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Opis przypadku
Case report

Zmiana raz postawionego rozpoznania w psychiatrii
� to rzecz rzadka. Stoi za tym przekonanie, ¿e choroby
psychiczne s¹ stabilne. Je�li dostrzegana jest jaka�
dynamika, to nie przekracza ona ram rozpoznania. Tym-
czasem zale¿no�æ obrazu psychopatologicznego od psy-
chospo³ecznych czynników oraz brak pewnej wiedzy
o przyczynach chorób psychicznych, sk³aniaæ powinny
do czujno�ci diagnostycznej, niezale¿nie od dotychcza-
sowych rozpoznañ i czasu trwania choroby [1]. Kolej-
nym problemem jest kryterium wyleczenia chorób psy-
chicznych � prawie nieobecne w literaturze. Podrêczniki
i klasyfikacje ucz¹ jak rozpoznaæ chorobê, ale nie daj¹
odpowiedzi, kiedy i czy w ogóle siê ona koñczy.

Mo¿e ta praca bêdzie przyczynkiem do refleksji nad
t¹ kwesti¹.

OPIS PRZYPADKU

Pacjent wychowa³ siê w rodzinie pe³nej, jest najstar-
szym z czwórki braci. Z dobrymi wynikami zdoby³ wy-
kszta³cenie techniczne i rozpocz¹³ pracê na kolei. O¿e-
ni³ siê w wieku 24 lat. Ojcem zosta³ trzykrotnie � maj¹c
24, 26 i 27 lat. Do chwili obecnej utrzymuje bliskie sto-

sunki z matk¹ oraz z dzieæmi. Pierwszy epizod choroby
wyst¹pi³ gdy pacjent mia³ 31 lat. Objawy � poczucie
zagro¿enia, podtruwania, my�li samobójcze � pojawi³y
siê w ci¹gu kilku dni, tu¿ po powrocie z æwiczeñ na
poligonie wojskowym, gdzie spo¿ywa³ du¿e ilo�ci alko-
holu. Opisywane objawy � to spadek napêdu, dezorien-
tacja, amimiczno�æ twarzy, zaburzenie ¿ycia popêdowe-
go, depersonalizacje, derealizacje, utrudniony kontakt
s³owny, urojenia ksobne, prze�ladowcze i oddzia³ywa-
nia oraz �prawdopodobnie halucynacje�. W dokumen-
tacji brak wzmianek o tre�ci urojeñ lub cytatów wypo-
wiedzi pacjenta. Objawy wytwórcze ust¹pi³y po kilku
dniach, brak natomiast informacji o tempie wyrówny-
wania nastroju i napêdu. Pacjenta wypisano na perazynie
(200 mg/die) z rozpoznaniem zespo³u paranoidalnego.
Po roku mia³y miejsce dwie miesiêczne hospitalizacje
z analogicznym rozpoznaniem. Opisywano zaburzenia
orientacji allopsychicznej, nastrój z odcieniem zagro¿e-
nia, napêd nieznacznie zwolniony, chwilami niewielki
niepokój manipulacyjny, tok my�lenia trudny do ustale-
nia, �prawdopodobnie halucynacje s³uchowe�, urojenia
� bez opisu ich tre�ci. Po sze�ciu dniach objawy ust¹pi³y.
Zalecano perazynê w takiej samej jak poprzednia daw-
ce. Po tygodniu ponownie przyjêty w stanie pobudzenia

B³¹d diagnostyczny czy ewolucja objawów?

A diagnostic error or evolution of symptoms?

KRZYSZTOF STAÑKOWSKI, ALEKSANDRA LEKSOWSKA, JERZY MATYSIAKIEWICZ

Z II Katedry i Oddzia³u Klinicznego Psychiatrii �l¹skiej Akademii Medycznej w Tarnowskich Górach

STRESZCZENIE
Cel. Przedstawiono przypadek zmiany symptomatologii u pacjenta z wieloletnim wywiadem zaburzeñ psychicznych.
Przypadek. U pacjenta przed 16 laty rozpoznano schizofreniê. Obecnie poddano analizie zgromadzon¹ dokumentacjê medyczn¹,

k³ad¹c szczególny nacisk na rozpoznania, objawy oraz skuteczno�æ leczenia. Zauwa¿ono zmianê symptomatologii. Oceniono funk-
cjonowanie psychospo³eczne pacjenta na podstawie klinicznych i testowych badañ psychologicznych. Ostatecznie rozpoznano
u pacjenta chorobê afektywn¹ dwubiegunow¹.

