
Postêpy Psychiatrii i Neurologii 2008; 17 (4): 395�401
Praca kazuistyczna
Case report
© 2008 Instytut Psychiatrii i Neurologii

Jedn¹ z mo¿liwych reakcji obronnych dziecka na trau-
matyzuj¹c¹ relacjê z osobami sprawuj¹cymi opiekê w okre-
sie wczesnodziêciêcym jest jego wycofanie siê w �wiat we-
wnêtrznych prze¿yæ i fantazji. Tego rodzaju psychologiczna
strategia obronna zapewnia mo¿liwo�æ psychicznego �oder-
wania� siê od rzeczywisto�ci, która mo¿e mieæ charakter
zaniedbania lub opuszczenia psychologicznego lub wrêcz
traumy psychicznej, jak w przypadkach przemocy fizycz-
nej lub nadu¿ywania seksualnego dziecka. Jednocze�nie
taka dysocjacja umo¿liwia fantazyjne zaspokajanie potrzeb
psychologicznych w �wirtualnym� �wiecie w³asnych fan-
tazji. Wydaje siê, ¿e w niektórych przypadkach tego typu
dysocjacyjna strategia obronna mo¿e przetrwaæ do okresu
adolescencji, a nawet doros³o�ci. Jednak wypowiadanie fan-
tazji przez dziecko i przez osobê doros³¹, to nie to samo.
Obie te sytuacje s¹ w odmienny sposób odbierane i klasyfi-
kowane spo³ecznie, a niekiedy tak¿e psychiatrycznie.

Przedstawiony w tej pracy opis przypadku jest repre-
zentatywny dla pewnej grupy pacjentów, których leczenie
zwi¹zane jest z powa¿nymi trudno�ciami diagnostycznymi
i terapeutycznymi. Wspólne cechy tych osób, obecne tak¿e
w tym przypadku, to: (1) wystêpowanie objawów, które
bywaj¹ klasyfikowane jako objawy wytwórcze psychozy,
o bardzo zmiennym obrazie klinicznym, nietypowych dla
psychoz schizofrenicznych, czêsto bardzo przypominaj¹-
cych tre�ci wyobra�ni, (2) obecno�æ w wywiadzie powa¿-
nych zaniedbañ ze strony osób sprawuj¹cych opiekê w dzie-
ciñstwie (np. emocjonalne opuszczenie w dzieciñstwie), lub
wywiad wskazuj¹cy na wystêpowanie psychicznego lub
fizycznego nadu¿ywania b¹d� innych powa¿nych zak³óceñ
opieki we wczesnym okresie ¿ycia, (3) brak odpowiedzi na
leki przeciwpsychotyczne lub odpowied� nietypowa a nasi-
lenie objawów wydaje siê bardziej zwi¹zane z i wydarze-
niami ni¿ kontrolowane przy pomocy leków, (4) pocz¹tek
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STRESZCZENIE
Cel. Celem pracy jest omówienie problemów diagnostycznych dotycz¹cych pacjentów z objawami które mog¹ byæ klasyfikowane jako

psychotyczne, dysocjacyjne lub wynikaj¹ce z zaburzeñ osobowo�ci. W przypadku wczesnej deprywacji potrzeb psychicznych dziecka mo¿e
doj�æ do wytworzenia przez dziecko rozbudowanego �wiata fantazji zaspokajaj¹cych zastêpczo te potrzeby w wyobra�ni. Je�li te fantazje
s¹ nadal prze¿ywane i werbalizowane w okresie doros³o�ci, to niekiedy u takiej osoby rozpoznawane bywaj¹ zaburzenia psychotyczne.

Metoda. Praca omawia przypadek pacjentki, która dozna³a w dzieciñstwie deprywacji potrzeb psychicznych i wytworzy³a szereg
wyobra¿eñ dotycz¹cych rzeczywistych oraz fantazyjnych rodziców. Werbalizowane przez ni¹ w wieku doros³ym wyobra¿enia oraz dys-
funkcjonalne zachowania prowadzi³y do wielokrotnych hospitalizacji z rozpoznaniem schizofrenii, zaburzeñ osobowo�ci typu borderline,
natrêctw i uzale¿nienia.

Wyniki. Obraz kliniczny ujawnianych przez ni¹ zaburzeñ nie tworzy³ spójnej ca³o�ci, zgodnej z kryteriami której� z jednostek zawar-
tych w obowi¹zuj¹cych klasyfikacjach psychiatrycznych (zarówno ICD-10 jak i DSM-IV).

Wniosek. Brak jest w obrêbie klasyfikacji psychiatrycznej kategorii diagnostycznej w sposób jednoznaczny odpowiadaj¹cej 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-IV diagnostic category.

Conclusion. In the psychiatric classification systems there is no diagnostic category that would univocally correspond to such cases.
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leczenia psychiatrycznego i psychologicznego najczê�ciej
ju¿ w okresie dzieciñstwa, (5) mo¿liwo�æ postawienia dia-
gnozy tego rodzaju pacjentom w oparciu o klasyfikacje
ICD-10 napotyka powa¿ne trudno�ci i w¹tpliwo�ci.

Problemem coraz szerzej omawianym w literaturze psy-
chiatrycznej jest zwi¹zek pomiêdzy traum¹ do�wiadczan¹
we wczesnym dzieciñstwie, a wystêpowaniem objawów
psychotycznych w adolescencji i wieku doros³ym Prze-
gl¹d pi�miennictwa dotycz¹cy tej tematyki zawiera praca
Kotlickiej-Antczak i Rabe-Jab³oñskiej [1]. Autorki zwra-
caj¹ uwagê na nastêpuj¹ce zjawiska:
� brak jasno�ci, czy objawy psychotyczne u osób, które

przeby³y traumê w okresie dzieciñstwa s¹ specyficzne
diagnostycznie,

� dominacjê w obrazie klinicznym objawów omamowych
i ich przewagê nad wystêpowaniem urojeñ,

� brak korelacji wczesnej traumy z wystêpowaniem, uzna-
nych za charakterystyczne dla psychoz schizofrenicz-
nych, objawów negatywnych, zaburzeñ funkcji poznaw-
czych czy cech dezorganizacji my�lenia,

