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Praca kazuistyczna
Case report

Na podjêcie przez pacjenta chorego na schizofreniê de-
cyzji o rozpoczêciu i kontynuacji leczenia mo¿e mieæ wp³yw
wiele czynników. Nale¿¹ do nich, m.in., wgl¹d w chorobê,
wiara, ¿e leczenie mo¿e przynie�æ poprawê, obecno�æ obja-
wów ubocznych stosowanej farmakoterapii, dostêpno�æ le-
karza, a tak¿e wsparcie rodzinne i spo³eczne [1]. Wielu auto-
rów podkre�la rolê najbli¿szych krewnych chorego w
zachêceniu go do podjêcia terapii, zwracaj¹c uwagê, ¿e w
wielu przypadkach szuka siê pomocy psychiatry dopiero wte-
dy, gdy pojawiaj¹ nasilone objawy psychotyczne lub zagro-
¿enie dla siebie lub innych [2]. S¹ przes³anki przemawiaj¹ce
za tym, ¿e dobre wsparcie rodzinne mo¿e u³atwiaæ zaanga-
¿owanie w terapiê podczas pierwszych miesiêcy leczenia
ambulatoryjnego. Podkre�la siê te¿ wagê innych czynników,
takich jak zgod¹ lub brak zgody na pierwsza hospitalizacjê
[3], a tak¿e wcze�niejsze do�wiadczenie choroby psychicz-
nej w rodzinie i ostry pocz¹tek choroby [4]. Wa¿ne znacze-
nie maj¹ te¿ obserwacje, ¿e ma³o wspieraj¹ca i ma³o empa-
tyczna postawa wobec pacjenta ze strony cz³onków rodziny
mo¿e negatywnie wp³ywaæ na jego relacje spo³eczne i funk-
cjonowanie zawodowe [5]. Wspomniane powy¿ej wcze�niej-
sze do�wiadczenie choroby psychicznej w rodzinie przez pa-
cjenta chorego na schizofreniê nie jest zjawiskiem rzadkim,
ze wzglêdu na predyspozycje genetyczne, które mog¹ byæ
przyczyn¹ czêstszego wystêpowania tej choroby w�ród krew-
nych. Ju¿ w wieku XIX pojawi³y siê pierwsze hipotezy doty-

cz¹ce genetycznego pod³o¿a rozwoju schizofrenii. Kraepelin
obserwowa³, ¿e dementia preaecox wystêpuje czêsto rodzin-
nie, szczególnie czêsto w�ród rodzeñstwa, rzadziej w�ród
potomstwa osób chorych. Przytaczane przez niego dane na
temat czêsto�ci wystêpowania tej choroby w�ród krewnych
obejmowa³y do�æ szeroki zakres od 52 do 90% [6]. Wed³ug
wspó³czesnych pogl¹dów schizofrenia jest chorob¹, w której
oddzia³uj¹ predyspozycje genetyczne, które nie zawsze mu-
sz¹ siê ujawniaæ [7]. Jak zauwa¿a Tsuang (1998) liczby obra-
zuj¹ce czêsto�æ wystêpowania schizofrenii w�ród krewnych
s¹ obecnie nieco ni¿sze ni¿ dawniej, g³ównie ze wzglêdu na
bardziej zaostrzone kryteria rozpoznawania schizofrenii [8].
Wed³ug dostêpnych obecnie w literaturze danych, genetycz-
ne ryzyko wyst¹pienia schizofrenii wynosi w�ród krewnych
osób chorych od 3,5 do 6%, u bli�ni¹t jednojajowych � 33�
60%, w�ród bli�ni¹t dwujajowych jednej p³ci � 6�21%.
W�ród bli�ni¹t dwujajowych ró¿nej p³ci oraz niebli�niacze-
go rodzeñstwa � 10�12% [9].
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nej, rodzice s¹ na emeryturze. Starszy brat, który mieszka
osobno, jest po rozwodzie. Ukoñczy³a szko³ê �redni¹, bez
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STRESZCZENIE
Cel. Przedstawiono przypadek ojca i córki, u których wyst¹pi³y objawy psychotyczne.
Przypadek. U 31-letniej córki rozpoznano schizofreniê niezró¿nicowan¹. Dane z wywiadu wskazuj¹, ¿e objawy wystêpowa³y od 9 lat

przed hospitalizacj¹. Pacjentka nie leczy³a siê regularnie. Ojciec nigdy nie leczy³ siê psychiatrycznie. Obecno�æ objawów psychotycznych
stwierdzono u niego podczas zbierania wywiadu rodzinnego.