Komentarz. U pacjentów z wieloletnim wywiadem zaburzeñ psychicznych mo¿e dochodziæ do zmiany symptomatologii. Podjêto
próbê wyja�nienia przyczyn tego zjawiska.

SUMMARY
Objective. A case is reported of symptom substitution in a patient with a long-term history of mental disorders.
Case. The patient was diagnosed with schizophrenia 16 years earlier. At present his medical records were analysed, with an empha-

sis on the diagnoses, symptoms, and treatment efficacy. An alteration in his symptomatology was noted. The patient�s psychosocial
functioning was assessed using clinical methods and psychological tests. Finally, bipolar affective disorder was recognised in this case.

Commentary. In patients with many years� past history of mental disorders a change of symptomatology is possible. An attempt was
made to explain this phenomenon.

S³owa kluczowe: schizofrenia / choroba afektywna dwubiegunowa / diagnostyka
Key words: schizophrenia / bipolar affective disorder / diagnostics



Krzysztof Stañkowski, Aleksandra Leksowska, Jerzy Matysiakiewicz

psychoruchowego. Na oddziale próbowa³ wyskoczyæ
przez okno z zamiarem samobójczym. Po dwóch ty-
godniach leczenia pojawi³ siê pe³ny krytycyzm choro-
by. Wypisany po miesi¹cu z zaleceniem przyjmowania
litu (750 mg/die), klozapiny (50 mg/die), klopentiksolu
(25�50 mg/die) z rozpoznaniem zespo³u paranoidalno-
depresyjnego. Kolejne trzy pobyty nast¹pi³y po sobie
w odstêpach oko³o pó³rocznych i mia³y przebieg po-
dobny do wcze�niejszych. W nastêpnym roku pacjent
otrzyma³ rentê. Podczas hospitalizacji rok pó�niej, poza
wcze�niejszymi objawami, w historii choroby cytowa-
no samorzutnie wypowiadane s³owa pacjenta �to nie jest
prawda!�, interpretowane jako wynik halucynacji s³u-
chowych. Leczony by³ bez efektu wysokimi dawkami
perfenazyny, a potem klopentiksolu (do 300 mg/die!),
a wypisany z perazyn¹ (300 mg/die). W tym czasie
¿ona z³o¿y³a papiery rozwodowe, co pacjent obecnie
t³umaczy zawarciem przez ni¹ nowego zwi¹zku, który
trwa do dzi�. W nastêpnym roku mia³y miejsce dwa
pobyty w szpitalu, jednak dokumentacja zawiera tylko
rozpoznania � schizofrenia paranoidalna, oraz lek sto-
sowany � klopentiksol w dawce (30 mg/die). Odnoto-
wano drobn¹ wzmiankê o krwiaku okularowym powsta-
³ym w wyniku bójki z braæmi z powodu �odmiennego
stosunku do matki�. Wtedy te¿ ostatecznie rozstrzyg-
nê³a siê sprawa rozwodowa i pacjent zamieszka³ naj-
pierw u matki, pó�niej z dorastaj¹cymi dzieæmi. Potem
nast¹pi³a sze�cioletnia remisja. W trzynastym roku cho-
roby badany dokona³ próby samobójczej (leki) i trafi³
na oddzia³ z rozpoznaniem schizofrenii rezydualnej.
W historii choroby widnieje informacja, ¿e dwa miesi¹-
ce wcze�niej wyprowadzi³y siê dzieci pacjenta. Lekarz
opisa³ obni¿enie nastroju i napêdu, usztywnienie syl-
wetki cia³a, s³aby kontakt werbalny, otamowania oraz
brak objawów wytwórczych. Mierna poprawa nast¹pi³a
po leczeniu risperidonem w dawce (6 mg/die). Kolej-
ny raz by³ hospitalizowany po dwóch miesi¹cach. Do
poprzednich objawów do³¹czy³y siê ruminacje samo-
bójcze. Poprawa nast¹pi³a w czasie leczenia sulpirydem
(400 mg/die). Na skierowaniu przy nastêpnym pobycie
opisywano my�li samobójcze, zamkniêcie w sobie, os³u-
pienie, brak apetytu. W oddziale zapad³ w odrêtwienie,
poprosi³ o zastrzyk u�miercaj¹cy. Potwierdza³ omamy
s³uchowe nie opisuj¹c ich � lekarz te¿ tego nie eksplo-
rowa³. By³ spowolnia³y, niezainteresowany otoczeniem.
Na wiêkszo�æ pytañ nie odpowiada³, okresowo stwier-
dza³ �ze mnie ju¿ nic nie bêdzie, ju¿ tu umrê�. Stosowa-
ny by³ haloperidol, a pó�niej dodatkowo perfenazyna
przez okres dwóch miesiêcy. Po tym czasie nast¹pi³a
zamiana na trifluoperazynê z lorazepamem przez okres
pó³tora miesi¹ca, co nasili³o spowolnienie, hipomimicz-
no�æ oraz zredukowa³o aktywno�æ pacjenta. Wprowa-
dzenie flupentiksolu w niskich dawkach (3�6 mg) przy-
nios³o znaczn¹ i szybk¹ poprawê. Wypisany zosta³ na
¿yczenie rodziny przed ukoñczeniem obserwacji, z roz-
poznaniem schizofrenii rezydualnej. Po miesi¹cu by³
konsultowany w izbie przyjêæ. Bracia podawali, ¿e
przeszkadza³ ksiêdzu we mszy, mia³ �setki pomys³ów�.

