Postepy Psychiatrii i Neurologii, 1998, 7, 429438

Francuska koncepcja bouffée délirante
jako alternatywa diagnostyczna
w przypadku ostrego epizodu psychotycznego

The French conception of bouffée délirante as a diagnostic alternative
in the case of an acute psychotic episode
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Z Kliniki Psychiatrii Doroslych Katedry Psychiatrii
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie

STRESZCZENIE. Ostre zaburzenia psychotyczne
wymykajq sie prébom systematycznej klasyfikacyi.
W artykule dokonano poréwnania roznych koncepcji
diagnostycznych stosowanych w przypadkach takich
zaburzen, ze szczegblnym uwzglednieniem francuskiej
koncepcji nozograficznej bouffée délirante oraz wyni-
kow badan przemawiajgcych za jej odrebnosciq kli-
niczng. Jako ilustracje przedstawiono opis przypadku
pacjenta, kitdry przebyl ostry, wielopostaciowy epizod
psychotyczny o obrazie podobnym do schizofrenii,
w swojej zasadniczej czesci trwajacy 6 dni, a zakon-
czony Spontanicznym ustgpieniem objawow.

SUMMARY. Acute psychotic disorders do not
yield to any attempts of systematic classification.
In the paper a comparison is made between various
diagnostic conceptions proposed in cases of such
disorders, with particular emphasis on the French
nosographic conception of bouffée délirante and on
research findings suggesting that it constitutes
a separate clinical entity. The paper is illustrated
by a case of an acute polymorphic psychotic epi-
sode with a schizophrenia-like clinical pattern of
6 days’ duration in its essential part, ended with
a spontaneous regression of symptoms.
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W $wiadomosdci psychiatrow gleboko
tkwi kraepelinowska dychotomia nakazuja-
ca w gruncie rzeczy zalicza¢ wszelkie stany
psychotyczne badz do grupy psychoz schi-
zofrenicznych, badz afektywnych. Powodu-
je, ze whadciwie kazdy epizod psychotyczny
dajacy sie opisaé jako zesp6t paranoidalny,
po czesci z ostroznoéci, a po czesci z niemo-
zno$ci w miare prawdopodobnego prog-
nozowania dalszego przebiegn, sklania do
przekonywania pacjenta o potrzebie dlugiej,
podtrzymujacej farmakoterapii, a skutkiem
tego do budowania w nim i w §wiadomoéci
terapeuty prze$wiadczenia o dlugotrwatosci
i cigzkosci choroby. Utrzymujace si¢ w wie-
Iu krajach tradycje kliniczne §wiadcza jed-

nak o do§¢ szeroko podzielanym przekona-
niu, ze ostre psychozy o naglym poczatku,
krotklm przebiegu (par@ tygodm lub nawet
dni) i pomySlnym zejSciu nie mieszcza sie
w kraepelinowskim podziale na psychozy
schizofreniczne i afektywne. Przekonanie to
zaowocowalo takimi terminami diagnostycz-
nymi, jak: ,,psychoza o obrazie schizofrenii”
ub ,,schizofrenopodobna”, ,,psychoza cyklo-
idalna”, ,,psychoza psychogenna”, ,,psychoza
mieszana”, ,,onejrofrenia”, ,,schizomania™,
»psychoza atypowa” czy ,,bouffée délirante”.
R éznice miedzy nimi dotycza gléwnie opinii
na temat mozliwosci wystegpowania w tych
zaburzeniach typowych, cho¢ krétkotrwalych
objawow schizofrenii oraz ich ewentualnego



430

Zbigniew Cwikliriski

Tablica 1. Rozne okreélenia ostrych zespolow psychotycznych fwg Perrisa 1974]

Degenerationpsychosen

(Bell's) Mania

Motilitatspsychose

Homosexual panic

Mischpsychosen

Metabilische Psychose

Benign stupor

Randpsychosen, Degenerationspsychosen,
Phasophrenic

Schizo-affective psychosis

Zykloide Psychosen

Schizophreniform Psychosis

Acute exhaustive psychosis
Oneirophrenia

Legierungspsychose

Schizomanie

Bouffées délirantes
Emotionspsychosen

Atypical psychoses

Psychogenic psychoses

Benign schizophreniform psychosis
Atypische phasenhafte Familienpsychosen
Periodische (rekurrente) schizophrenia

