie
wysokiej wspotchorobowosci, albo rozpoznawanie jedne-
go zaburzenia na podstawie jakiego$ zespotu psychopato-
logicznego dominujacego w okresie objgtym obserwacja.

Jak wskazuje analiza dokumentacji medycznej reakcja
pacjentki na leki przeciwpsychotyczne byla bardzo nieprze-
widywalna i nieswoista. Poniewaz zglaszata objawy przy-
pominajace urojenia i omamy, podawano leki przeciw-
psychotyczne. Jednak jej zmiany samopoczucia, narastanie
u ustgpowanie objawow falowalo w roznych okresach bez
wyraznego zwiazku z podawanymi lekami. Te zmiany
samopoczucia i pojawianie si¢ roéznorodnych objawow
i zachowan wynikaty bardziej z reakcji emocjonalnych na
biezace wydarzenia, niz z wptywu stosowanych lekow.

W kontekscie informacji na temat deprywacji potrzeb
psychicznych pacjentki w dziecifistwie jej wyobrazenia na
temat posiadania innych ,,prawdziwych” rodzicéw sa zro-
zumiate psychologicznie. Podobnie w okresie dorostosci
pacjentki, wyobrazenia na temat mtodego mezczyzny zain-
teresowanego nia. Pacjentka zaspokajata swoje potrzeby
emocjonalne w wyobrazni (potrzebg posiadania ,,dobrych”
rodzicéw, potrzebe, aby kto$ si¢ nia interesowal, potrzebeg
posiadania partnera). Wyobrazenia, obrazy, mysli i fantazje
zaspokajajace te emocjonalne potrzeby w sytuacji, gdy je
werbalizowata, byly w trakcie niektorych hospitalizacji
interpretowane na poziomie objawow psychopatologicznych
(jako urojenia i omamy), nawet jesli ich katatymiczna za-
warto$¢ byta bardzo wyrazna. Wyobrazenia te charakteryzo-
wata oczywiscie takze silna ambiwalencja, niedojrzatosé,
obecno$¢ prymitywnych mechanizméw obronnych osobo-
woséci. Mozna sadzi¢, ze zachowania zwigzane z dbaniem
o czysto$¢ mogly by¢ zwiazane z poczuciem ,,zabrudzenia”
w zwiazku z zachowaniami seksualnymi (pacjentka odby-
wata stosunki seksualne z przypadkowymi osobami, po-
niewaz wedtug jej interpretacji nie ma i tak szans na staty
zwiazek, nawiazywata wigc przypadkowe relacje seksualne,
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jesli tylko czuta sig chciana). By¢ moze jej psychologiczne
sposoby emocjonalnego radzenia sobie z odczuciami zwia-
zanymi z tego typu zachowaniami ujawniaty si¢ nastgpnie
w formie mycia kazdego otworu ciata, depilowania itp.

Objawy sugerujace u pacjentki psychozg mialy inny cha-
rakter niz objawy psychotyczne obecne w psychozie parano-
idalnej. Wypowiada tresci miaty raczej charakter wyobrazen.
Szeroko zagadnieniem roznic i podobiefistw pomigdzy zabu-
rzeniami psychotycznymi a dysocjacyjnymi zajmuje si¢ Ross
[12]. Jego prace odnosza si¢ do dysocjacyjnego zaburzenia
identyfikacji (dissociative identity disorder, DIS) [12] ktore
wystepuje w amerykanskiej klasyfikacji DSM-IV [3]. W ba-
daniach wlasnych tego autora nad dysocjacyjnymi zaburze-
niami identyfikacji, ktore obejmowatly do$¢ liczne grupy: 236
(I badanie) i 102 (II badanie) pacjentéw, u odpowiednio
40,8% 126,5% 0s6b wczesniej rozpoznawano schizofrenig,
u 54,5% i 57,0% stosowano leki przeciwpsychotyczne
a 12,1% 1 16,7% leczono elektrowstrzasami. Ross [cyt. za
12] zbadat takze 83 osoby z rozpoznaniem schizofrenii oraz
166 0s6b z dysocjacyjnymi zaburzeniami identyfikacji przy
pomocy Dissociative Disorders Interview Schedule. Osoby
z dysocjacyjnymi zaburzeniami identyfikacji czgsciej zgla-
szaly, ze doznaly w dziecinstwie fizycznego lub seksualnego
naduzycia (91%), niz osoby ze schizofrenia (44,6%) i osoby
z populacji ogoélnej(12,6%). Osoby z dysocjacyjnymi zabu-
rzeniami identyfikacji spelnialy czgsciej, niz osoby ze schi-
zofrenia, kryteria zaburzenia somatyzacyjnych (DIS 39,8%,
schizofrenia 4,8%), duzej depresji (DIS 89,8%, schizofrenia
53,0%) i zaburzen osobowosci z pogranicza (DIS 61,4%,
schizofrenia 21,7%). Sposrdéd 107 oséb z diagnoza dyso-
cjacyjnych zaburzen identyfikacji badanych przy pomocy
Structured Clinical Interview for DSM-III R 49,5% spelnia-
o kryteria zaburzen schizoafektywnych, 18,7% spehniato
kryteria schizofrenii 2,8% spetniato kryteria psychozy BNO,
1,9% spehialo kryteria zaburzen urojeniowych.

