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Praca kazuistyczna

Opis przypadku pacjentki
Z rozpoznaniem autyzmu wczesnodziecigcego
— 12-letnia katamneza

A ca&e study of a female patient diagnosed with early childhood autism
— a 12-year follow up ‘

HANNA WITKOWSKA-ULATOWSKA

Ze Szpitala Neuropsychiatrycznego w Zagorzu

STRESZCZENIE. Przedstawiono przypadek le-
czenia pacjentki z autyzmem wczesnodziecigcym,
przy wykorzystaniu roinych — biologicznych, edu-
kacyjnych i psychospolecznych — metod i interwen-
¢ji terapeutycznych.

SUMMARY. A4 case of a patient with early child-
hood autism is presented. The patient was treated
over 12 years with a variety of methods and thera-
peutic interventions: biological, educational and
psychosocial.
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Autyzm wczesnodzieciecy, mimo niewiel-
kiego rozpowszechnienia, skupia zaintereso-
wanie badaczy, polaryzuje postawy klinicy-
stow i wzbudza zarliwe dyskusje. Od czaséw
Kannera, ktory w 1943 r. opisal to zaburze-
nie, poglady na geneze autyzmu wczesno-
dzieciecego ulegaly wielu zmianom [2, 5, 6,
11, 12, 18, 19].

Aktualnie rysuja si¢ dwie tendencje. Zwo-
lennicy podejécia nozologicznego zawezaja
kryteria rozpoznawcze, poszukujac jednej
przyczyny zaburzenia, natomiast podejscie
nozograficzne poszerza kryteria diagno-
styczne i skupia si¢ na opisie dysfunkcji
jednostki.

Badania nad biologicznym uwarunkowa-
niami autyzmu [4, 6] dotycza czynnikéw ob-
ciazajacych o$rodkowy uklad nerwowy
(o.u.n.) w okresie ciazy, okotoporodowym,
niemowlecym, pierwotnych zaburzeni mowy,
uwarunkowan genetycznych (w latach
osiemdziesiatych opisano zespdt kruchego
chromosomu X, w ktdrym autyzm domino-

wal w obrazie klinicznym), zaburzen neuro-
przekaznictwa w o.u.n.

Psychogenna koncepcja powstawania au-
tyzmu (poczynajac od kannerowskiej zim-
nej, deprywujacej matki, ktéra miala byc
odpowiedzialna za zaburzenie u swojego
dziecka), sugernje, ze traumatyznjaca sytua-
cja okresu noworodkowego lub wczesnego
dziecinstwa jest podstawa zaburzonego roz-
woju dziecka [2, 3, 5].

Aktualny stan wiedzy zaklada, ze autyzm
jest zaburzeniem rozwojowym niejednorod-
nym, wieloprzyczynowym, ujawniajacym sig¢
w ciagu pierwszych trzech lat zycia, a obja-
wem osiowym jest wycofanie z kontaktow
spolecznych [14, 17]. Wskaznik rozpowszech-
nienia autyzmu wczesnodziecigcego wynosi od
2 do 4 na 10 tys. Zaburzenie czeSciej wyste-
puje u chlopcow, stosunek ten wynosi 4:1 [5].

Najnowsze klasyfikacje — amerykanska
DSM [1], europejska ICD [21] sa praktycz-
nie zbiezne. Zawieraja nastgpujace objawy
niezbedne do rozpoznania:
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— iloSciowe i jakoSciowe zaburzenia kontak-
tow spolecznych,

— zaburzenia komunikacji werbalnej, — znacz-
ne ograniczenie zakresu aktywnosci i zain-
teresowan.

Objawami niespecyficznymi sa: fobie, za-
burzenia snu, odzywiania, napady zoci,
agresja, samouszkodzenia. W rozpoznaniu
roéznicowym nalezy bra¢ pod uwage uposle-
dzenie umystowe, specyficzne zaburzenia roz-
woju i rozumienia mowy z wtérnym uposle-
dzeniem umystowym, schizofreni¢ wczesno-
dzecieca oraz zespo6t Retta.