Expansive Autopsychose durch autochtone Ideen

Morel, Magnan
Bell

Wernicke
‘Wernicke
Kempf

Gaupp
Schroeder
Hoch

Kleist

Kasanin

Leonhard

Langfeldt

Adland

Meduna, Mayer-Gross
Kretschmer, Hoffman, Arnold
Claude

Magnan, Ey

Labhard, Storring, Boeters
Mitsuda, Asano, Kaij, Pauleikhoff
Faegerman, Stromgren
Welner, Stromgren

Elsasser

Snieznewski

zwiazku z ostrym stresem psychologicznym
oraz innymi egzo- i endogennymi czynnikami
wyzwalajacymi, predyspozyciji do tego rodza-
ju zaburzen oraz wartodci prognostycznej
takich rozpoznan. Poszukiwania adekwat-
nego opisu i zaklasyfikowania epizodow
psychotycznych o dobrym rokowaniu, nie
nalezacych ani do grupy schizofrenii, ani
do grupy chor6b afektywnych, maja swoja
bogata historie.

OSTRE EPIZODY PSYCHOTYCZNE

Perris [13] piszac o psychozach cykloidal-
nych sporzadzil liste 25 okreslen bedacych
wlasciwie synonimami zespoléw zaburzen
tego typu (tabl. 1).

Do najbardziej znanych z nich naleza na-
stepujace.

Psychozy podobne do schizofrenii (schizo-
frenopodobne) opisane przez Langfeldta [8, 9]
w 1939 r., jako charakteryzujace si¢ ostrym
poczatkiem, obecnoécia czynnika wywoluja-

cego oraz wystepowaniem u pacjentOw z 0so-
bowoscia cyklotymiczna i budowa pyknicz-
na. Symptomatologia tych psychoz opisy-
wana byla jako mieszana, laczaca w sobie
zaréwno objawy dystymiczne jak i schizofre-
niczne: rozkojarzenie, objawy katatoniczne,
urojenia odnoszace oraz zaburzenia orien-
tacji. Ewolucja opisanych w ten sposéb psy-
choz o postaci schizofrenii byla w ponad
polowie przypadkow korzystna.

Psychozy cykloidalne — to termin wpro-
wadzony przez Kleista (wczesniej nzywano
okreSlenia ,.fazofrenia”). Zaburzenia tego ty-
pu usystematyzowal na poczatku lat sze$é-
dziesiatych Leonharda [11], ktéry wyr6zniat
ich trzy formy kliniczne: (1) psychozy z obec-
nofcia zaburzeh motoryki, (2) psychozy
z obecnoscig zaburzen toku myélenia w posta-
ci rozkojarzenia, (3) psychozy z obecnoscia
zaburzen sfery afektywnej. Formy kliniczne
nie sa bezwzglednie odgraniczone i ich objawy
moga sie miesza¢ pomiedzy soba. Wszystkie
jednak cechuja si¢ dobrym rokowaniem.
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Psychozy schizoafektywne opisane w roku
1933 przez Kasanina [7] oznaczaly w jego
ujeciu ostre zaburzenia psychotyczne, trwa-
jace od kilku tygodni do kilku miesiecy,
o symptomatologii laczacej zarazem objawy
schizofreniczne i objawy ze sfery afek-
tywnej, z obecnodcia zaburzen orientacji
o zmiennym nasileniu oraz zaburzeti moto-
rycznych. Epizody tego typu charakteryzo-
wal ostry poczatek, szybka ewolucja zabu-
rzen, przebieg tym korzystniejszy im wyraz-
niejszy byl ewentualny czynnik wywolujacy.
Pierwotne znaczenie terminu psychoza schi-
zoafektywna uleglo w ciagu minionych po-
nad 60 lat istotnej zmianie.

Psychozy psychogenne opisane po raz pier-
wszy przez dunskiego psychiatre Wimmera
[22] w 1916 1. a okreflajace je jako psychozy
nie spelniajace kraepelinowskich kryteriow
psychozy maniako-depresyjnej ani bleule-
rowskich — schizofrenii. Opisywat dwa typy
tego rodzaju psychoz: afektywna i paranoicz-
na, rozwijajace si¢ na podlozu okreSlonych
osobowosci przedchorobowych. Psychozy te
wystepowaé mialy w odpowiedzi na dzialanie
czynnikow wyzwalajacych: egzogennych lub
endogennych. Rozpoznanie tego typu jest do
dzisiaj powszechnie stosowane w krajach
skandynawskich. Koncepcja ta najblizsza jest
stosowanemu w innych szkotach terminowi
psychozy reaktywnej.