� mo¿liwo�æ wyst¹pienia pomy³ek diagnostycznych w za-
kresie rozpoznawania psychozy u osób z PTSD a tak¿e
mo¿liwo�æ wspó³istnienia obu rodzajów zaburzeñ [2, 3],

� mo¿liwo�æ wyst¹pienia pomy³ek diagnostycznych w od-
niesieniu do zaburzeñ dysocjacyjnych, w których czêsto
stwierdza siê omamy s³uchowe komentuj¹ce. Ma to
szczególne znaczenie w zwi¹zku z prawdopodobieñ-
stwem rozpoznania schizofrenii u osób, u których wy-
stêpuj¹ zaburzenia dysocjacyjne. W obu tych stanach, tak
w schizofrenii, jak i w zaburzeniach dysocjacyjnych,
mog¹ wyst¹piæ halucynacje, które maj¹ zazwyczaj cha-
rakter g³osów �wrogich lub karz¹cych� [4]. Tak¿e inne
objawy tradycyjnie uznawane za pierwszorzêdowe obja-
wy schizofrenii, jak urojenia wp³ywu na my�lenie, uroje-
nia ow³adniêcia czy automatyzm psychiczny, s¹ obecne
u chorych z zaburzeniami dysocjacyjnymi [5]. Byæ mo¿e
wiêc trauma okresu dzieciñstwa jest raczej zwi¹zana
z wyst¹pieniem objawów psychotycznych w innych za-
burzeniach ni¿ schizofrenia. Mo¿liwe jest tak¿e wspó³-
istnienie objawów z obu grup [6, 7, 8].

� Pojawianie siê opinii, ¿e �zwi¹zki pomiêdzy nadu¿y-
ciem, a halucynacjami mog¹ przekraczaæ granice diag-
nostyczne� [9]
Mo¿liwe, ¿e u tego rodzaju osób bardziej w³a�ciwe by-

³oby rozpoznanie �psychozy indukowanej traum¹�, któr¹ to
propozycjê przedstawiaj¹ miêdzy innymi Ross, a tak¿e
Morrison oraz Kingdon, [5, 11, 12]. Jako psychoza potrau-
matyczna (traumatic psychosis) jest okre�lane zaburzenie
psychotyczne, w którego wyst¹pieniu i tre�ci objawów zna-
cz¹c¹ rolê mo¿na przypisaæ traumatycznemu wydarzeniu.
Typowymi jej objawami s¹ halucynacje s³uchowe o charak-
terze g³osów komentuj¹cych lub krytykuj¹cych, po³¹czone
z omamami wzrokowymi i czucia ustrojowego. Tre�æ tych
objawów jest zwi¹zana z przebytym urazem. Do innych
charakterystycznych cech nale¿¹ podlegaj¹ce fluktuacjom
objawy depresyjne z my�lami samobójczymi, urojenia prze-
�ladowcze oraz nadu¿ywanie �rodków psychoaktywnych
[11, 12] . Pacjentów z takim obrazem zaburzeñ charaktery-
zuje czêsto oporno�æ na standardowe przeciwpsychotyczne
leczenie farmakologiczne, natomiast dobra odpowied� na
terapiê poznawczo-behawioraln¹ [12].

W pracy tej omówiono przypadek pacjentki, u której osta-
tecznie nie rozpoznano zaburzeñ psychotycznych (pomimo
kilkakrotnych rozpoznañ schizofrenii), choæ kwestia ustale-
nia w³a�ciwego rozpoznania klinicznego wydaje siê wymy-
kaæ kryteriom proponowanym przez klasyfikacjê ICD-10.

OPIS PRZYPADKU

Aktualnie 25-letnia pacjentka, hospitalizowana po raz
pierwszy w wieku 10 lat i nastêpnie wielokrotnie, w kolej-
nych latach z rozpoznaniami: schizofrenii, osobowo�ci
schizoidalnej, osobowo�ci chwiejnej emocjonalnie, zabu-
rzeñ obsesyjno-kompulsyjnych i nadu¿ywania alkoholu,
zosta³a przyjêta do oddzia³u dziennego po zakoñczeniu
hospitalizacji w trybie ca³odobowym. Skar¿y³a siê na przy-
gnêbienie, które wi¹za³a z informacj¹ uzyskan¹ z mediów,
¿e jednej ze znanych gwiazd muzycznych urodzi³o siê
dziecko. Jak ujawnia³a, mia³a to dla niej szczególne znacze-
nie, poniewa¿ od oko³o 10 roku ¿ycia wyobra¿a³a sobie, ¿e
ta osoba jest jej ojcem.

Wyobra¿enia te rozpoczê³y siê od s³uchania zespo³u mu-
zycznego. Relacja pacjentki na ten temat by³a nastêpuj¹ca:

�Zaczê³am mieæ fantazje, my�li, patrzy³am na ok³adkê i nie
wiedzia³am czy to kobieta czy mê¿czyzna, spyta³am rodziców.
Po roku zaczê³am sobie wyobra¿aæ, szukaæ swoich rodziców,
my�la³am, ¿e moi rodzice to nie rodzice, zaczê³am sobie wy-
obra¿aæ, ¿e on jest biologicznym ojcem, a¿ w koñcu uwierzy-
³am w to. Mia³am wyobra¿enie, ¿e to biologiczny ojciec, ten,
który mnie pocz¹³, poprzez którego jestem na �wiecie, ale wy-
chowa³ mnie kto� inny. Niepotrzebnie w niego wierzy³am, roz-
mawia³am z nim w my�lach, by³ jego g³os, który odpowiada³
na pytania, mo¿e ja sama odpowiada³am, jako przekaz telepa-
tyczny, ¿e z nim rozmawiam. Zadawa³am pytania w my�lach,
s³ysza³am odpowied�, takie s³owa w my�lach, gada³am sama
ze sob¹, chcia³am w to wierzyæ, ¿e to jednak jest on. Wierzy-
³am, ¿e cokolwiek by nie robi³, to s³yszy mój g³os, ja mogê
z nim rozmawiaæ, ale to by³a bardziej moja wyobra�nia. My�la-
³am, ¿e on zna moich rodziców, ¿e dowiaduje siê, co siê u mnie
dzieje. On je�dzi na koncerty, nie ma czasu, wiêc ja jestem ad-
optowana przez jego znajomych, ale jestem kim� wa¿nym,
o kogo walka by³a toczona, ¿ebym d³ugo siê nie dowiedzia³a,
¿e jestem adoptowana. Wyobra¿a³am sobie, ¿e on ma prywatne
¿ycie, za mn¹ têskni, mieszka samotnie, nic mu siê nie udaje,
têskni i my�li o mnie, jest nieszczê�liwy. Przyznajê, ¿e w niego
wierzê, do dzi� siê zastanawiam, czy jestem adoptowana, mam
ci¹g³e wra¿enie bycia adoptowan¹, z takim poczuciem jestem
mo¿e dla swojego dobra nie chce mi o tym powiedzieæ�.