Campbell i Schopler [3] przytaczaja wyniki
badan dotyczacych stanu psychicznego pa-
cjentéw w zaleznodci od wieku. We wczes-
nym dziecifistwie typowe sa objawy nadpo-
budliwoéci psychoruchowej, drazliwos¢, za-
chowania agresywne. W okresie poZniejszym
najczeéciej obserwuje si¢ agresje i autoagre-
sje. W wieku mlodziezoowym i dorostym,
zwlaszcza u 0s6b wzglednie dobrze funkcjo-
nujacych spolecznie, czgsto pojawiaja si¢ de-
presja i zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne.

Ryzyko zachorowania na schizofrenig jest
podobne jak w populacji ogdlnej. Do prze-
sztosci nalezy okres, w ktorym dziecko auty-
styczne bylo izolowane od ,,toksycznych ro-
dzicow” i umieszczane w spegjalistycznych
ofrodkach stosujacych terapie zdetermino-
wang podejiciem teoretycznym, a metody
awersyjne w przypadkach zachowan autoag-
resywnych nie nalezaty do rzadkosci [16].

Aktualnie, z podsumowania badan doty-
czacych postepowania terapeutycznego wy-
nika niezbicie, ze metoda z wyboru sa rozne
formy psychoterapii, natomiast leczenie far-
makologiczne jest postgpowaniem wspoma-
gajacym w niezbednych przypadkach.

Wiekszo$¢ programéw terapeutycznych
opiera si¢ na $cistej wspolpracy z rodzicami,
ktérzy pelnig role terapeutéw lub koterapeu-
téw i obejmuje trening umiejetnosci spolecz-
nych, terapic mowy, terapi¢ behawioralna,
a w wybranych przypadkach psychoterapi¢
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indywidualna, zorientowana psychoanalitycz-
nie oraz edukacje [3]. Autorzy kiada nacisk na
zindywidualizowanie podejscia terapeutyczne-
go i stale wsparcie systemu rodzinnego [3, 9].

Holistyczny program edukacyjny dla dzie-
ci autystycznych, w ramach Narodowego In-
stytutu Zdrowia Psychicznego (NIMH), zo-
stal wprowadzony w USA w latach osiem-
dziesigtych. Zawiera on zasady dotyczace
wspolpracy profesjonalistéw z rodzicami, te-
rapig zaburzen rozwoju mowy, nastawiona
na spontaniczna komunikacje z otoczeniem
na kazdym poziomie rozwoju dziecka, tre-
ning shuchu (zwlaszcza nadwrazliwosci), mo-
dyfikacje nieprawidtowych zachowan (tera-
pia awersyjna jest stosowana wyjatkowo
i podlega cistej kontroli) oraz trening umie-
jetnosci spolecznych, maksymalnie zindywi-
dualizowany i odbywajacy sie w naturalnym,
ale nie restrykcyjnym otoczeniu. Bezplatne
nauczanie jest dostepne dla os6b z diagnoza
autyzmu wezesnodziecigcego do 21 roku Zy-
cia i ma miejsce w oddziatach szpitalnych lub
miejskich szkolach integracyjnych [3].

W Polsce problemem autyzmu wczesno-
dzieciecego zajmowali si¢ m.in. tacy auto-
rzy, jak Koscielska, Czownicka, Gatkowski,
Olechnowicz, Grodzka oraz Jaklewicz [7, 8,
10, 11, 12, 13, 16]. Pionierskie proby terapii
autyzmu wezesnodziecigcego podjete przez
Grodzka [10] zaowocowaly nastepujacymi
wnioskami. Umiejetnos¢ odczytywania po-
trzeb rozwojowych dziecka autystycznego
potwierdzona adekwatng reakcja terapeuty
oraz wielowymiarowy charakter wspdl-
pracy z rodzicami — to najwazniejsze zasady
w terapii autyzmu. Metoda ,,cofnigtego ze-
gara”, stosowana przez Grodzka polega na
obcowaniu z pacjentem tak jakby byl on
mlodszy. Stuza temu techniki odzwierciedla-
nia zachowan, proste zabawy, hydrotera-
pia, warunkowanie instrumentalne, terapeu-
tyczne oddzialywanie przyrody. Rowniez
Grodzka [15] zainicjowala kompleksowa
forme terapii dzieci autystycznych i ich ro-
dzicéw podczas turnuséw rehabilitacyjnych.