POWSTANIE I ROZWOJ KONCEPCJI

Znaczace miejsce posrod termindéw diag-
nostycznych odnoszacych sie do ostrych epi-
zodow psychotycznych zajmuje bouffée déli-
rante (BD). Tego francuskiego okreslenia
zwykle si¢ w literaturze nie thamaczy, ponie-
waz ma ono sens metaforyczny i jednocze$nie
walor onomatopei., Slownikowo oznacza
,».tchnienie, powiew, uderzenie”, a przeno$nie
»poryw, wybuch czy napad” zaburzen psy-
chotycznych. Ta koncepcja ostrej psychozy
o pozytywnym rokowaniu wydaje sie szcze-
golnie interesujaca, poniewaz utrzymuje sie
we francuskiej nozografii juz ponad 100 lat.
Jej tworca byt w 1893 r. Magnan. W jego
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ujeciu byla to psychoza wielopostaciowa pod
wzgledem tematyki i mechanizméw urojenio-
wych, pojawiajaca sie nagle, trwajaca kilka
tygodni i mijajaca bez konsekwencji (przy-
najmniej bezposrednich), jednak z mozliwos-
cia nawrotéw. Magnan wyizolowal wiec
z szerokiej grupy psychoz ostre epizody psy-
chotyczne. Zwracal szczegélnag uwage na
podloze, na jakim rozwija si¢ psychoza. Pre-
dyspozycja chorego byla wowczas central-
nym punktem koncepcji etiopatogenetycz-
nych, nazywanych degeneracyjnymi, pow-
szechnie w tym czasie uznawanych.

Wiekszo$¢ zaburzen psychopatologicznych
traktowano jako wyraz glownie dziedzicznych
zmian degeneracyjnych ukladu nerwowego.
Magnan uznawal zaréwno dziedziczny jak
i nabyty charakter takich zmian. Rozumiat
zaburzenia psychotyczne jako konsekwencje
rdznego stopnia tej degeneracji:

® w przypadku najwyzszego stopnia, z obec-
noscig trwalych zmian fizycznych i psy-
chicznych — psychozy chroniczne,

® w przypadku predyspozycji posredniego
stopnia — nawracajace psychozy,

® w przypadku zwyklej predyspozycji
— przejsciowe epizody psychotyczne.

W ten sposob zrodzila sie koncepcja sta-
néw psychotycznych charakteryzujacych sie
ostrym przebiegiem, wyleczalnoscia oraz
wystepowaniem u os6b predysponowanych,
szczegOlnie podatnych na ten typ zaburzen.
Klasyczny obraz kliniczny BD zawieral sie
w pieciu punktach:

® nagly poczatek,

® wielopostaciowo$¢ objawow produktyw-
nych,

® obecnos¢ pewnego stopnia zaburzen
orientacji oraz zmiennoéci nastroju,

® brak zaburzen somatycznych,

® szybkie ustgpowanie objawdw 1 powr6t
do stanu przedchorobowego.
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Mimo rozwoju i dominacji w nastepnych
latach kraepelinowskich teorii endogennych
oraz bleulerowskiej koncepciji schizofrenii, BD
pozostawalo we Francji wciaz uzyteczna i sto-
sowana jednostka diagnostyczna. W latach
piecdziesiatych Ey [3, 4] wlaczyt BD do swoje-
go systemu klasyfikacyjnego, wywodzacego
sie z teorii organodynamicznej, co umocnito
pozycje tej koncepcji. W ramach koncepcji
organodynamicznej umieszczal on BD w ob-
szarze patologii $wiadomoséci. Zgodnie z zasa-
dami jacksonizmu, dyssolucja jednego pozio-
mu uwalnia funkcje nizszego poziomu Swia-
domosci. Poziom destrukturacji zwiazany
z BD Ey sytuowal pomigdzy poziomem cha-
rakterystycznym dla psychoz maniakalno-
-depresyjnych a poziomem destrukturacji
znacznie glebszym, wlasciwym dla stanéw
oneiroidalnych i psychoz schizofrenicznych.

Przeprowadzona w roku 1978 [17] wérod
psychiatréw francuskich ankieta wykazala,
ze 77% spoérod nich jest za utrzymaniem
BD jako terminu diagnostycznego, 37% re-
spondentéw uwazalo BD za autonomiczna
jednostke chorobowa, a 7% za szczegdlna
forme schizofrenii.