Podczas badania by³ g³o�ny, w napêdzie znacznie pod-
wy¿szonym, nastroju euforycznym. Wypowiada³ uroje-
nia pos³annictwa, wielko�ciowe � chêæ pomocy ca³emu
�wiatu, mi³o�ci do wszystkich. Obecna by³a hiper-
mnezja wydarzeñ z okresu hospitalizacji z objawami
os³upienia. Tok my�lenia by³ spójny, mimo znacznego
przy�pieszenia. Lekarz rozpozna³ zespó³ maniakalny,
pacjent odmówi³ hospitalizacji. Kilka dni pó�niej zosta³
przyjêty na oddzia³ z powodu narastania dysforii. Nie
uzyskano poprawy po haloperidolu z lorazepamem
wiêc zmieniono leki na klopentiksol z karbamazepin¹.
To nieznacznie wyciszy³o pacjenta. Dopiero zastosowa-
nie olanzapiny z karbamazepin¹ wyrówna³o nastrój
i napêd pacjenta, a jego twarzy przyda³o ¿ywej mimiki.
Aktualna hospitalizacja nast¹pi³a miesi¹c po wypro-
wadzeniu siê z domu córki, z któr¹ uprzednio mieszka³
ca³y rok. W oddziale rozpoznano zespó³ maniakalny.
Zastosowano haloperidol z klonazepamem i karbama-
zepin¹, uzyskuj¹c czê�ciowy krytycyzm wobec urojeñ,
ale napêd i nastrój pozosta³y podwy¿szone. Podjêto
próby zamiany haloperidolu na klopentiksol i perfena-
zynê, co jednak nasila³o objawy parkinsonowskie i po-
garsza³o aktywno�æ pacjenta. Wtedy zdecydowano siê
na prze�ledzenie dotychczasowego przebiegu choroby,
a w efekcie zmianê leczenia oraz postawienie rozpozna-
nia choroby afektywnej dwubiegunowej. Powoli odsta-
wiono karbamazepinê zastêpuj¹c j¹ litem, a haloperidol
zastosowano w dawce 3 mg/die. Przeprowadzono bada-
nie psychologiczne.