Dhugoletnie badania nad autyzmem wcze-
snodzieciecym prowadzone przez Jaklewicz



Opis przypadku pacjentki z rozpoznaniem autyzmu wezesnodziecigcego

[12, 13] zostaly przedstawione w formie mo-
nografii. Autorka jest zwolenniczka metody
wymuszonego kontaktu (holding therapy)
w terapii dzieci autystycznych, podobnie jak
Welch, autorka i propagatorka tej metody
z Mothering Center w Greenwich, w USA.,

Korzysci plynace ze stosowania metody
,,holdingu” u dzieci autystycznych — to wg
Jaklewicz szybki postep w rozwoju spolecz-
nym i emocjonalnym oraz poprawa komu-
nikacji werbalnej. Dotyczy to jednak pa-
cjentéw z pdzniejszym rozpoznaniem autyz-
mu (po 12 miesiacu zycia).

Préby leczenia farmakologicznego w ko-
niecznych przypadkach dotyczyly neurolep-
tykow, lekow stymulujacych (fenfluramina),
naltrexonu (dobra skutecznos$¢ w nadpobu-
dliwoéci psychoruchowej), trojpierscienio-
wych lekow przeciwdepresyjnych (m.in.klo-
mipramina), klonidyny, fluoksetyny, beta-
-blokeréw i soli litu.

Doéwiadczenia  klinicystdw  zwiazane
z ,,wychodzeniem z autyzmu” sa bardzo
rozne. Badania katamnestyczne dostarczaja
niejednorodnych wnioskéw. Wg Jaklewicz
[12], lepsze rokowanie dotyczy dzieci, u kto-
rych objawy autyzmu pojawily sie po
12 miesiacu zycia i u ktérych wczesnie
wdrozono odpowiednia interwencje eduka-
cyjno-terapeutyczna, w ktorej matka odgry-
wala kluczowa role. Inne badania dowodza,
ze prawie 60% dzieci autystycznych nie ma
szans na prowadzenie samodzielnego zZycia
w wieku dorostym. Trafnym wyznacznikiem
rokowania moze by¢ prawidlowy poziom
intelektualny oraz dobry rozwd] mowy
przed 5 rokiem zycia [19]. Coraz dosko-
nalsze metody terapii maja niewatpliwy
wplyw na bardziej optymistyczne rokowanie
u dzieci z rozpoznaniem autyzmu, tym nie-
mniej wiekszo$¢ z nich bedzie wymagala
instytucjonalnej opieki w zyciu dorostym.

OPIS PRZYPADKU

Karoling (urodzona w maju 1978), aktu-
alnie 19-letnia, po raz pierwszy hospitalizo-
wano klinice dzieci i mltodziezy w wieku
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5 lat, po skierowaniu przez rejonowa po-
radni¢ zdrowia psychicznego z rozpozna-
niem: obserwacja rozwoju umystowego, ce-
chy autyzmu.

Wywiad

Rodzice pacjentki to osoby mtode, zdro-
we. Ojciec ukonczyt Politechnike, matka
— 2-letnie studium pomaturalne. Rodzina
nieobcigzona genetycznie, warunki socjal-
no-bytowe dobre. Dziewczynka byla i jest
jedynaczka. Urodzona z ciazy pierwszej,
podczas ktére} w piatym miesigcu matka
przebyla infekcje uktadu moczowego. Pordd
sitami natury, noworodek w stanie dobrym,
10 pkt. w skali Apgar, waga urodzeniowa
3100 g. Rozwdj psychoruchowy w okresie
niemowlecym prawidlowy. Moczyla sig do
3 roku zycia. W 36 miesiacu Zycia zaobser-
wowano zmiange w zachowaniu dziecka.
Bylo bierne, nie zainteresowane otoczeniem,
nie reagowalo na kontakt werbalny i emo-
cjonalny. Sprawialo wrazenie odizolowane-
go od otaczajacej rzeczywistosci. Niepoko-
jace byly rowniez dziwaczne i stereotypowe
zachowania. Opukiwato dlonia Sciany, pod-
skakiwalo na palcach, trzepotalo dlofimi,
reagowalo nieadekwatnym lekiem na zda-
rzenia z otoczenia (np. panicznie balo sig
golebi). W wypowiedziach dziecka domino-
waly stereotypie stowne, agramatyzmy, neo-
logizmy, méwilo o sobie w trzeciej osobie.
Atmosfera w rodzinie byla napieta, ojciec
przejawial postawe odrzucajaca w stosunku
do corki, obarczal Zone wina za zaburzenia
rozwojowe Karoliny.