W latach osiemdziesiatych, na podstawie
badan ankietowych oraz szerokiej analizy
przypadkoéw, Pull i Pichot [18] sformulowali
empiryczne kryteria BD. Obejmuja one:

A. urojenia o naglym poczatku (rozwdj
w czasie krotszym niz 48 godzin), rézno-
rodnej tematyce i mechanizmach, bez usy-
stematyzowania wokdl jednego tematu,
B. co najmniej trzy z nastepujacych objawow:
(a) nagle zmiany reakcji emocjonalnych
(np. lek — ztosé),

(b) nagle zmiany nastroju (np. euforia
— depresja),

(¢) nagle zmiany aktywnoéci (np. pobu-
dzenie — zahamowanie),

(d) depersonalizacja i/lub derealizacja,

(e) omamy kazdego typu,

C. ustgpienie objawow i calkowity powro6t
do stanu przedchorobowego w czasie
krétszym niz 2 miesiecy,

Zbigniew Cwikliriski

D. brak w wywiadzie zaburzen psychotycz-
nych poza jednym lub kilkoma BD,

E. brak zwiazku ze zmianami organicznymi,
uzaleznieniem alkoholowym lub lekowym.

Pull [17] w swojej pracy z 1981 r., na pod-
stawie analizy konkretnych przypadkéw pa-
cjentéw diagnozowanych jako BD, sporzadzit
liste objawow psychopatologicznych, uszere-
gowanych wg kolejnosci ich wystepowania.
Jej poczatek przedstawia si¢ nastepujaco:

® nastawienie urojeniowe 94%,
® zaburzenia mySlenia logicznego 89%,
® zaburzenia nastroju 83%,
® spostrzezenia urojeniowe 83%,
® derealizacja lub depersonalizacja  83%,
® pobudzenie 83%,
® zaburzenia toku myslenia 78%,
® zachowania dziwaczne 78%,
® zmienno$¢ symptomatologii 72%.,
® urojenia wplywu 67%,
® zaburzenia orientacji 67%,
® urojenia odnoszace 61%.

Rozpoznania BD stanowia ok. 5% wszyst-
kich przyje¢ do francuskich szpitali psychiat-
rycznych. Jesli za punkt odniesienia przyjac¢
100 przyjec z rozpoznaniem schizofrenii para-
noidalnej, to odpowiadaja im 72 przyjecia
z diagnoza BD, 41 przyje¢ BD jako poczatko-
wego epizodu schizofrenii oraz 23 przyjecia
BD z czynnikiem reaktywnym [19].

BD znalazlo swoje miejsce w obu gtow-
nych systemach klasyfikacyjnych: ICD-10
(tabl. 2) i DSM-IV (tabl. 3).

Oto historia pacjenta, ktdrego przypadek
ukazuje uzyteczno$¢ alternatywy diagnostycz-
nej wobec ostrych epizodéw psychotycznych.

OPIS PRZYPADKU

Pacjent (P) jest 29-letnim mezczyzna,
nigdy wczesniej nie leczonym psychiatrycz-
nie, kawalerem, mieszkajacym w nieduzym
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Tablica 2. Usytuowanie bouffée délirante w ICD-10
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® kryteria (a), (b) i (c) dla F23.0
wyraznie psychotycznego obrazu klinicznego

schizofrenia (F20.-)

F23.0 Ostre wiclopostaciowe zaburzenie psychotyczne bez objawow schizofrenii:
(a) ostry poczatek (w czasie 2 tygodni lub krotszym)
(b) kilka typéw omamow lub urojefi (zmieniajacych si¢ — z dnia na dzien lub w ciagu
tego samego dnia — pod wzgledem typu i nasilenia)
(c) zmieniajacy si¢ w podobny sposob stan emocjonalny
(d) zaden z objaw6w nie wystepuje dostatecznie trwale by spelnias kryteria schizofrenii,
epizodu maniakalnego czy depresyjnego
® jezeli objawy trwaja dluzej niz 3 miesiace, rozpoznanie nalezy zmienié na: utrwalone
zaburzenie urojeniowe (F22.-) lub inne nieorganiczne zaburzenie psychotyczne (F28)

F23.1 Ostre wielopostaciowe zaburzenie psychotyczne z objawami schizofrenii:
® objawy spehiajace kryteria schizofrenii wystepuja przez wigkszos¢ czasu od ustalenia si¢

® jezeli objawy schizofreniczne utrzymuja si¢ ponad 1 miesiac, nalezy zmieni¢ rozpoznanie na:

Tablica 3. Odniesienia dla bouffée délirante w DSM-IV

e kryteria A, D i E schizofrenii

ale nie wiecej niz 6 miesiecy

po porodzie

295.4 Zaburzenia o postaci schizofrenicznej (Schizophreniform Disorder)

(czyli bez zaburzen funkcjonowania spolecznego i kryteridéw czasowych)
® czas trwania epizodu (faza prodromalna, ostra i rezydualna) nie mniej niz 1 miesiac,

e 7z czynnikami dobrego rokowania (m.in. rozwéj objawdéw w ciagu 4 tygodni) lub bez

298.8 Krotkie zaburzenie psychotyczne (Brief Psychotic Disorder)

® obecnosé przynajmniej jednego z nastepujacych objawdw: urojenia, omamy, dezorganizacja
wypowiedzi, zachowanie wyraznie zdezorganizowane lub katatoniczne

® czas trwania nie krocej niz 1 dzien, ale mniej niz 1 miesiac; calkowity powr6t
do przedchorobowego poziomu funkcjonowania

® nie moze by¢ lepiej wyjasnione przez psychotyczne zaburzenia nastroju, zaburzenia schizoafek-
tywne, schizofrenig, efekt dzialania obcej substancji lub inne zaburzenie stanu somatycznego

e 7 zaznaczonym czynnikiem stresogennym (.81) lub bez (.80)

e w przypadku poczatku w okresie poporodowym: jezeli objawy wystapia w ciagn 4 tygodni

miasteczku, Ma wyksztalcenie zawodowe,
pracuje jako kierownik zmiany w prywatne;j
firmie produkcyjnej.

Przebieg zachorowania

W poniedzialek P, namoéwiony przez sio-
stre, poszedl na otwarte spotkanie organizo-
wane w jednym z koScioléw przez ,.Ruch
Odnowy w Duchu Swigtym”. Nigdy wezesniej
nie miat kontaktéw z ruchem charyzmatycz-
nym, ale od kilku miesiecy myslat wiecej

o wlasnej duchowoéci i réznych sposobach
wyrazania religijnosci — postanowit wiec prazyj-
rzec sig, jak wygladaja spotkania takiej grupy.
Spotkanie polegalo gtownie na prezentowaniu
,Swiadectw” os6b moéwiacych o tym, jak
przezyly swoj kontakt z Duchem Swietym.
P spotkaniem byl w gruncie rzeczy zawiedzo-
ny, nie odczuwal niczego szczegdlnego.
Jednak na drugi dzied, we wtorek, nie
opuszczala go uporczywa mysl, ze ,,Jezus
czeka, aby stanal z czystym sercem”, ze jest
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powolany do zycia zakonnego. Zaczal mé-
wié cytatami z Pisma Swigtego, ktére czesto
interpretowal w sposdb dostowny. Zrezyg-
nowal z ¢wiczen na sitowni, bo ,,dusza dazy
do czego innego niz cialo”. Twierdzl, Ze je-
go powolaniem jest praca dla innych ludzi,
za ktéra nie moze byé chwalony. ,,Zeby nie
odbiera¢ nagrody na Ziemi”, zrezygnowal
ze swojego urlopu, ,,bo sze$¢ dni nalezy pra-
cowad, a tylko jeden odpoczywac”. Wresz-
cie doszedt do wniosku, ze nalezy pozbyc
sie rzeczy materialnych, zeby ,,nie wprzegac
sic w jedno jarzmo z niewierzacymi”, czyli
lndzmi zajmujacymi si¢ niepotrzebnymi
i nieistotnymi sprawami.

W érode pozegnat sig z kolegami, mowiac
o powolaniu do klasztoru, Ze to ,,nie jego
wybédr”. Postanowil wczedniej rozdaé wszyst-
kie swoje rzeczy: rozdawat pieniadze, koledze
podarowal rower, samochod ofiarowat redak-
cji nie znanego mu wezesniej czasopisma reli-
gijnego, podpisujac odpowiedni akt darowiz-
ny. Czul rado$é, wciaz pojawialy mu sie
w glowie nowe cytaty: ,kto reke do pluga
przyktada, a oglada si¢ — nie jest mnie go-
dzien”. Po pozegnaniu z kolega uslyszal w so-
bie glos: ,,nie martwcie si¢, bo Duch Swiety
wam przypomni”. Byt przekonany, ze matka
ma dostaé sygnal o jego przeznaczeniu.

W nocy ze $rody na czwartek ustyszal glos,
ze ,to juz, ze ma natychmiast i$¢ na ko-
lanach do oddalonego o kilka kilometréw
klasztoru, gdzie juz o tym wiedza i oczekuja
jego nadejscia”.