Osoby z zaburzeniami dysocjacyjnymi byty wigc: czg-
sto uprzednio diagnozowane jako chorujace na schizofre-
ni¢ lub zaburzenia schizoafektywne, mialty w wywiadzie
prawie zawsze molestowanie seksualne lub fizyczne, miaty
wiele objawow somatyzacyjnych, depresyjnych oraz cech
osobowosci z pogranicza. Zdaniem Rossa osoby z dysocja-
cyjnymi zaburzeniami identyfikacji uzyskuja wyzsze wyni-
ki w skalach rejestrujacych obecnos¢ i nasilenie objawow
psychotycznych niz osoby ze schizofrenig. Jego zdaniem
objawy pozytywne schizofrenii sa bardziej charakterystycz-
ne dla dysocjacyjnych zaburzenia identyfikacji niz dla sa-
mej schizofrenii. Ross i wsp. [cyt. za 12] pordwnali opisy
2576 pacjentow ze schizofrenia z 368 opisami 0sob z DIS
i stwierdzili, ze rozpowszechnienie jednego lub wigcej ob-
jawu pierwszorzedowego Schneidera wynosito: 87% wsrod
0s6b z dysocjacja (DIS) i 55,5% wérdd osdb ze schizofre-
nig. W innym badaniu poréwnano wystgpowanie objawow
pierwszorzgdowych Schneidera w grupie 102 osob z DIS
7 361 osobami z rozpoznaniem schizofrenii. W tym badaniu
uzyskano zaskakujace wyniki: wérod osob ze schizofrenia
4,4% ujawnialo 6 lub wigcej sposrod 11 objawow pierw-
szorzegdowych. Wérdd osob z DIS 52,9% ujawniato 6 lub
wigcej objawow. Natomiast 9 lub wigcej objawdw ujawniato
0,8% 0s06b ze schizofrenia i 26,5% osob z DIS.