Sama siebie pacjentka scharakteryzowa³a w nastêpuj¹-
cy sposób:

�Czu³am siê wtedy niedowarto�ciowana i budowa³am sobie
wirtualny �wiat wymarzony. Zawsze izolowa³am siê od ludzi,
ju¿ w przedszkolu, ucieka³am ¿eby w samotno�ci pobyæ, nie
chcia³am siê niczym interesowaæ ani ¿yæ tak jak inni ludzie,
czu³am siê inna ni¿ wszyscy, wola³am byæ w swojej wyobra�ni,
by³o wygodniej ³atwiej, wiecznie czu³am siê wyizolowana.�
�Od 5 do 12 roku ¿ycia wola³am byæ ch³opcem, mia³am po-
trzebê bycia kim� innym, kim� kim nie jestem bo to jest nie-
znane, inne, wprowadza³am siê do obcych osób, chcia³am za-
mieszkaæ u innych ludzi, byleby nie byæ sob¹, imiona inne
podawa³am nieprawdziwe, ró¿ne imiona, albo za ch³opca, albo
za inn¹ dziewczynkê, nie akceptowa³am siebie i z tego to by³o�.
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Wypowiedzi pacjentki na temat rodziców podkre�la³y,
¿e ci¹gle z ni¹ siê sprzeczali, zarzucali, ¿e siê nie uczy, na
co wybucha³a agresj¹ i krzykiem. Pytana o kontakt emocjo-
nalny wyja�nia³a; �³¹czno�æ z nimi nie za bardzo, do nich
mia³am tylko wymagania materialne�. W trakcie zbierania
wywiadu pacjentka stwierdzi³a, ¿e nadal my�li o mo¿liwo�-
ci, ¿e je�li ten mê¿czyzna nie jest jej ojcem, to ma innych
rodziców biologicznych. Ocenia³a, ¿e w 80% jest przeko-
nana, i¿ jest adoptowana, a w 20% ¿e nie, i doda³a ¿e mu-
sia³a sobie zapewniæ, by chocia¿ w �wiecie wyobra�ni byæ
kim� lepszym, wa¿niejszym.

Wywiad
Przeprowadzono analizê dostêpnej dokumentacji me-

dycznej pacjentki, która obejmowa³a historie chorób poby-
tów w szpitalach psychiatrycznych w wieku doros³ym
(2003�2008) oraz karty informacyjne leczenia szpitalnego
z 3 wcze�niejszych hospitalizacji (1993�1995), w szpita-
lach dzieciêco-m³odzie¿owych. W dokumentacji tej istnia³y
liczne rozbie¿no�ci, zw³aszcza dotycz¹ce okresu wczesno-
dzieciêcego pacjentki. Rozbie¿no�ci tych nie uda³o siê sko-
rygowaæ, w zwi¹zku z tym przedstawiono je poni¿ej tak,
jak zosta³y one ujête w dokumentacji z ró¿nych hospitali-
zacji. Historia choroby pobytu w szpitalu z roku 2008 za-
wiera nastêpuj¹ce informacje uzyskane od matki pacjentki:

�pacjentka z ci¹¿y pierwszej o przebiegu fizjologicznym,
pierwszego porodu, matka w czasie ci¹¿y nie stosowa³a ¿adnych
leków, neguje nara¿enie �rodowiskowe, poród fizjologiczny,
który trwa³ 24 godziny, dziecko urodzi³o siê �sine�, oceniona
na 9 pkt. skali Apgar, prawid³owo siê rozwija³a, moczy³a siê
do�æ d³ugo do 7 r.¿. Od wczesnych lat ¿ycia sprawia³a problemy
wychowawcze, p³aczem wymusza³a ro¿ne rzeczy, niszczy³a
przedmioty w pokoju, kopa³a w TV podczas scen intymnych,
zdemolowa³a pokój, który matka ocenia jako �norê�. Od 5 roku
¿ycia pozostaje pod opiek¹ psychologa. W przedszkolu nie po-
trafi³a bawiæ siê dzieæmi, dlatego wychowywa³a j¹ babcia.�

Historia choroby pobytu w szpitalu z roku 2003 zawie-
ra natomiast informacjê, ¿e pacjentka zosta³a urodzona
przedwcze�nie i nie by³a wychowywana przez rodziców:
�poród w 36 tyg. ci¹¿y, by³a wychowywana przez siostrê
matki.� Zawiera tak¿e informacje o pó�niejszym rozpoczê-
ciu leczenia psychiatrycznego pacjentki, od III klasy szko-
³y podstawowej. Problemy rozpoczê³y siê w II klasie � nie
by³a zainteresowana nauk¹, ujawnia³a agresjê s³own¹ wo-
bec rodziców. Od IV klasy agresja, nie chcia³a chodziæ do
szko³y. Mówi³a, ¿e jest ch³opcem. Zawarty jest w niej tak¿e
taki opis zachowania pacjentki przez matkê: �Jedyne co lu-
bi³a to s³uchaæ muzyki, wpada³a w trans i kiwa³a siê, jak
dzieci z chorob¹ sieroc¹�.

W okresie dzieciêco-m³odzie¿owym, pacjentka by³a
trzykrotnie hospitalizowana: (1) 1993�1994, rozpoznano:
trudno�ci wychowawcze u dziecka z deprywacj¹ potrzeb
psychicznych. W karcie informacyjnej leczenia szpitalnego
zamieszczono nastêpuj¹ce informacje, ¿e podstawowe po-
trzeby psychiczne � bezpieczeñstwa, spokoju, sukcesu,
osi¹gniêæ � uleg³y deprywacji i ¿e próbuje uzyskaæ mi³o�æ
matki przez ujawnianie zachowañ nieprawid³owych, ale da-
j¹cych gwarancjê zwrócenia uwagi na ni¹. (2) 1995, roz-
poznano: cechy nieprawid³owej osobowo�ci u dziewczynki
z niekorzystnej sytuacji rodzinnej�. W karcie informacyjnej

leczenia szpitalnego przytoczone ju¿ informacje oraz do-
dano jedno zdanie, ¿e w obcym �rodowisku dziewczynka
nie ujawnia podobnych zachowañ. (3) 1995, rozpoznano:
sk³onno�æ do fantazjowania patologicznego, cechy niedoj-
rza³ej osobowo�ci.