Rodzinie z trudem udalo sig przekonaé go
do odlozenia tej wizyty na nastepny dzien.

W czwartek w ciagu dnia byt w klasztorze
dwukrotnie — kierowany glosem, ktory polecat
mu tam i§¢. Byt zdziwiony i zaskoczony, gdy
okazalo sie, iz nikt sie go tam nie spodziewal.
W piatek uslyszal glos modlacy sig¢ za niego:
ten glos twierdzit, ze jest Antychrystem, ze
bedzie musial zabi¢ Papieza”. Byt przekona-
ny, ze ,,to jakas sekta si¢ za niego modli, ze
jacy$ inni ludzie nim kieruja”. Prosil rodzine,
by sie za niego wspolnie modlila.

W sobote obudzil sie z przekonaniem, ze
jest ,,dzieckiem Bozym™. Sformulowanie to
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rozumial znoéw dostownie: skoro jest dziec-
kiem, to jego zycie dopiero si¢ zaczyna, nie
potrafil méwic, czul si¢ bezradny i staby, ale
jednoczesnie bardzo cieszyly go bajki i pio-
senki nadawane w radiu i telewizji, jak byl
przekonany — specjalnie dla niego. Martwit
sie, ze bedzie musial znowu pdjsé do szkoly
i ,,bedzie przerosniety”’. Uwazal, ze ,,Bog
mowi do niego przez innych ludzi”. W nie-
dziele ,,zrozumial, 7ze zakopal swdj talent, ze
za bardzo dzialal sam” - zgodzil sie pod
wplywem rodziny na péjécie do psychiatry.

Linia Zyciowa

Urodzil sie z nieplanowanej ciazy, jako
wezesniak, w konficu Osmego miesiaca.
W koficowym okresie ciazy matka przeszia
zottaczke. Rozwijal sie bardzo dobrze, byt
zywym dzieckiem, wszystkim si¢ intereso-
wal, wypytywal. W szkole podstawowej
uczy! sie srednio, nie przyktadatl sie do nau-
ki, wolal gre w pitke czy jazde na rowerze.
Kolegdéw mial zwykle starszych od siebie.
W szkole zawodowej byt najmniejszy i naj-
drobniejszy, znalaz! sie przez to na margine-
sie grupy, zaczal wtedy intensywnie upra-
wia¢ sport ,,zeby urosnaé”. Uwaza, ze mu
sie to udalo i dzieki temu w okresie shuzby
wojskowej (w WOP) nie mial juz zadnych
probleméw, wspomina ja dobrze. Podjat
prace w prywatnej firmie — awansowal
w niej stopniowo, od stanowiska zwyklego
robotnika az na kierownika zmiany, ktore-
mu podlega kilkadziesiat os6b. Pracy po-
swiecal duzo czasu, rzadko korzystal z urlo-
pu. W ciagu ostatniego roku czul si¢ jednak
przeciazony, zwlaszcza z powodu trwajacej
modernizacji zaktadu.

Rodzina sklada sie z 6 osob zamieszkuja-
cych razem: matka, 60 lat, od 1989r. na
rencie, ojciec, 68 lat, rowniez od 1989 r. na
rencie, ostatnio duzo czasu spedzal u sio-
stry, w odleglym wojewodztwie. P byt naj-
mlodszy z pigciorga rodzenstwa: najstarszy
brat zmarlt wkrétce po urodzeniu z powodu
wady serca, siostra (33 lata) jest nauczyciel-
ka, kolejna (31 lat) pracuje w urzedzie, naj-
mlodsza (30 lat) jest pielegniarka.
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Zwiazki P z dziewczynami byly zwykle
krétkotrwale 1 raczej powierzchowne. Do-
piero w ciagu ostatniego roku przezyt gleb-
szy zwiazek, ktory zakonczyl si¢ jednak roz-
czarowaniem: dziewczyna byla zwiazana
z innym, relacje traktowala raczej kolezen-
sko, a gdy jej chtopak wyjechat i byla sklon-
na bardziej zblizy¢ sie do P, ten przeszedt
juz od wczesniejszego idealizowania part-
nerki do dewaluacji jej obrazu: uznal, ze jest
ona osoba bez energii, zainteresowar, pew-
nosci siebie — i zerwal kontakty.