Badanie psychologiczne. W trakcie spotkañ z psy-
chologiem zachowywa³ siê spontanicznie, czasem ¿ar-
tobliwie. Obserwowano ¿yw¹ i dostosowan¹ do sytuacji
ekspresjê emocjonaln¹. Badany logicznie formu³owa³
wypowiedzi, a ujawniane przez niego osobiste refleksje
wolne by³y od rezonerstwa i nawi¹zywa³y do powszech-
nych spo³ecznie do�wiadczeñ. Wywiad ukierunkowany
na ocenê aktualnego funkcjonowania badanego wyka-
za³, ¿e prowadzi on tryb ¿ycia zorganizowany zgodnie
z w³asnymi potrzebami i upodobaniami, a równocze�nie
odpowiadaj¹cy przyjêtym zwyczajom. Badany sam do-
konuje zakupów i przygotowuje posi³ki, niekiedy zama-
wia je w restauracji. Op³aca regularnie rachunki i wy-
znaczy³ sobie skromny limit codziennych wydatków. Od
niedawna mieszka sam, ale uwzglêdnia sta³¹ obecno�æ
innych w swoim ¿yciu � utrzymuje regularny kontakt
z córk¹, spotyka siê ze znajomymi. Za³o¿y³ sobie tele-
fon, by �mieæ kontakt z lud�mi�. Czasem chodzi do sa-
lonu gier, ¿eby �sobie posiedzieæ z innymi�. W domu
przewa¿nie ogl¹da telewizjê, czyta prasê i ksi¹¿ki. Inte-
resuje siê polityk¹ � wykaza³ siê dobr¹ orientacj¹ w bie-
¿¹cych wydarzeniach. Wyniki testów psychoorganicz-
nych (Bender, Benton, DUM) wskazuj¹ na mo¿liwo�æ
dyskretnych zmian organicznych. Sprawno�æ intelek-
tualna okre�lona na podstawie skali pe³nej WAIS (R) Pl
kszta³tuje siê w granicach normy (I.I. = 90) w jej dol-
nym przedziale. Najwy¿sze wyniki badany uzyska³
w zakresie podtestów wiadomo�ci, rozumienia i s³ow-
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nika. Wskazuj¹ one na do�æ szeroki zasób wiedzy ogól-
nej i zdolno�æ do korzystania z niej, okre�laj¹ jako
dobry poziom zrozumienia norm, konwencji i ocen
spo³ecznych. Po�rednio odzwierciedlaj¹ rzeczywiste
zainteresowanie otaczaj¹cym �wiatem, zw³aszcza za�
orientacjê w sytuacjach spo³ecznych. Dla oceny jako�-
ciowej sprawno�ci my�lenia zastosowano eksperymenty
patopsychologiczne: piktogram oraz próbê klasyfikacji
i wy³¹czania [2, 3]. Badaj¹ one zdolno�æ do my�lenia
pojêciowego oraz utrzymania ci¹g³o�ci s¹dów, których
upo�ledzenie uwa¿ane jest za charakterystyczne dla za-
burzeñ schizofrenicznych [4]. Sposób wykonania tych
zadañ przez badanego wskazuje na zachowan¹ sta³o�æ
toku my�lenia i prawid³ow¹ zdolno�æ do uogólniania
za pomoc¹ adekwatnych skojarzeñ ze sporadycznymi
tylko odchyleniami. W skali MMPI uk³ad kluczy kon-
trolnych pozwala uznaæ wyniki testu jako wiarygodne.
Kod kliniczny /23:46871 mie�ci siê w przedziale wyni-
ków przeciêtnych i niskich 56�37T [5]. Umiarkowane
podwy¿szenie skali depresji w zestawieniu z niskim wy-
nikiem skali manii wskazuje na prze¿ywanie dyskom-
fortu emocjonalnego, ale bez poczucia utraty zdolno�ci
radzenia sobie. Towarzysz¹ce temu niskie wska�niki
niepokoju typowe s¹ dla chronicznego przebiegu zabu-
rzenia i mog¹ �wiadczyæ o swoistej adaptacji do nawra-
caj¹cych od lat zaburzeñ. Niskie wyniki skali paranoi
oraz schizofrenii wskazuj¹ na zachowan¹ zdolno�æ do
adekwatnej oceny poznawczej rzeczywisto�ci, na umie-
jêtno�æ odró¿niania pragnieñ, fantazji i faktów. Konfigu-
racja skal charakteryzuj¹ca relacje spo³eczne badanego
nie ujawnia �schizofrenicznej� rezerwy ani negaty-
wizmu, aczkolwiek stosunki badanego z innymi lud�mi
ocenia jako raczej powierzchowne [6]. Stosunkowo
wysoki wynik skali histerii na tle ca³ego profilu mo¿na
interpretowaæ jako przejaw impulsywno�ci i niestabil-
no�ci emocjonalnej.