Przebieg choroby i leczenia

W klinice pacjentka przebywala 2 miesia-
ce. Obserwacja potwierdzita informacje wy-
wiadu. Nie nawigzywala kontaktu z otocze-
niem. Mowa spontaniczna, nie stuzaca ko-
munikacji, wykazywala bogaty zasdb stow.
Pacjentka byla bardzo sprawna fizycznie, sa-
modzielna w zakresie samoobstugi. W bada-
niach diagnostycznych (dno oczu, EEG, CT,
badania biochemiczne, w tym metabolicz-
ne, hormonalne, kariotyp) nie stwierdzono
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odchylenn od normy, poza niedowidzeniem
znacznego stopnia (zwlaszcza prawego oka:
11 DS). Zaopatrzenie pacjentki w szkta kon-
taktowe nie mialo istotnego wplywu na jej
funkcjonowanie. Podczas intensywnych od-
dzialywan terapeutycznych (indywidualnych,
grupowych, psychoedukacji rodziny — ojciec
niechetnie w nich uczestniczyl) obserwowano
poprawe funkcjonowania pacjentki. Zmniej-
szyly sie zachowania stereotypowe, obnizyt
si¢ poziom leku, uzyskano bardzej adekwat-
ny, ale krotkotrwaly kontakt werbalny, nie
nawiazywala kontaktu wzrokowego. W trak-
cie hospitalizacji pacjentka zaczela uczesz-
cza¢ do przedszkola eksperymentalnego.
W grupie rowiesniczej byla bierna, nie nawia-
zywala kontaktu z innymi dzieémi, ale prze-
stala reagowaé lgkiem na nowe otoczenie.
Pod koniec pobytu pacjentki w klinice (1983)
wykonano badanie psychologiczne. Ocena
intelektu mierzona skala Termann-Merrill,
pomimo trudnego kontaktu z badana, duze-
go poziomu lgku i zaburzonej koncentracji
uwagi wykazala norme intelektualna (iloraz
inteligencji — 91). Zostala wypisana z kliniki
z zaleceniem dalszej stymulacji rozwojowej
(uczeszczanie do normalnego przedszkola)
i terapii rodziny, mimo trudnosci zwiazanych
z brakiem wspolpracy ze strony ojca.

Ukoniczyla klase zerowa w przedszkolu
iw 7 roku zZycia zaczela uczeszczac do szko-
ly podstawowej. Mimo znacznych deficytow
spolecznych i zachowan dziwacznych byla
dobra uczennica, a dzieki wspOlpracy matki
z nauczycielami akceptowano ja w grupie
rowiesnicze;.

Pogorszenie stanu psychicznego zaobser-
wowano w 12 roku zycia, co zbieglo sie
w czasie z poczatkiem dojrzewania (pierw-
sza miesigczka) i wiekszymi wymaganiami
szkolnymi (V klasa). Otrzymywala wtedy
niewielkie dawki tiorydazyny. Ponownie
badanie psychologiczne (1990r.) wykazalo
poprawe funkcjonowania intelektualnego:
iloraz inteligencji mierzony skala Wechslera
wynosit w skali pelnej — 109.

Dekompensacja stanu psychicznego wy-
magajaca hospitalizacji nastapita w wieku
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14 1at, (1992). Bezposrednim powodem byla
agresja wobec 0s6b z rodziny i napady wie-
logodzinnego krzyku bez uchwytnej przy-
czyny. Tym razem w obrazie klinicznym,
poza izolacja spoleczna, obserwowano czyn-
nosci natrgtne o znacznym nasileniu oraz
pobudzenie seksualne (pacjentka intensyw-
nie masturbowala si¢). Po szesciomiesiecznej
hospitalizacji stan psychiczny pacjentki po-
prawil si¢ na tyle, ze mogta kontynuowaé
nauke w szkole macierzystej. Ponowna oce-
na funkcjonowania intelektualnego wykaza-
Ia norme, zwlaszcza bardzo dobra pamieé
bezposrednia. Wyniki testéw projekcyjnych
sugerowaly stabe rozumienie zachowan spo-
fecznych, powierzchownos¢ zainteresowania
otoczeniem, staba znajomo$¢ norm i kon-
wencji oraz trudno$ci w kontroli zachowan
impulsywnych. Badania dodatkowe nie od-
biegaly od normy. Obok oddzialywan psy-
choterapeutycznych byla leczona sulpiry-
dem. Rodzice odmowili uczestniczenia w te-
rapii malzenskiej.