Przebieg hospitalizacji
Przy przyjeciu i podczas dwutygodniowe-

go pobytu na oddziale P byt w zachowaniu

spokojny, prawidlowo zorientowany auto-

i allopsychicznie, w dobrym kontakcie stow-

nym i emocjonalnym. Wypowiedz jego byly

pod wzgledem semantycznym i syntaktycz-
nym poprawne, bez wyrazniejszych cech
formalnych zaburzett myslenia. Nastroj wy-
rownany, afekt o nieco jakby zmniejszonej
modulacji. P relacjonowal objawy o charak-
terze urojen, gtdéwnie o tematyce religijne;j,
postanniczej, oddzialywania oraz pseudoha-
lucynacje. Jego stosunek do tych objawow
zmienial si¢ w trakcie trwania hospitalizacji:
od relacjonowania do krytycyzmu i uznania
ich za chorobowe.

W trakcie hospitalizacji wykonano bada-
nia psychologiczne:

— testy organiczne — test Bender i Graham-
-Kendall w obszarze normy, test Benton
Z pogranicza normy i patologii.

— Test zdan niedokonczonych — wskazuje,
iz P widzi w rodzinie oparcie, ktorego
wezesniej nie docenial. Ojca postrzega ja-
ko wyrozumialego, mato troszczacego sig
o siebie, chcialby poczut sie przez niego
docenionym. Matka jest dla niego osoba
rozumiejaca, ale wywierajaca presje, co
budzi w nim opdr. Przejawia ambiwa-
lentne uczucia do kobiet, oczekujac od
nich wsparcia i zrozumienia, a jednocze$-
nie dostrzegajac w nich duzo negatyw-
nych cech. Zaprzecza lekom i obawom,
ale pesymistycznie patrzy w przyszlosc.
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— MMPI — uklad skal kontrolnych wska-
zuje na zafalszowanie odpowiedzi w kie-
runku lepszego przystosowania, co moze
wskazywaé na potrzebe przedstawia-
nia sie przez badanego jako osoba funk-
cjonujaca lepiej niz ma to miejsce w rze-
czywistosci. Najwyzszy wynik w skali hi-
sterii pozwala przypuszczaé, ze P ma sil-
na potrzebe bycia lubianym i akcepto-
wanym; wykazuje duza wrazliwo§¢ na
ocene, szczegllnie osdb postrzeganych
jako autorytety. Przejawia silna tenden-
cje do thumienia i wypierania konfliktéw
emocjonalnych, nie ujawnia bezposrednio
negatywnych uczué: zlosci, gniewu, agre-
sji, wrogoSci.

Zardwno przed hospitalizacja, jak i w cza-
sie trwania pacjent nie byl leczony farmako-
logicznie.

Proby interpretacji

Psychologiczna. Sam  pacjent przyczyn
zachorowania upatrywal w stresach zwiaza-
nych z przeciazeniem obowiazkami zawodo-
wymi oraz rozczarowaniem uczuciowym.
Checi bezblednego sprostania obowigzkom
w pracy towarzyszylo poczucie wymykajacej
sie spod kontroli sytuacji, narastajace oba-
wy, ze podejmie niewlasciwa decyzje, co
moze doprowadzi¢ do pozbawienia go kie-
rowniczego stanowiska, a nawet zwolnienia.
Z kolei zwiazek z dziewczyna przestal do-
starcza¢ oparcia emocjonalnego, a budzil
coraz wieksze poczucie zagrozenia. Dekom-
pensacja psychotyczna bylaby w tej sytuacji
efektem przeciazenia stresem osobowosci
o cechach histerycznych.

Systemowa. Rodzina pacjenta jawi sig ja-
ko silnie zwiazana, z zablokowanymi proce-
sami separacyjnymi, o czym $wiadczy¢ mo-
ze fakt, ze zadne z dorostych dzieci nie zalo-
zylo dotad wlasnej rodziny. W ostatnim
okresie dluzej trwajacy zwiazek P z kobieta
stwarzal realna perspektywe opuszczenia
przez niego rodziny generacyjnej. Takze oj-
ciec P w ostatnim czasie przebywal dlugo
poza domem, u swojej siostry. Choroba mo-
glaby w tej sytuacji pelni¢ dwojaka funkcje:
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pozwoli¢ samemu pacjentowi na ostateczne
wycofanie sie, bez poczucia winy, ze zwiazku
z dziewczyna oraz doprowadzi¢ do powrotu
ojca do domu rodzinnego.

Obie te interpretacje dos¢ tatwo poddaja
sie krytyce: koncepcja reaktywna nie spelnia
chociazby kryteribw czasowych i tematycz-
nych triady jaspersowskiej, a koncepcja sy~
stemowa nie wyjasnia przyczyn tak szybkie-
go ustgpienia objawoéw. Natomiast w spo-
sOb ewidentny opisany przypadek spehia
kryteria diagnostyczne BD.