Karty informacyjne z lat 1993�1995 nie by³y pisane
w formie epikryz i zawieraj¹ jedynie bardzo sk¹pe dane, co
do pod³o¿a rozwojowego i rodzinnego trudno�ci u pacjentki.
Mo¿na jednak na ich podstawie przyj¹æ, ¿e stwierdzano po-
wa¿n¹ deprywacjê potrzeb psychicznych pacjentki, chocia¿
charakter i natura tej deprywacji nie jest znana. Mo¿na
ewentualnie przypuszczaæ, ¿e pacjentka we wczesnym okre-
sie ¿ycia nie by³a wychowywana przez biologicznych ro-
dziców, lecz przez ciotkê, a nastêpnie w okresie poprzedza-
j¹cym rozpoczêcie nauki szkolnej, zamieszka³a z rodzicami.
Jako�æ emocjonalna obu tych relacji oraz znaczenie zmiany
miejsca pobytu i opiekunów nie s¹ dok³adnie opisane. Roz-
poznanie �sk³onno�ci do fantazjowania patologicznego�
mówi, ¿e ju¿ w tamtym okresie pacjentka ujawnia³a fantazje
o znaczeniu klinicznym. Mo¿na tak¿e zauwa¿yæ, ¿e takie
rozpoznanie wykracza poza ramy obecnej klasyfikacji ICD.
Przytoczone informacje, chocia¿ niepe³ne, s¹ jedynymi,
jakie mog³y byæ uzyskane na podstawie dostêpnej dokumen-
tacji medycznej i s¹ w zwi¹zku z tym przytoczone w ca³o�ci.

Od czasu rozpoczêcia leczenia (w 4�5 roku ¿ycia lub
w 9 roku ¿ycia) pacjentka by³a ca³y czas leczona psycholo-
gicznie przez kolejnych psychologów uczestniczy³a tak¿e
w terapii rodzinnej w wyspecjalizowanej poradni. W wyni-
ku problemów z nauk¹ szkoln¹ i hospitalizacji pacjentka
ukoñczy³a szko³ê podstawow¹ w 18 r.¿.

Hospitalizacje w okresie doros³o�ci pacjentki by³y zwi¹-
zane z: zachowaniami agresywnymi, czynno�ciami klasy-
fikowanymi jako zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne, zabu-
rzeniami klasyfikowanymi jako psychoza w przebiegu
schizofrenii, zaburzeniami wynikaj¹cymi z nadu¿ywania al-
koholu. (1) 2003 � informacje z wywiadu:

�W domu agresywna, demoluje mieszkanie, niszczy meble, stoi
przed lustrem i rozmawia sama ze sob¹, udaje ¿e jest pijana,
w nocy chodzi, w dzieñ �pi, uwa¿a ¿e jej rodzice to nie s¹ praw-
dziwi rodzice�. �W pokoju ma ba³agan, zamyka szafki kopnia-
kiem. Ostatnio zniszczy³a ³ó¿ko, �pi na materacu na pod³odze,
ma pozas³aniane firanki, bo mówi ¿e j¹ podgl¹daj¹, mówi do
siebie albo do kole¿anki, czasem rozbija lustra, twierdzi ¿e
�niechc¹cy�, du¿o czasu spêdza w ³azience, 3�4 razy dziennie
po kilka godzin, mówi, ¿e musi, bo czuje siê brudna�. �Twier-
dzi, ¿e w jej domu mieszkaniu i jej pokoju, nawet w poduszce s¹
pods³uchy i kamery, pods³uchuje j¹ i podgl¹da kolega, z którym
nie utrzymuje kontaktów, ale który kocha siê w niej. Kolega
jest w zmowie z jej ojcem a tak¿e podgl¹da j¹, chowa siê za
kominkiem. To siê jako� powtarza. Uwa¿a, ¿e jej rodzice nie
s¹ jej rodzicami i mówi «bardzo bym siê zmartwi³a gdybym siê
dowiedzia³a ¿e s¹» Uwa¿a, ¿e jest inna od innych od dzieciñ-
stwa nie umie rozmawiaæ, nikt siê ni¹ nie interesuje, dlatego
aby dowarto�ciowaæ siê wymy�la takie ró¿ne historie, jak wy¿ej
� to kwestia bujnej wyobra�ni�.

(2) 2005 � informacje z wywiadu:

�Obecnie jest bardzo niespokojna, nasilenie rytua³ów mycia
i my�li obsesyjnych dotycz¹cych zachowania higieny osobis-
tej, urojenia prze�ladowcze, ¿e rodzice s¹ w spisku z m³odym
mê¿czyzn¹, który przychodzi i odwiedza pacjentkê, a ojciec opo-
wiada temu mê¿czy�nie jakie� szczegó³y z ¿ycia pacjentki��
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�Przy przyjêciu nieufna, skargi na wykonywanie czynno�ci
natrêtnych, dotycz¹cych higieny osobistej, maj¹ce charakter
rytualny i zak³ócaj¹ce funkcjonowanie pacjentki. Trudno�ci
w skupieniu uwagi, w¹tki my�lowe porozrywane, wypowiada
urojeniowe tre�ci rezonerskie i prze�ladowcze�.