KOMENTARZ

B³¹d. Czy pierwsze rozpoznanie by³o trafne? Ponad
miesiêczna hospitalizacja zakoñczy³a siê rozpoznaniem
zespo³u paranoidalnego, choæ obraz nie by³ jednoznacz-
ny. Nie oceniono szybko�ci narastania i ustêpowania za-
burzeñ psychotycznych ani nastroju i napêdu, które lo-
kuj¹ epizod pacjenta w grupie �wielopostaciowej� [7, 8].
W rozpoznaniu i leczeniu pominiêto siln¹ komponentê
afektywn¹. Dopiero w trakcie trzeciego pobytu uznano
istotno�æ zaburzeñ nastroju w obrazie choroby, co zna-
laz³o wyraz w rozpoznaniu zespo³u paranoidalno-depre-
syjnego oraz adekwatnym leczeniu lekiem normoty-
micznym i przeciwpsychotycznym. Podczas kolejnych
pobytów, przy równie ekspresyjnych objawach z obu
sfer psychiki, nie dostrze¿ono zaburzeñ afektu i stoso-
wano sam lek neuroleptyczny. Rozpoznanie schizofrenii
paranoidalnej wyra�nie rzutowa³o na kolejne próby te-
rapii. Pobyty wyd³u¿y³y siê, bo zlecano wysokie dawki
silnych neuroleptyków.

W pierwszym okresie paranoidalno-afektywnym
wydaje siê, ¿e przejawianym przez chorego zaburze-
niom �najbli¿ej by³o� do krêgu schizoafektywnego
[7, 8, 9]. Za istotny nale¿y te¿ uznaæ czynnik lêkowy
� stan chorego czêsto poprawia³ siê w ci¹gu pierwszych
kilku dni, zanim leki przeciwpsychotyczne mog³y roz-
win¹æ swoje dzia³anie. Potem na okres prawie sze�ciu
lat nast¹pi³a stabilizacja, obserwowana tak¿e w ¿yciu
osobistym pacjenta. Przerwa³a j¹ próba samobójcza
zwi¹zana z opuszczeniem domu przez dzieci. Roz-
poznawano a¿ do ostatniej hospitalizacji � schizofrenia
rezydualna. W tym czasie najlepiej widaæ dzia³anie ety-
kiety, jaka przylgnê³a do chorego. Lecz¹cy byli przeko-
nani o katatonicznym pod³o¿u obrazu choroby i dawali
temu wyraz w zlecanych lekach. Dopiero po kilku nie-
udanych próbach podjêto decyzjê o w³¹czeniu leków
o istotnej komponencie przeciwdepresyjnej (flupen-
tiksol, sulpiryd). Dwa pe³ne epizody manii coraz silniej
przemawia³y za afektywnym obrazem choroby, mimo
to leki dobierane by³y do obowi¹zuj¹cego rozpoznania
z miernym efektem. Je�li uznaæ kryterium reakcji na leki
za diagnostyczne potwierdza³o ono nieschizofreniczne
pod³o¿e zaburzeñ [7, 10].

Ewolucja. Wspomniane dwa okresy choroby: para-
noidalno-afektywny i afektywny, przedzielone sze�cio-
letnim okresem remisji utworzone zosta³y przez objawy
psychopatologiczne pacjenta. W pierwszym okresie, za-
chorowania pacjenta by³y gwa³towne, podobnie popra-
wy. Kontekst osobistych do�wiadczeñ pacjenta zdaje siê
wskazywaæ na zmaganie siê z blisko�ci¹ i niepowodze-
nie w jej utrzymaniu z ¿on¹. Jej odej�cie zapocz¹tko-
wa³o okres sze�cioletniej remisji. Drug¹ fazê choroby
tworzy symptomatologia afektywna; brak poprzedniej
gwa³towno�ci prze¿yæ, nag³ych popraw, zaburzeñ formal-
nych my�lenia i zatarcia granic �ja�. Nieadekwatno�ci
stosowanych leków równie¿ wp³ywa³a na obraz choro-
by. Nale¿y ubolewaæ, ¿e dokumentacja pobytów pacjen-
ta pod wzglêdem merytorycznym jest tak uboga. Opisy
stanu pacjenta sprowadzaj¹ siê do wniosków z badañ,
co utrudnia prze�ledzenie toku my�lenia diagnostów
i ewentualn¹ szersz¹ polemikê z nimi. Same wnioski
zdawa³y siê zbiorem objawów, czêsto maj¹cych charak-
ter wniosków po�rednich � mo¿e podyktowanych ety-
kiet¹ rozpoznania.

Podsumowuj¹c nale¿y uznaæ, ¿e oba przypuszczenia
dotycz¹ce ujmowania choroby pacjenta s¹ prawdziwe
� zarówno b³êdy w rozpoznaniach, jak i wyra�na zmia-
na symptomatologii.
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