Ross i wsp. [cyt. za 12] oceniali takze 83 pacjentow
ze schizofrenia dzielac badang grupg na dwie podgrupy:
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z wywiadem molestowania seksualnego lub fizycznego
w dziecinstwie i bez takiego wywiadu. Osoby z wywiadem
molestowania w dziecinstwie mialy wyzsze wskazniki
w skali oceniajacej dysocjacjg, ale co wazne, uzyskiwaty tez
wyzsze wyniki, jesli chodzi o liczbg wystgpujacych u nich
objawow pierwszorzegdowych Schneidera (Srednio 6,3)
w porownaniu z tymi chorymi na schizofrenig, u ktérych
nie stwierdzano naduzywania w wywiadzie ($rednio 3,3).
Podsumowujac komentarz trzeba stwierdzié, ze oma-
wiany przypadek jest przyktadem trudnosci diagnostycz-
nych i klasyfikacyjnych, jakie rodza zaburzenia ze znacznym
prawdopodobienstwem zwiazane z deprywacja podstawo-
wych potrzeb w dziecinstwie. Mozna sadzi¢, ze deprywa-
cja ta miata wplyw na funkcjonowanie pacjentki w zakresie
dwodch podstawowych mechanizméw. Jednym z nich jest
brak stymulacji srodowiskowej i odpowiednich wzorcow,
zapewniajacych prawidlowy rozwdj poznawczy, emocjo-
nalny i spoteczny. Drugim aspekt stanowi przewlekty stres
wynikajacy z tej deprywacji. Brak zaspokojenia podstawo-
wych potrzeb rozwojowych, stanowiac form¢ naduzycia
emocjonalnego jest, wedle czgsci autordw, postrzegany jako
tzw. wezesna trauma (WT) [15]. Konsekwencje traumy do-
znanej w okresie rozwojowym sa szeroko opisywane w lite-
raturze psychiatrycznej. Wigkszo$¢ prac dotyczy zwiazku
WT z réznego rodzaju zaburzeniami ,,niepsychotycznymi”,
w tym zaburzeniami nastroju, zaburzeniami Igkowymi, dy-
socjacyjnymi, uzaleznieniami [16, 17, 18, 19, 20, 21]. Ele-
mentow kazdego rodzaju z tych zaburzen mozna doszukac
si¢ w opisie klinicznym pacjentki, jednak nie tworza one
spojnej catosci, zgodnej z kryteriami jednostek zawartych
w obowiazujacych klasyfikacjach psychiatrycznych (za-
rowno europejskiej, jaki i amerykanskiej). Ogromne trud-
nosci w ocenie diagnostycznej objawoéw ujawnianych przez
pacjentke ilustruje tabl.1. Mozna ja interpretowac nie-
koniecznie jako przyktad nieumiejetnosci, lecz raczej jako
rezultat bezradnosci lekarzy wobec braku odpowiedniej for-
muty diagnostycznej ze strony klasyfikacji ICD-10. Suge-
ruje to, by¢ moze, konieczno$¢ rewizji nie tyle rozpoznania,
ile wspotczesnych systemow diagnostycznych.
Rownoczesnie osobista interpretacja klinicystow wyda-
je si¢ mie¢ w tym przypadku znaczacy wptyw na rozpozna-
nie. Czeg$¢ z lekarzy postrzegala niektdre z objawdw prze-
jawianych przez pacjentke jako psychotyczne. Skutkowato
to rozpoznaniem schizofrenii. Jednak w zapisach historii
chordb pacjentki nie mozna odnalez¢é danych na wystgpo-
wanie u pacjentki kluczowych dla rozpoznania schizofrenii
objawow negatywnych, cech dezorganizacji my$lenia czy
zaburzen funkcji poznawczych. Pacjentka wykazywata tak-
ze znaczny krytycyzm wobec wypowiadanych przez siebie
tresci, traktujac je jako wytwory wlasnej fantazji. Nawet
jesli uznaé niektore objawy za psychotyczne, to niewatpli-
wie tworza one obraz blizszy tzw. ,,psychozie atypowe;j” lub
psychozie potraumatycznej, ktorych wyodrgbnienie postuluja
coraz liczniejsi autorzy [5, 10, 11, 22]. Takze nietypowa
reakcja pacjentki na stosowane leki przeciwpsychotyczne
pozostaje w zgodzie z opisem tej formy psychoz, potencjal-
nie zwiazanych z przezyciem wczesnej traumy. Pozostate
cechy ,,psychozy potraumatycznej” opisaliSmy we wstgpnej
czgsci artykutu. Wydaje sig, ze wiele z nich mozna wskaza¢
w klinicznym opisie przedstawionych zaburzen. Postrzega-
nie zaburzen u pacjentki zaburzen w jako uwarunkowanych
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rozwojowo miatoby ogromne znaczenie terapeutyczne. Nie
budzi watpliwosci, ze zastosowanie psychoterapii, w tym
CBT, wydaje si¢ w jej przypadku bardzo celowe.

Whioski

1

. Wspolczesnie obowiazujace klasyfikacje psychiatryczne

nie daja mozliwosci rozpoznania, ktoére w satysfakcjo-
nujacy sposob okreslatoby zlozony obraz zaburzen u 0sob,
ktorych potrzeby w okresie dziecinstwa ulegly znacznej
deprywacji.

. Stwierdzenie takiej deprywacji powinno skutkowac

wprowadzeniem interwencji psychoterapeutycznej jako
podstawowej lub uzupelniajacej metody leczenia, w za-
leznos$ci od rodzaju i nasilenia aktualnie wystgpujacych
objawow chorobowych.
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