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

�Neguje pocz¹tkowo wystêpowanie doznañ psychotycznych,
ale potem potwierdza uczucie bycia obserwowan¹ przez niezna-
jomego mê¿czyznê, przy pomocy kamer i pods³uchów zlokali-
zowanych w jej mieszkaniu. Jest z tego zadowolona, poniewa¿
powinno tak byæ, ¿e kto� widzi, jaka jest brzydka, zaniedbana,
ubiera siê w brzydkie rzeczy i za karê kto� powinien to ogl¹daæ.
Codziennie myje siê wieczorem i rani. Równie¿ codziennie
depiluje ca³e cia³o ¿yletk¹�. (�) �Z dalszej rozmowy wynika,
¿e wyobra¿a sobie, ¿e on j¹ obserwuje; chcia³aby, aby tak by³o,
nie wie czy to jest prawd¹, raczej nie jest. Sprawia jej przyjem-
no�æ wyobra¿anie sobie, ¿e on j¹ widzi w ró¿nych sytuacjach�
(�) �czuje siê �le, gorsza, brzydka. Chcia³aby mieæ zwi¹zek
z ch³opakiem. Zazdro�ci innym, którzy maj¹ zwi¹zki partner-
skie. Uwa¿a ¿e nigdy nie bêdzie lepiej, nikt jej nie bêdzie lubi³�
(�) �Ci¹gle skupiona na tym, by byæ jak modelka�.

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

�Obecnie mycie zajmuje jej oko³o 2 godzin, jak mówi, myje siê
od wewn¹trz, wielokrotnie nos, uszy pêpek, narz¹dy rodne. Je�li
tego nie zrobi, co� z³ego siê stanie jej lub komu� z otoczenia.
Depiluje siê, gdy jest w sytuacji trudnej lub nowej, co j¹ uspo-
kaja. Wówczas depiluje ca³e cia³o, nawet plecy, dekolt, wyrywa
w³osy z nosa i uszu. W trakcie rozmowy sama zaczyna temat
przyjaciela, z którym rozmawia wieczorami w ³ó¿ku. Zapytana
czy ma g³osy, twierdzi, ¿e nie wie, co to jest. Fizycznie nikogo
nie ma w pokoju i nic nie s³yszy, ale w my�li odbiera od niego

informacje. Podczas gdy to mówi ma obiekcje czy siê na ni¹
nie obrazi i znów jej nie nawyzywa �Od 11 roku ¿ycia, jak
podaje, jest zakochana w wokali�cie zespo³u rockowego, który
fascynuje j¹ jako wokalista i mê¿czyzna, fascynuj¹ j¹ tak¿e
kobiety, z którymi siê spotyka. W nocy mówi do niego, opo-
wiada jak prze¿y³a swój dzieñ� (�) �Ze swoim idolem nawi¹-
zuje kontakt wieczorem przed snem. Polega to na wyznaniach
uwielbienia przez pacjentkê, z drugiej strony nie ma odzewu.
«Nigdy mi nic nie mówi³, ja to sobie wmawiam»�.

W dokumentacji dotycz¹cej leczenia w latach 2003�2005
nie ma informacji na temat nadu¿ywania przez pacjentkê
alkoholu. W okresie pó�niejszym pacjentka zaczê³a nad-
u¿ywaæ alkoholu i by³a hospitalizowana przez 3 miesi¹ce
w oddziale terapii dla osób uzale¿nionych z rozpoznaniem:
uzale¿nienie od substancji psychoaktywnych, zaburzenia
obsesyjno-kompulsyjne, przemijaj¹ce zaburzenia psycho-
tyczne w przebiegu uzale¿nienia mieszanego od substancji
psychoaktywnych. W okresie tych trzech miesiêcy przyjmo-
wa³a nastêpuj¹ce 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 pacjentkê tre�ci dotycz¹ce poczucia
bycia obserwowan¹ przez nieznanego m³odego mê¿czyznê,
i poczucia, ¿e rodzice nie s¹ jej rodzicami oraz odnosz¹ce
siê do wygl¹du zewnêtrznego by³y interpretowane na kilka
sposób, a od interpretacji tej zale¿a³o rozpoznanie:
� jako wyobra¿enia i fantazje → osobowo�æ chwiejna

emocjonalnie

1 2003 Zaburzenia schizotypowe Schizotypal disorder
risperidon 3 mg
kwas walproinowy 600

2 2005
Schizofrenia paranoidalna z zaburzeniami 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
Osobowo�æ chwiejna emocjonalnie karbamazepina 1200 mg
Emotionally unstable personalisty disorder fluoksetyna 20 mg

5 2006
Osobowo�æ chwiejna emocjonalnie karbamazepina 1200
Emotionally unstable personalisty disorder sertralina 200 mg
Uzale¿nienie od SPA. Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne. Przemijaj¹ce buspiron 20 mg

6 2007
zaburzenia psychotyczne w przebiegu uzale¿nienia 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 paranoidalna sertralina 150 mg
Paranoid schizophrenia buspiron 60 mg

piracetam 1200 mg

8 2008
Osobowo�æ chwiejna emocjonalnie
Emotionally unstable personalisty disorder

klomipramina 150 mg

9 2008
Osobowo�æ chwiejna emocjonalnie
Emotionally unstable personalisty disorder

klomipramina 150 mg

Tablica 1. Przebieg hospitalizacji opisywanej pacjentki, rozpoznania oraz zalecone leczenie farmakologiczne
Table 1. Medical past history, diagnoses and administered pharmacological treatment of the patient

Nr
Rok
Year

Rozpoznanie przy wypisie
Diagnosis at discharge

Leki zalecane
oraz ich dawki dobowe
Medication and daily

dosage

SPA � substancje psychoaktywne psychoactive susbstances
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� jako odpowiadaj¹ce urojeniom, ale pozbawione istotnych
cech urojeñ �Wypowiada szereg tre�ci mog¹cych �wiad-
czyæ o prze¿ywaniu urojeñ prze�ladowczych, oddzia³ywa-
nia, omamów rzekomych, jednak jest do tych tre�ci kry-
tyczna (fantazje urojeniowe?) → zaburzenia schizotypowe

� jako urojenia: �Wypowiada tre�ci o charakterze urojenio-
wym i prze�ladowczym (osoby z jej otoczenia nalez¹ do
sekty i boi siê ¿e chc¹ ja tam wci¹gn¹æ), urojenia dysmor-
fofobiczne (brzydko pachnie, nie wygl¹da kobieco)� (�)
�Potwierdza wystêpowanie doznañ omamowych, urojeñ
ksobnych, prze�ladowczych i ods³oniêcia. Reakcje emo-
cjonalne niedostosowane do wypowiadanych tre�ci. Czyn-
no�ci i my�li natrêtne dotycz¹ce higieny� → schizofrenia.