Komentarz. U obojga pacjentów pojawi³y siê czê�ciowo podobne tre�ci urojeniowe, co mia³o wp³yw na podjêcie przez osobê chor¹ na
schizofreniê decyzji o leczeniu.

SUMMARY
Objective. A dual case is reported of a father and daughter, both with psychotic symptoms.
Case. The 31-year-old daughter was diagnosed with undifferentiated schizophrenia. Her personal history suggests that the onset of

schizophrenic symptoms preceded her hospitalization by 9 years. She did not receive any regular treatment. Her father has never been treated
psychiatrically. The presence of his psychiatric symptoms was found during the family history taking.

Commentary. Both patients shared some of the delusional content, which contributed to the schizophrenic daughter decision to consent
to treatment.
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powa¿niejszych trudno�ci w nauce, nastêpnie pracowa³a
w bibliotece, pó�niej w urzêdzie skarbowym. Studiowa³a
zaocznie historiê, ale studia przerwa³a. Obecna hospitaliza-
cja psychiatryczna jest jej pierwsz¹ w ¿yciu. Od 9 lat przed
hospitalizacj¹ pacjentka nie radzi³a sobie z obowi¹zkami,
wycofa³a siê z pracy, nauki, w domu czas spêdza³a bezczyn-
nie, próby mobilizacji pacjentki czêsto koñczy³y siê agresj¹
wobec cz³onków rodziny. Pacjentka uwa¿a, ¿e choroba za-
czê³a siê, gdy pracowa³a w bibliotece, kiedy wlano jej �co��
do kawy. Przez krótki czas by³a wtedy leczona risperidonem,
ale przerwa³a leczenie z powodu dyskinez, które dotknê³y
miê�ni ga³koruchowych. Zmiany w zachowaniu i funkcjo-
nowaniu, które wyst¹pi³y u pacjentki, by³y bagatelizowane
przez jej rodziców i nie traktowali oni ich jako objawów
choroby. Matka jej pytana o to, czym objawia³a siê choroba
u jej córki odpowiada³a, ¿e �ucieka³o jej oko�, kiedy zaczê³a
braæ leki. Ojciec by³ ca³kowicie bezkrytyczny wobec zabu-
rzeñ wystêpuj¹cych u córki. Do jej hospitalizacji dosz³o
dziêki interwencji starszego brata, który jest samodzielny
i nie przebywa na co dzieñ z rodzicami i m³odsz¹ siostr¹.

Przy przyjêciu do szpitala stwierdzono u pacjentki ca³-
kowity brak poczucia choroby, jako powód przyjêcia poda-
wa³a ona dolegliwo�ci ze strony krêgos³upa i ból zêbów,
twierdzi³a, ¿e trafi³a do szpitala przez osoby z urzêdu miej-
skiego, które podjê³y dzia³ania na jej niekorzy�æ. By³a prze-
konana, ¿e proboszcz z jej parafii prowadzi dom publiczny,
opowiada³a o ludziach, którzy skacz¹ z wie¿owca, w którym
mieszka, w celach samobójczych, a tak¿e o zw³okach, które
rzekomo znalaz³a na swoim osiedlu. Tok my�lenia by³ roz-
kojarzony, w wypowiedziach obserwowano cechy paralogii.
Obecne by³y urojenia prze�ladowcze, ods³oniêcie my�li.
Urojenia by³y bardzo nieusystematyzowane, a ich tre�æ czê-
sto by³a trudna do odczytania, ze wzglêdu na bardzo nasi-
lone rozkojarzenie i przeplatanie siê w wypowiedziach ró¿-
nych, ca³kowicie niepowi¹zanych ze sob¹ w¹tków.

Badania dodatkowe. Rezonans magnetyczny: mózg,
mó¿d¿ek, pieñ mózgu i przestrzenie p³ynowe mózgoczasz-
ki � bez zmian. Badanie psychologiczne: MMPI � profil
o charakterze dysymulacyjnym, nie nadaj¹cy siê do inter-
pretacji. Funkcje poznawcze, ocenione przy pomocy Wie-
deñskiego Systemu Testów [10] � w te�cie COGNITRON
wyniki znacznie obni¿one: 5 PR (1�18), 34 T (26�41),
co �wiadczy o wyra�nym zaburzeniu procesu uwagi (PR
� skala procentowa; T � skala tenowa; liczby w nawiasach
� odchylenie standardowe). Podobnie niskie wyniki uzyska-
³a w te�cie wzrokowo-przestrzennej pamiêci krótkotrwa³ej
(CORSI), zarówno w zakresie jej rozpiêto�ci (UBS = 4), jak
i zdolno�ci uczenia siê (SBS = 5). Natomiast czas reakcji
(test RT) osi¹gn¹³ warto�ci mieszcz¹ce siê w normie 57 PR
(33�79), 52 T (46�58). Takie wyniki �wiadcz¹ o znacznym
zaburzeniu procesów uwagi i pamiêci krótkotrwa³ej pomi-
mo adekwatnego dla grupy normalizacyjnej czasu reakcji.