DALSZY PRZEBIEG 1 ROKOWANIE

Wielu autoréw probowato okreslic czyn-
niki rokownicze w przypadku BD {19]. Jako
predyktory korzystnego przebiegu przedsta-
wiano:

e choroby afektywne w wywiadzie
rodzinnym,

® brak wyraznych zaburzef osobowosci
w okresie przedchorobowym, a w szcze-
goblnosci cech osobowosci schizoidalnej,

® obecnost czynnikow wyzwalajacych,

e ostry poczatek,

® zaburzenia afektywne w obrazie psycho-
patologicznym,

® zaburzenia orientacji w obrazie psycho-
patologicznym.

Jako predyktory niekorzystnego przebiegu
wskazywano:

® przedchorobowa osobowosé
schizoidalna,

® poczatek podostry z ewentualnymi
wezesniejszymi objawami prodromalnymi,

® typ konstytucjonalny leptosomiczny.

W tablicy 4 zebrano wyniki wspolczes-
nych francuskich badan nad przebiegiem
BD {2, 6, 10, 12, 20]. Wyrézniono 4 grupy
dalszej ewolucji BD: bez nawrotu, z nawro-
tem o obraze identycznym jak poczatkowy,
w kierunku psychozy afektywnej oraz w kie-
runku schizofrenii. Liczebno$¢ grup bada-
nych wynosi od 35 w przypadku Barrelet do
191 w przypadku Metzgera, okres objety
badaniem od 5 lat w przypadku Lazaratoun
do 15 w przypadku Singera. W tym ostat-
nim badaniu polaczono w jednej grupie
wszystkie przypadki z podtrzymana diagno-
za BD (bez nawrotu i z nawrotem BD),
a wiec wysoki wynik w pierwszej kolumnie
nalezy rozumie¢ jako sumaryczny dla ko-
lumny pierwszej i drugiej.

Na wykresie (rys. 1) zestawiono wyniki
tych samych badan. Zwracaja uwage wyraz-
nie zblizone, wysokie wyniki w grupie bez
nawrotu (od 29 do 44%) oraz z nawrotem
BD (od 18 do 26%), co pozwala wniosko-
wac o generalnie pozytywnym rokowaniu
w przypadkach BD, a jednocze$nie moze
by¢ rozumiane jako argument na rzecz od-
rebnosci nozologicznej tej koncepcji diagno-
stycznej. Wyniki w pozostalych grupach sa
bardzej zroznicowane.

Tablica 4. Dalszy przebieg przypadkoéw rozpoznawanych wstepnie jako bouffée délirante
(procentowy udzial réznych rodzajow ewolucji zaburzen)

Autor Bez nawrotu bou j’fl\g:v;;z:ante ;‘:ﬁ?&f& Schizofrenia
Singer, 1980 444 — 8,8 46,6
Barrelet, 1986 37 26 23 14
Guilloux, 1987 37,5 23 17,5 21
Lazaratou, 1988 29 18 16 36
Metzger, 1990 35 24,1 7,3 34,5
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Singer 1980

Bez nawrotu Nawrot BD

Psychoza
afektywna

Barrelet 1986
N Guilloux 1987
W lLazaratou 1988

Metzger 1990

Schizofrenia

Rysunek 1. Wyniki badan katamnestycznych dalszego przebiegn przypadkow
rozpoznawanych wstepnie jako BD

PODSUMOWANIE

Niezaleznie od tego czy rozumiane jako
jednostka chorobowa czy zespél objawowy,
efekt ideologii naukowych czy kompromisow
klasyfikacyjnych, w liczbie pojedynczej czy
mnogiej, bouffée délirante stawia pod zna-
kiem zapytania sam status choroby psychicz-
nej. Prowokuje pytania o zwiazki i zaleznoSci
miedzy procesualnoscia i reaktywnoécia, ob-
jawami ostrymi i chronicznymi, endogenia
i egzogenia, o granice miedzy schizofrenia
i choroba afektywna, czy wrecz nerwica
i psychoza. Pozwala mniej jednoznacznie,
a bardziej optymistycznie patrze¢ na problem
diagnozy i z wieksza nadzieja na okreslenie
rokowania w stosunku do wielu pacjentow
Z ostrymi zaburzeniami psychotycznymi.
I cho¢ pytan jest wciaz wiecej niz odpowie-
dzi, problem wydaje si¢ niewatpliwie wart
zainteresowania i dalszych badan.
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