Wnioski z badan psychologicznych
W roku 2003 stwierdzono:

�W te�cie osobowo�ciowym MMPI pacjentka uzyska³a naj-
wy¿sze wyniki w skalach psychastenii, schizofrenii, paranoi.
Otrzymany profil pozwala opisaæ pacjentkê jako osobê znajdu-
j¹c¹ siê w stanie ogromnego chaosu wewnêtrznego, trudno jej
podj¹æ jak¹kolwiek decyzjê. Ma problemy z koncentracj¹ uwa-
gi, z pamiêci¹ i trudno�ci z rozumieniem. Czêsto jest jej trudno
rozró¿niæ swoje fantazje od rzeczywisto�ci. Brak jej podsta-
wowych do�wiadczeñ socjalizuj¹cych. W towarzystwie czuje siê
niepewnie, robi wra¿enie ca³kowicie zagubionej. S³abo rozumie
sytuacje spo³eczne, wiêc trudno jej czerpaæ korzy�ci wynikaj¹ce
z obcowania z lud�mi. Jest pasywna i zale¿na. Szczególnie
trudno jej odnale�æ siê w relacjach damsko-mêskich. Ma pro-
blemy z identyfikacj¹ i �le czuje siê w roli kobiety. Ma w sobie
du¿o napiêcia i problem z kontrol¹ w³asnych impulsów. Otrzy-
many profil przemawia za istnieniem u pacjentki zaburzeñ
o charakterze psychotycznym�.

W badaniu roku 2008 stwierdzono:

�Profil osobowo�ci pacjentki jest bardzo nieharmonijny, co
wskazuje na znaczne problemy w sferze uczuciowo-d¹¿eniowej.
U badanej istnieje mo¿liwo�æ czêstego pojawiania siê okresów
acting out (ma trudno�ci z odroczeniem potrzeb), po których
mog¹ wystêpowaæ wyrzuty sumienia i poczucie winy oraz jed-
nocze�nie poczucie krzywdy (przekonanie, ¿e jest traktowana
niew³a�ciwie). Pomimo �wiadomo�ci ró¿nych w³asnych aspo-
³ecznych postaw czy motywów, pacjentka ma s³abe mechanizmy
kontroli swego zachowania. Przyczyny niepowodzeñ upatruje
w �rodowisku zewnêtrznym, nie w sobie. Jej podstawowym
mechanizmem obronnym jest ucieczka w �wiat fantazji. Bada-
n¹ cechuje egocentryzm, zmienno�æ, ma tendencje od szybkiej
rezygnacji z podejmowanych dzia³añ. Jednocze�nie posiada
sk³onno�æ do izolacji i nadmiernej generalizacji lêków�.

W obu badaniach powtarza siê informacja o fantazjowa-
niu jako podstawowym mechanizmie obronnym pacjentki:
�Czêsto jest jej trudno rozró¿niæ swoje fantazje od rzeczy-
wisto�ci�, �Jej podstawowym mechanizmem obronnym jest
ucieczka w �wiat fantazji�.

KOMENTARZ

Wa¿n¹ rolê w rozwoju ró¿nych obszarów psychopato-
logii u omawianej pacjentki odegra³y zaniedbania w dzie-
ciñstwie. Szczegó³owa wiedza na temat wydarzeñ z okresu
dzieciñstwa pacjentki nie jest znana, jednak mo¿na o niej

wnioskowaæ na podstawie kart informacyjnych leczenia
szpitalnego. W tym kontek�cie mo¿liwe staje siê traktowanie
wystêpuj¹cych u niej objawów jako uwarunkowanych roz-
wojowo, a tak¿e poszerzenie spektrum rozwa¿añ diagno-
stycznych o mo¿liwo�æ wystêpowania zaburzeñ dysocjacyj-
nych. Wa¿nym zagadnieniem, które jest ilustrowane przez
powy¿szy opis przypadku jest kwestia ¿ywo prze¿ywanych
wyobra¿eñ, które bywaj¹ klasyfikowane jako urojenia. Opi-
sana pacjentka od wieku dzieciêcego wyobra¿a³a sobie
ró¿ne postacie i fantazjowa³a o nich. By³o to powi¹zane
i wzmacniane przez niekorzystn¹ sytuacjê rodzinn¹ i wzglêd-
n¹ izolacjê emocjonaln¹, w jakiej ¿y³a. Ilustruje to rozpozna-
nie w trakcie jednej z hospitalizacji w wieku dzieciêcym
wskazuj¹ce na �sk³onno�æ do fantazjowania patologicznego�.

Te same lub zbli¿one tre�ci, które wypowiada³a jako
dziecko, i które by³y klasyfikowane jako �fantazjowanie
patologiczne� wypowiadane przez pacjentkê jako osobê
doros³¹ by³y, w trakcie niektórych hospitalizacji, klasyfiko-
wane jako urojenia, co wi¹za³o siê z rozpoznawaniem schi-
zofrenii. Podobnie, jej wyobra¿eniowe rozmowy z posta-
ciami z fantazji mog³y byæ w niektórych okoliczno�ciach
traktowane jako omamy s³uchowe. Odnotowaæ trzeba trud-
no�æ w jednoznacznym zakwalifikowaniu tego typu obja-
wów na podstawie Miêdzynarodowej Klasyfikacji ICD-10.
Je�li precyzyjny opis tego typu przypadków nie jest tam
zawarty to powstaj¹ dwie mo¿liwo�ci: albo rozpoznawanie
wysokiej wspó³chorobowo�ci, albo rozpoznawanie jedne-
go zaburzenia na podstawie jakiego� zespo³u psychopato-
logicznego dominuj¹cego w okresie objêtym obserwacj¹.

Jak wskazuje analiza dokumentacji medycznej reakcja
pacjentki na leki przeciwpsychotyczne by³a bardzo nieprze-
widywalna i nieswoista. Poniewa¿ zg³asza³a objawy przy-
pominaj¹ce urojenia i omamy, podawano leki przeciw-
psychotyczne. Jednak jej zmiany samopoczucia, narastanie
u ustêpowanie objawów falowa³o w ró¿nych okresach bez
wyra�nego zwi¹zku z podawanymi lekami. Te zmiany
samopoczucia i pojawianie siê ró¿norodnych objawów
i zachowañ wynika³y bardziej z reakcji emocjonalnych na
bie¿¹ce wydarzenia, ni¿ z wp³ywu stosowanych leków.