Na podstawie obserwowanych objawów oraz wykona-
nych badañ rozpoznano u pacjentki schizofreniê niezró¿nico-
wan¹. Zastosowano leczenie: risperidon 6 mg/die, w trakcie
dalszego leczenia zmniejszono dawkê do 4 mg/die.

Leczenie to przynios³o czê�ciow¹ poprawê. Nast¹pi³o
zmniejszenie nasilenia objawów wytwórczych, a tak¿e
zaburzeñ my�lenia. Dziêki temu kontakt z chor¹ popra-
wi³ siê. Umo¿liwi³o to lepsz¹ wspó³pracê z ni¹, pomimo
utrzymuj¹cych siê nadal zaburzeñ krytycyzmu. Uzyskana

poprawa pozwoli³a na uzgodnienie z pacjentk¹ dalszego
planu postêpowania terapeutycznego i skierowanie jej na
oddzia³ dzienny.

Ojciec
Wywiad. Jest emerytowanym hutnikiem w wieku 68 lat.

Informacje na jego temat zosta³y uzyskane w trakcie zbie-
rania wywiadu rodzinnego. Nigdy nie leczy³ siê psychia-
trycznie, aktualnie nadal nie zgadza siê na leczenie psychia-
tryczne, ale dobrze funkcjonuje spo³ecznie.

Pierwsze objawy pojawi³y siê u niego kilkana�cie lat
temu � mia³ wizjê w kaplicy, wokó³ postaci �wiêtych po-
jawia³o siê �wiat³o, widzia³ w tym znak dla siebie. Opo-
wiada³ o swoich wizjach duchownym, ale czu³ siê niezro-
zumiany. Kiedy relacjonowa³ swoje doznania, stara³ siê
podkre�laæ, ¿e s¹ prawdziwe i wyra¿a³ obawê, ¿e mo¿e byæ
uznanym za chorego.

Podczas kazania w ko�ciele czu³, ¿e s³owa ksiêdza s¹
skierowane osobi�cie do niego. Uwa¿a³, ¿e w bezpo�red-
niej rozmowie ksiê¿a nie chc¹ mu wyra�nie pokazaæ, ¿e
akceptuj¹ jego wypowiedzi, natomiast w ko�ciele podczas
kazañ kieruj¹ jakie� ukryte przes³ania wprost do niego. Mia³
okresy kiedy le¿a³ w ³ó¿ku, czu³ palenie ca³ego cia³a, nie
móg³ nic robiæ. Objawy te same ust¹pi³y. Czu³ siê wtedy
cudownie uzdrowiony i by³ przekonany, ¿e podobne uzdro-
wienia bêd¹ spotykaæ pozosta³ych cz³onków jego rodziny.
Kiedy jego ¿ona mia³a podejrzenie nowotworu, nie chcia³,
¿eby sz³a na operacjê, mówi³ jej: �zaufaj�.

Jest przekonany, ¿e gdy córka pracowa³a w bibliotece,
wlano jej �co�� do kawy i dlatego jest chora. Obserwuje siê
u niego brak krytycyzmu co do choroby córki, ponadto wy-
powiadane przez niego tre�ci stanowi¹ dla niej potwierdze-
nie prawdziwo�ci jej urojeñ. Córka uwa¿a, ¿e to, co mówi,
jest prawd¹, poniewa¿ �powiedzia³ to ojciec�. Z kolei ¿ona,
która w trakcie rozmowy zachowywa³a siê biernie, spra-
wiaj¹c wra¿enie zdominowanej przez swojego mê¿a, gdy
zosta³a zapytana, zada³a pytanie, czy nie potrzebuje on po-
mocy psychiatry. Jednak jej �si³a przebicia� okaza³a siê za
ma³a, ¿eby przekonaæ swego mê¿a do leczenia. Niemo¿-
no�æ przeprowadzenia pe³nej diagnostyki uniemo¿liwi³a
postawienie w przypadku ojca jednoznacznej diagnozy, ale
obserwowane objawy wskazywa³y na wystêpowanie u niego
utrwalonych zaburzeñ urojeniowych.