Kolejna hospitalizacja nastapila po uply-
wie 2 miesigcy wzglednie dobrego funkcjo-
nowania. Wiazano to z przeciazeniem obo-
wigzkami szkolnymi. Pacjentka dobrze ra-
dzita sobie z nauka przedmiotéw Scistych
(np. byla jedna z lepszych uczennic podczas
kurséw komputerowych), natomiast pisanie
wypracowan z jezyka polskiego na temat
relacji miedzyludzkich zawartych w lektu-
rach szkolnych przekraczalo jej mozliwosci.
Mimo to, ukonczyla szkole podstawowa
z pozytywnym wynikiem. Nastepnie zaczgla
uczgszezaé do liceum ogdlnoksztalcacego
dla ucznioéw z réznymi problemami emocjo-
nalnymi, w ktérym zapewniano opieke tera-
peutyczna. Jednak ze wzgledu na deficyty
spoleczne i okresowe napady agresji, po
ukonczeniu pierwszej klasy podjeto decyzje
o kontynuowaniu przez pacjentke nauki
w liceum przyszpitalnym w Zagorzu, gdzie
przebywala przez caly rok szkolny 1994/
1995. Préby kontynuowania nauki nie po-
wiodly sie ze wzgledu na brak mozliwosci
kreatywnego myslenia, stereotypowe odtwa-
rzanie materiatu szkolnego oraz zachowania
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agresywne podczas zajeé lekcyjnych. W tym
czasie byla niezadowolona ze swojego wy-
gladu. Stereotypowo domagatla si¢ roznych
zabiegdw operacyjnych majacych zmieni¢
jej wyglad, co mialo charakter wypowiedzi
dziwacznych. Bardzo czesto przegladala sig
w lustrze, méwila do siebie. Podejrzewano
wtedy zaburzenia psychotyczne. Po raz pierw-
szy cierpiala z powodu braku akceptacji
rowiesnikow, podejmowala nieporadne proby
nawiazywania kontaktéw z chlopcami, co
bylo réwniez podyktowane pobudzeniem sek-
sualnym. Pojawily si¢ objawy typowe dla
depresji: obnizony nastrdj, wybuchy placzu,
dobowe wahania nastroju oraz mysli i plany
samobdjcze. Podawano fluoksetyneg.

Kolejne pobyty pacjentki w oddziale psy-
chiatrycznym w Zagérzu mialy miejsce
w roku 1996 (dwukrotnie) i ostatni raz
w marcu i kwietniu 1997. Rehospitalizacje
spowodowane byly agresja w stosunku do
rodziny i przypadkowych oséb. Poza incy-
dentami agresji, funkcjonowanie pacjentki
uleglo wyraznej poprawie. Zaczela spontanicz-
nie nawiazywac kontakt werbalny i wzroko-
wy, przestala sig izolowaé w swojej sypialni,
domagala si¢ zainteresowania wybranych
0s0b, ktérym wyrazala sympatie. Znala imio-
na wszystkich pacjentéw i 0s6b z personelu.
Nie powiodly sig proby zainteresowania pa-
cjentki celowa aktywnos$cig (rysunek, tkac-
two), przejawiala jedynie stereotypowe, sztyw-
ne, rutynowe zachowania i waskie zaintereso-
wania. Bardzo szybko i lapczywie jadla. Nie
obserwowano zaburzen snu.

Kolejne badanie psychologiczne wykona-
no w roku 1997. Tym razem iloraz inteli-
gencji, badany zrewidowana skala Wechsle-
ra dla doroslych, wynosit w skali petnej 71
(w skali stownej — 70, w skali bezslownej
— 78). Testy projekcyjne sugerowaly inte-
lektualny konserwatyzm, sztywno$¢, bloka-
dy w mySleniu. Mimo to, pacjentka po raz
pierwszy ujawniala lek przed brakiem akcep-
tacji, zrozumienia oraz cheé przezwyciezania
poczucia pustki i osamotnienia.