W kontek�cie informacji na temat deprywacji potrzeb
psychicznych pacjentki w dzieciñstwie jej wyobra¿enia na
temat posiadania innych �prawdziwych� rodziców s¹ zro-
zumia³e psychologicznie. Podobnie w okresie doros³o�ci
pacjentki, wyobra¿enia na temat m³odego mê¿czyzny zain-
teresowanego ni¹. Pacjentka zaspokaja³a swoje potrzeby
emocjonalne w wyobra�ni (potrzebê posiadania �dobrych�
rodziców, potrzebê, aby kto� siê ni¹ interesowa³, potrzebê
posiadania partnera). Wyobra¿enia, obrazy, my�li i fantazje
zaspokajaj¹ce te emocjonalne potrzeby w sytuacji, gdy je
werbalizowa³a, by³y w trakcie niektórych hospitalizacji
interpretowane na poziomie objawów psychopatologicznych
(jako urojenia i omamy), nawet je�li ich katatymiczna za-
warto�æ by³a bardzo wyra�na. Wyobra¿enia te charakteryzo-
wa³a oczywi�cie tak¿e silna ambiwalencja, niedojrza³o�æ,
obecno�æ prymitywnych mechanizmów obronnych osobo-
wo�ci. Mo¿na s¹dziæ, ¿e zachowania zwi¹zane z dbaniem
o czysto�æ mog³y byæ zwi¹zane z poczuciem �zabrudzenia�
w zwi¹zku z zachowaniami seksualnymi (pacjentka odby-
wa³a stosunki seksualne z przypadkowymi osobami, po-
niewa¿ wed³ug jej interpretacji nie ma i tak szans na sta³y
zwi¹zek, nawi¹zywa³a wiêc przypadkowe relacje seksualne,
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je�li tylko czu³a siê chciana). Byæ mo¿e jej psychologiczne
sposoby emocjonalnego radzenia sobie z odczuciami zwi¹-
zanymi z tego typu zachowaniami ujawnia³y siê nastêpnie
w formie mycia ka¿dego otworu cia³a, depilowania itp.

Objawy sugeruj¹ce u pacjentki psychozê mia³y inny cha-
rakter ni¿ objawy psychotyczne obecne w psychozie parano-
idalnej. Wypowiada tre�ci mia³y raczej charakter wyobra¿eñ.
Szeroko zagadnieniem ró¿nic i podobieñstw pomiêdzy zabu-
rzeniami psychotycznymi a dysocjacyjnymi zajmuje siê Ross
[12]. Jego prace odnosz¹ siê do dysocjacyjnego zaburzenia
identyfikacji (dissociative identity disorder, DIS) [12] które
wystêpuje w amerykañskiej klasyfikacji DSM-IV [3]. W ba-
daniach w³asnych tego autora nad dysocjacyjnymi zaburze-
niami identyfikacji, które obejmowa³y do�æ liczne grupy: 236
(I badanie) i 102 (II badanie) pacjentów, u odpowiednio
40,8% i 26,5% osób wcze�niej rozpoznawano schizofreniê,
u 54,5% i 57,0% stosowano leki przeciwpsychotyczne
a 12,1% i 16,7% leczono elektrowstrz¹sami. Ross [cyt. za
12] zbada³ tak¿e 83 osoby z rozpoznaniem schizofrenii oraz
166 osób z dysocjacyjnymi zaburzeniami identyfikacji przy
pomocy Dissociative Disorders Interview Schedule. Osoby
z dysocjacyjnymi zaburzeniami identyfikacji czê�ciej zg³a-
sza³y, ¿e dozna³y w dzieciñstwie fizycznego lub seksualnego
nadu¿ycia (91%), ni¿ osoby ze schizofreni¹ (44,6%) i osoby
z populacji ogólnej(12,6%). Osoby z dysocjacyjnymi zabu-
rzeniami identyfikacji spe³nia³y czê�ciej, ni¿ osoby ze schi-
zofreni¹, kryteria zaburzenia somatyzacyjnych (DIS 39,8%,
schizofrenia 4,8%), du¿ej depresji (DIS 89,8%, schizofrenia
53,0%) i zaburzeñ osobowo�ci z pogranicza (DIS 61,4%,
schizofrenia 21,7%). Spo�ród 107 osób z diagnoz¹ dyso-
cjacyjnych zaburzeñ identyfikacji badanych przy pomocy
Structured Clinical Interview for DSM-III R 49,5% spe³nia-
³o kryteria zaburzeñ schizoafektywnych, 18,7% spe³nia³o
kryteria schizofrenii 2,8% spe³nia³o kryteria psychozy BNO,
1,9% spe³nia³o kryteria zaburzeñ urojeniowych.

Osoby z zaburzeniami dysocjacyjnymi by³y wiêc: czê-
sto uprzednio diagnozowane jako choruj¹ce na schizofre-
niê lub zaburzenia schizoafektywne, mia³y w wywiadzie
prawie zawsze molestowanie seksualne lub fizyczne, mia³y
wiele objawów somatyzacyjnych, depresyjnych oraz cech
osobowo�ci z pogranicza. Zdaniem Rossa osoby z dysocja-
cyjnymi zaburzeniami identyfikacji uzyskuj¹ wy¿sze wyni-
ki w skalach rejestruj¹cych obecno�æ i nasilenie objawów
psychotycznych ni¿ osoby ze schizofreni¹. Jego zdaniem
objawy pozytywne schizofrenii s¹ bardziej charakterystycz-
ne dla dysocjacyjnych zaburzenia identyfikacji ni¿ dla sa-
mej schizofrenii. Ross i wsp. [cyt. za 12] porównali opisy
2576 pacjentów ze schizofreni¹ z 368 opisami osób z DIS
i stwierdzili, ¿e rozpowszechnienie jednego lub wiêcej ob-
jawu pierwszorzêdowego Schneidera wynosi³o: 87% w�ród
osób z dysocjacj¹ (DIS) i 55,5% w�ród osób ze schizofre-
ni¹. W innym badaniu porównano wystêpowanie objawów
pierwszorzêdowych Schneidera w grupie 102 osób z DIS
z 361 osobami z rozpoznaniem schizofrenii. W tym badaniu
uzyskano zaskakuj¹ce wyniki: w�ród osób ze schizofreni¹
4,4% ujawnia³o 6 lub wiêcej spo�ród 11 objawów pierw-
szorzêdowych. W�ród osób z DIS 52,9% ujawnia³o 6 lub
wiêcej objawów. Natomiast 9 lub wiêcej objawów ujawnia³o
0,8% osób ze schizofreni¹ i 26,5% osób z DIS.