KOMENTARZ

Jak wskazano we wstêpie, do�wiadczenie choroby psy-
chicznej w rodzinie czêsto jest czynnikiem u³atwiaj¹cym
osobie chorej na schizofreniê podjêcie decyzji o leczeniu
[4]. Jednak w przypadku opisywanej pary obecno�æ obja-
wów psychotycznych u ojca by³o czynnikiem utrudniaj¹-
cym rozpoczêcie terapii g³ównie dlatego, ¿e nie mia³ on
poczucia choroby i sam siê nie leczy³. Choæ trudno mówiæ
w tym przypadku o ob³êdzie udzielonym, jednak u powy¿-
szej pary mog³y zadzia³aæ nieco podobne mechanizmy, jak
te, które wystêpuj¹ w folie a deux. Ob³êd udzielony charak-
teryzuje siê przekazywaniem tre�ci urojeniowych pomiêdzy
osobami pozostaj¹cymi w bliskich relacjach pomiêdzy
sob¹, najczê�ciej pomiêdzy bliskimi krewnymi [11]. Czasa-
mi trudno jest wyra�nie stwierdziæ, który z pacjentów jest
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osob¹ indukuj¹ca, a który indukowan¹ [12]. W wiêkszo�ci
przypadków obserwuje siê spo³eczn¹ izolacjê par pacjen-
tów [13]. Etiologia folie a deux u pacjentów ze schizofreni¹
pozosta³a niejasna, g³ównie dlatego, ¿e udzia³ ewentualnych
czynników psychogennych lub reaktywnych pozostawa³ w
sprzeczno�ci z klasyczn¹ koncepcj¹ endogennej psychozy
[14]. W literaturze pojawia siê wiele doniesieñ, w których
autorzy przedstawiaj¹ przypadki osób blisko spokrewnio-
nych, u których wystêpuj¹ zaburzenia psychotyczne. Reif
i Pfuhlmann (2004) przedstawiaj¹ opis dwóch par pacjen-
tów � bli�ni¹t jednojajowych oraz matki i córki. W opisy-
wanych parach pojawia³y siê identyczne zespo³y psycho-
patologiczne, jednak autorzy wskazywali na trudno�ci
w jednoznacznym okre�leniu czy jest to skutek indukcji obja-
wów, czy wspólnego pod³o¿a genetycznego ich wyst¹pie-
nia [15]. Maharaj i Hutchinson (1992) opisuj¹c parê pacjen-
tów � matkê i syna, u których wyst¹pi³y podobne objawy
psychotyczne, podkre�laj¹, ¿e w podobnych przypadkach
konieczna jest zawsze dok³adna analiza czynników �rodo-
wiskowych wystêpuj¹cych w rodzinie pacjentów, jednak
zwracaj¹ te¿ uwagê na rolê, jak¹ w pojawieniu siê opisywa-
nych przez nich objawów mog¹ mieæ czynniki genetyczne
[16]. Problem wp³ywu czynników zarówno genetycznych,
jak i spo³eczno-�rodowiskowych w wyst¹pieniu zaburzeñ
psychotycznych u osób blisko spokrewnionych poruszaj¹
te¿ Shiwach i Sobin (1998) opisuj¹c parê bli�ni¹t jednoja-
jowych [17]. U opisywanej przez nas pary pacjentów
stwierdzono obecno�æ zaburzeñ psychotycznych obecnych
u ojca i córki. Obserwowano brak krytycyzmu ojca w sto-
sunku do choroby córki, obecne by³y wspólne tre�ci uro-
jeniowe. Jak wspomniano powy¿ej, trudno jest mówiæ
w przypadku tej pary o ob³êdzie udzielonym, jednak wyra�-
ny jest wp³yw dominuj¹cego ojca, u którego wystêpuj¹ za-
burzenia psychotyczne, na funkcjonowanie rodziny, a szcze-
gólnie na podjecie przez córkê decyzji o leczeniu. Poniewa¿
zdrowa matka pacjentki ulega³a równie¿ dominacji mê¿a,
przejawia³a niepewno�æ co do potrzeby leczenia córki
i mê¿a, a inicjatywê w sprawie wys³ania pacjentki do lekarza
podj¹³ mieszkaj¹cy osobno brat. W naszej pracy pragnêli�-
my zwróciæ uwagê na fakt, ¿e wyst¹pienie podobnych tre�ci
urojeniowych u obu spokrewnionych osób, niezale¿nie od
ich etiologii, sprawi³o, ¿e psychoza u przyjêtej przez nas do
szpitala pacjentki by³a przez wiele lat nieleczona, co spo-
wodowa³o u niej wyra�ne zaburzenia w funkcjonowaniu
spo³ecznym. Szansa na skuteczn¹ terapiê pojawi³a siê do-
piero po interwencji jej starszego brata.
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