Aktualnie Karolina jest w dobrym stanie
psychicznym. Samodzielnie i chetnie uczesz-
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cza do oddzialu dziennego w swojej dzielni-
cy. W domu pomaga matce w réznych pra-
cach domowych, nie sprawia istotnych pro-
bleméw. Po raz kolejny spedza wakacje
w pensjonacie nad morzem, przestrzegajac
norm wspoélzycia spolecznego. Rodzice pa-
cjentki po wielu latach zmagan z problema-
mi corki aktualnie rozumieja i akceptuja jej
zachowania typowe dla autyzmu, totez at-
mosfera w domu jest spokojna.

Kontakt indywidualny

Rozpoczynajac przed 12 laty teraplq dzie-
cka autystycznego i jego rodziny, nie mia-
lam zadnego dos$wiadczenia, poza kontro-
wersyjna w wielu aspektach wiedza teore-
tyczna. Pamietam jednak doskonale, ze bar-
dzo interesowalam sie tym problemem i my-
$latam o otwarciu przewodu doktorskiego
dotyczacego autyzmu wezesnodzieciecego.
Od momentu poznania Karoliny bytam nia
zafascynowana. Codzienny, nieinwazyjny
kontakt z pacjentka zaowocowatl jej zgoda
na moja obecno$¢, nie reagowala lekiem,
spontanicznie siadala na moich kolanach
(tylem do mmnie), mimo braku kontaktu
stownego i wzrokowego. Przyznam, Ze nie-
raz czulam si¢ bezosobowo, jak krzesto.

Po kilku tygodniach zaczelam wychodzi¢
z pacjentka z kliniki do przedszkola ekspe-
rymentalnego, prowadzonego przez psycho-
logbw, na kilka godzin w ciagu dnia. W tym
okresie matka pacjentki, bardzo atrakcyjna,
mloda kobieta, izolujaca sie od otoczenia
z powodu posiadania ,,nieudanego dziecka™,
uczestniczyla dwa raz w tygodniu w psycho-
edukacji, w czasie ktorej pelnila role kotera-
peuty. Zaowocowalo to poprawa jej samo-
oceny i wzmocnieniem roli rodzicielskiej.
Po wypisie z kliniki, Karolina zaczgla chodzi¢
do przedszkola (przyznam, zZe byla to jedna
z trudniejszych spraw, jakie udalo mi sie za-
latwi¢, przy wykorzystaniu prywatnych kon-
taktow) i1 pozostala w nim do rozpoczecia
nauki w szkole podstawowej.

Kontakt Karoliny ze zdrowymi rowie$-
nikami byl znaczacym czynnikiem stymu-
lujacym jej dalszy rozwdj. Przed okresem
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dojrzewania, mimo dziwacznosci zachowa-
nia, dziewczynka byla poprawna uczennica,
nie sprawiala istotnych probleméw wycho-
wawczych, totez kontakt z psychiatra (wsty-
dliwy dla rodziny) byt sporadyczny.

Pogorszenie stanu psychicznego Karoliny
wymagalo rehospitalizacji. Mimo, iz bylam
dla niej osoba znajoma, nie nawiazywala ze
mna adekwatnego kontaktu werbalnego,
nie zglaszala si¢ na uzgodnione spotkania.
Skorzystalam wtedy z pomystu matki pa-
cjentki i zaczelam nagradza¢ Karoling sto-
dyczami za prawidlowe funkcjonowanie
w klinice i w domu (w tym okresie moje
biurko zapelnione bylo batonami ,Mars”,
ktore uwielbiala Karolina).