Ross i wsp. [cyt. za 12] oceniali tak¿e 83 pacjentów
ze schizofreni¹ dziel¹c badan¹ grupê na dwie podgrupy:

z wywiadem molestowania seksualnego lub fizycznego
w dzieciñstwie i bez takiego wywiadu. Osoby z wywiadem
molestowania w dzieciñstwie mia³y wy¿sze wska�niki
w skali oceniaj¹cej dysocjacjê, ale co wa¿ne, uzyskiwa³y te¿
wy¿sze wyniki, je�li chodzi o liczbê wystêpuj¹cych u nich
objawów pierwszorzêdowych Schneidera (�rednio 6,3)
w porównaniu z tymi chorymi na schizofreniê, u których
nie stwierdzano nadu¿ywania w wywiadzie (�rednio 3,3).

Podsumowuj¹c komentarz trzeba stwierdziæ, ¿e oma-
wiany przypadek jest przyk³adem trudno�ci diagnostycz-
nych i klasyfikacyjnych, jakie rodz¹ zaburzenia ze znacznym
prawdopodobieñstwem zwi¹zane z deprywacj¹ podstawo-
wych potrzeb w dzieciñstwie. Mo¿na s¹dziæ, ¿e deprywa-
cja ta mia³a wp³yw na funkcjonowanie pacjentki w zakresie
dwóch podstawowych mechanizmów. Jednym z nich jest
brak stymulacji �rodowiskowej i odpowiednich wzorców,
zapewniaj¹cych prawid³owy rozwój poznawczy, emocjo-
nalny i spo³eczny. Drugim aspekt stanowi przewlek³y stres
wynikaj¹cy z tej deprywacji. Brak zaspokojenia podstawo-
wych potrzeb rozwojowych, stanowi¹c formê nadu¿ycia
emocjonalnego jest, wedle czê�ci autorów, postrzegany jako
tzw. wczesna trauma (WT) [15]. Konsekwencje traumy do-
znanej w okresie rozwojowym s¹ szeroko opisywane w lite-
raturze psychiatrycznej. Wiêkszo�æ prac dotyczy zwi¹zku
WT z ró¿nego rodzaju zaburzeniami �niepsychotycznymi�,
w tym zaburzeniami nastroju, zaburzeniami lêkowymi, dy-
socjacyjnymi, uzale¿nieniami [16, 17, 18, 19, 20, 21]. Ele-
mentów ka¿dego rodzaju z tych zaburzeñ mo¿na doszukaæ
siê w opisie klinicznym pacjentki, jednak nie tworz¹ one
spójnej ca³o�ci, zgodnej z kryteriami jednostek zawartych
w obowi¹zuj¹cych klasyfikacjach psychiatrycznych (za-
równo europejskiej, jaki i amerykañskiej). Ogromne trud-
no�ci w ocenie diagnostycznej objawów ujawnianych przez
pacjentkê ilustruje tabl.1. Mo¿na j¹ interpretowaæ nie-
koniecznie jako przyk³ad nieumiejêtno�ci, lecz raczej jako
rezultat bezradno�ci lekarzy wobec braku odpowiedniej for-
mu³y diagnostycznej ze strony klasyfikacji ICD-10. Suge-
ruje to, byæ mo¿e, konieczno�æ rewizji nie tyle rozpoznania,
ile wspó³czesnych systemów diagnostycznych.

Równocze�nie osobista interpretacja klinicystów wyda-
je siê mieæ w tym przypadku znacz¹cy wp³yw na rozpozna-
nie. Czê�æ z lekarzy postrzega³a niektóre z objawów prze-
jawianych przez pacjentkê jako psychotyczne. Skutkowa³o
to rozpoznaniem schizofrenii. Jednak w zapisach historii
chorób pacjentki nie mo¿na odnale�æ danych na wystêpo-
wanie u pacjentki kluczowych dla rozpoznania schizofrenii
objawów negatywnych, cech dezorganizacji my�lenia czy
zaburzeñ funkcji poznawczych. Pacjentka wykazywa³a tak-
¿e znaczny krytycyzm wobec wypowiadanych przez siebie
tre�ci, traktuj¹c je jako wytwory w³asnej fantazji. Nawet
je�li uznaæ niektóre objawy za psychotyczne, to niew¹tpli-
wie tworz¹ one obraz bli¿szy tzw. �psychozie atypowej� lub
psychozie potraumatycznej, których wyodrêbnienie postuluj¹
coraz liczniejsi autorzy [5, 10, 11, 22]. Tak¿e nietypowa
reakcja pacjentki na stosowane leki przeciwpsychotyczne
pozostaje w zgodzie z opisem tej formy psychoz, potencjal-
nie zwi¹zanych z prze¿yciem wczesnej traumy. Pozosta³e
cechy �psychozy potraumatycznej� opisali�my we wstêpnej
czê�ci artyku³u. Wydaje siê, ¿e wiele z nich mo¿na wskazaæ
w klinicznym opisie przedstawionych zaburzeñ. Postrzega-
nie zaburzeñ u pacjentki zaburzeñ w jako uwarunkowanych
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rozwojowo mia³oby ogromne znaczenie terapeutyczne. Nie
budzi w¹tpliwo�ci, ¿e zastosowanie psychoterapii, w tym
CBT, wydaje siê w jej przypadku bardzo celowe.

Wnioski
1. Wspó³cze�nie obowi¹zuj¹ce klasyfikacje psychiatryczne

nie daj¹ mo¿liwo�ci rozpoznania, które w satysfakcjo-
nuj¹cy sposób okre�la³oby z³o¿ony obraz zaburzeñ u osób,
których potrzeby w okresie dzieciñstwa uleg³y znacznej
deprywacji.

2. Stwierdzenie takiej deprywacji powinno skutkowaæ
wprowadzeniem interwencji psychoterapeutycznej jako
podstawowej lub uzupe³niaj¹cej metody leczenia, w za-
le¿no�ci od rodzaju i nasilenia aktualnie wystêpuj¹cych
objawów chorobowych.
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