Praca z rodzina nie dawala pozadanych
rezultatow. Po kilku sesjach terapii mal-
zenskiej ojciec pacjentki odmowit dalszych
spotkan. W tym okresie byl agresywny
w stosunku do Zzony i corki. Ja w dalszym
ciagu spotykalam sie regularnie z matka
Karoliny, ustalajac precyzyjnie zakres obo-
wiazkéw dla pacjentki podczas pobytu
w domu, w czasie sobotnio-niedzielnych
przepustek. Probowalam réwniez omawiaé
z matka korzyéci z podjecia przez nig pracy
zawodowej. W tym okresie Karolina zaczela
samodzielnie wyjezdza¢ do domu i powra-
ca¢ do kliniki po przepustkach. Stopniowo
poziom lgku u matki znacznie sig obnizyt
(u mnie rowniez), pozwalala corce samo-
dzielnie robi¢ zakupy i jezdzi¢ do babci. Ko-
lejne hospitalizacje w szpitalu w Zagorzu
(odkad zaczelam tam pracowad) byly spo-
wodowane pogorszeniem stanu psychiczne-
go pacjentki zwiazanym z narastajacymi
trudnodciami szkolnymi. Niemozno$¢ kon-
tynuowania nauki w liceum byla dla pa-
cjentki i jej rodzicow wielkim ciosem, mimo
wezesniejszego omawiania takiej mozliwos-
ci. Niebezpieczna dla otoczenia i samej pa-
cjentki agresja czynna wymagala podczas
kolejnych hospitalizacji czgstego stosowania
przymusu bezposredniego. Réwniez w do-
mu ojciec ,,straszyl” Karoling odwiezieniem
do szpitala, w razie probleméw wychowaw-
czych. Taka sytuacja bardzo komplikowala
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relacje terapeutyczna z pacjentka i wyma-
gala ode mnie niekonwencjonalnego poste-
powania (np. spedzalam z nia maksymalnie
duzo czasu w lesie, uczac ja otaczajacej
przyrody itp.). Prowadzitam réwniez psy-
choedukacje wsréd pacjentéw, co prowa-
dzito do wiekszej akceptacji i zrozumienia
probleméw Karoliny przez roéwiesnikdw
(np. projekcja filmu Rain Man).

Od kilku lat nastapily istotne zmiany
w systemie rodzinnym pacjentki. Matka za-
czela pracowac i szybko osiagneta znaczaca
pozycje zawodowa i finansowa. Ciezar obo-
wigzkéw zwiazanych z choroba Karoliny
spadl na ojca, ktéry w koficu zrozumial
i zaakceptowal problemy corki. Aktualnie
to on przyjezdza z corka na kolejne wizyty
do poradni i utrzymuje ze mna regularny
kontakt terapeutyczny. Rowniez pacjentka
przyjezdza nieraz z wlasnej inicjatywy do
Zagbrza, zeby ze mng pospacerowal (zda-
rza sie rOwniez, ze wraca do domu po kilku-
nastu minutach) lub utrzymuje kontakt tele-
foniczny (gdy jest w gorszej formie lub chee
umdwié sie na wizyte).

Niestety, Karolina nie ma szans na samo-
dzielne zycie i podjecie pracy zawodowe;j.

Leczenie farmakologiczne przy pomocy
tiorydazyny, chloroprotyksenu, chloropro-
mazyny i perazyny bylo nieskuteczne. Dhu-
ga remisje niepozadanych objawdéw obser-
wowano podczas kuracji sulpirydem, ale
masywny mlekotok stal sie powodem odsta-
wienia leku. Od 2 lat pacjentka otrzymywa-
1a klopentyksol depot, 200 mg co 3 tygod-
nie, dobrze tolerujac to leczenie. Aktualnie
jest jednak leczona risperydonem w dawce
3 mg na dobe, poniewaz w czasie leczenia
zuklopentyksolem wystapita polidypsja gro-
zaca zatruciem wodnym.

KOMENTARZ

Konczac, chcialabym podkredlié, ze po
12 iatach leczenia Karoliny zrozumiatam, ze
bezwarunkowa akceptacja pacjentki, towa-
rzyszenie jej w roznych potrzebach i konse-
kwencja w zdobywaniu zaufania spowodo-



Opis przypadku pacjentki z rozpoznaniem autyzmu wczesnodziecigcego

waly, ze stalam sig¢ dla niej osoba w pelni
przewidywalna, czyli bezpieczng. Warto by-
o czekaé 12 lat, zeby ustyszeé od autystycz-
nej pacjentki: ,,bardzo mi pani brakowalo”,
albo ,,stesknitam sie za pania”.

Sadze, ze opisany przypadek dlugoletniej
obserwacji pacjentki z rozpoznaniem autyz-
mu wczesnodzieciecego potwierdza opinig
badaczy problemu, ktorzy uwazaja, Ze
wczesna interwencja terapeutyczna oraz
réznorodne formy oddzialywania (zaréwno
biologiczne, jak i psychologiczne), a zwlasz-
cza wieloletnie towarzyszenie rodzinie dziec-
ka autystycznego stwarza szanse ,,wyjscia”
z autyzmu i bardziej dostosowanego funk-
cjonowania spolecznego.
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