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Opis przypadku
Case report

Blad diagnostyczny czy ewolucja objawow?

A diagnostic error or evolution of symptoms?
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STRESZCZENIE

Cel. Przedstawiono przypadek zmiany symptomatologii u pacjenta z wieloletnim wywiadem zaburzen psychicznych.

Przypadek. U pacjenta przed 16 laty rozpoznano schizofrenie. Obecnie poddano analizie zgromadzong dokumentacje medyczng,
ktadqc szczegdlny nacisk na rozpoznania, objawy oraz skutecznosé leczenia. Zauwazono zmiane symptomatologii. Oceniono funk-
cjonowanie psychospoleczne pacjenta na podstawie klinicznych i testowych badan psychologicznych. Ostatecznie rozpoznano

u pacjenta chorobe afektywnq dwubiegunowq.

Komentarz. U pacjentow z wieloletnim wywiadem zaburzen psychicznych moze dochodzi¢ do zmiany symptomatologii. Podjeto

probe wyjasnienia 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 inthis 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.
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Zmiana raz postawionego rozpoznania w psychiatrii
— to rzecz rzadka. Stoi za tym przekonanie, ze choroby
psychiczne sa stabilne. Jesli dostrzegana jest jaka$
dynamika, to nie przekracza ona ram rozpoznania. Tym-
czasem zalezno$¢ obrazu psychopatologicznego od psy-
chospotecznych czynnikdéw oraz brak pewnej wiedzy
o przyczynach chordb psychicznych, sktania¢ powinny
do czujnosci diagnostycznej, niezaleznie od dotychcza-
sowych rozpoznan i czasu trwania choroby [1]. Kolej-
nym problemem jest kryterium wyleczenia choréb psy-
chicznych — prawie nieobecne w literaturze. Podreczniki
i klasyfikacje ucza jak rozpozna¢ chorobg, ale nie daja
odpowiedzi, kiedy i czy w ogoble si¢ ona konczy.

Moze ta praca bgdzie przyczynkiem do refleksji nad
ta kwestia.

OPIS PRZYPADKU

Pacjent wychowat si¢ w rodzinie pelnej, jest najstar-
szym z czworki braci. Z dobrymi wynikami zdobyt wy-
ksztatcenie techniczne i rozpoczat prace na kolei. Oze-
nit si¢ w wieku 24 lat. Ojcem zostat trzykrotnie — majac
24,261 27 lat. Do chwili obecnej utrzymuje bliskie sto-

sunki z matka oraz z dzie¢mi. Pierwszy epizod choroby
wystapil gdy pacjent miat 31 lat. Objawy — poczucie
zagrozenia, podtruwania, mysli samobojcze — pojawity
si¢ w ciaggu kilku dni, tuz po powrocie z ¢wiczen na
poligonie wojskowym, gdzie spozywal duze ilo$ci alko-
holu. Opisywane objawy — to spadek napedu, dezorien-
tacja, amimiczno$¢ twarzy, zaburzenie zycia popedowe-
go, depersonalizacje, derealizacje, utrudniony kontakt
stowny, urojenia ksobne, przesladowcze i oddziatywa-
nia oraz ,,prawdopodobnie halucynacje”. W dokumen-
tacji brak wzmianek o tresci urojen lub cytatow wypo-
wiedzi pacjenta. Objawy wytworcze ustapity po kilku
dniach, brak natomiast informacji o tempie wyréwny-
wania nastroju i napgdu. Pacjenta wypisano na perazynie
(200 mg/die) z rozpoznaniem zespotu paranoidalnego.
Po roku miaty miejsce dwie miesigczne hospitalizacje
z analogicznym rozpoznaniem. Opisywano zaburzenia
orientacji allopsychicznej, nastrdj z odcieniem zagroze-
nia, naped nieznacznie zwolniony, chwilami niewielki
niepoko6j manipulacyjny, tok mys$lenia trudny do ustale-
nia, ,,prawdopodobnie halucynacje stuchowe”, urojenia
—bez opisu ich tresci. Po szesciu dniach objawy ustapity.
Zalecano perazyne w takiej samej jak poprzednia daw-
ce. Po tygodniu ponownie przyjety w stanie pobudzenia



psychoruchowego. Na oddziale prébowat wyskoczy¢
przez okno z zamiarem samobdjczym. Po dwoch ty-
godniach leczenia pojawit si¢ pelny krytycyzm choro-
by. Wypisany po miesiacu z zaleceniem przyjmowania
litu (750 mg/die), klozapiny (50 mg/die), klopentiksolu
(25-50 mg/die) z rozpoznaniem zespotu paranoidalno-
depresyjnego. Kolejne trzy pobyty nastapity po sobie
w odstepach okoto potrocznych 1 miaty przebieg po-
dobny do wczesniejszych. W nastgpnym roku pacjent
otrzymat rent¢. Podczas hospitalizacji rok pdzniej, poza
wczesniejszymi objawami, w historii choroby cytowa-
no samorzutnie wypowiadane stowa pacjenta ,,to nie jest
prawda!”, interpretowane jako wynik halucynacji stu-
chowych. Leczony byt bez efektu wysokimi dawkami
perfenazyny, a potem klopentiksolu (do 300 mg/die!),
a wypisany z perazyna (300 mg/die). W tym czasie
zona zlozyta papiery rozwodowe, co pacjent obecnie
tlumaczy zawarciem przez nig nowego zwiazku, ktory
trwa do dzi§. W nastepnym roku mialy miejsce dwa
pobyty w szpitalu, jednak dokumentacja zawiera tylko
rozpoznania — schizofrenia paranoidalna, oraz lek sto-
sowany — klopentiksol w dawce (30 mg/die). Odnoto-
wano drobng wzmianke o krwiaku okularowym powsta-
tym w wyniku bojki z bra¢mi z powodu ,,odmiennego
stosunku do matki”. Wtedy tez ostatecznie rozstrzyg-
neta sig¢ sprawa rozwodowa i pacjent zamieszkal naj-
pierw u matki, pézniej z dorastajacymi dzie¢mi. Potem
nastapita szescioletnia remisja. W trzynastym roku cho-
roby badany dokonat proby samobdjczej (leki) i trafit
na oddzial z rozpoznaniem schizofrenii rezydualne;.
W historii choroby widnieje informacja, ze dwa miesia-
ce wezesniej wyprowadzity si¢ dzieci pacjenta. Lekarz
opisat obnizenie nastroju i napgdu, usztywnienie syl-
wetki ciala, staby kontakt werbalny, otamowania oraz
brak objawow wytworczych. Mierna poprawa nastapita
po leczeniu risperidonem w dawce (6 mg/die). Kolej-
ny raz byl hospitalizowany po dwoch miesiacach. Do
poprzednich objawow dotaczyly si¢ ruminacje samo-
bojcze. Poprawa nastapita w czasie leczenia sulpirydem
(400 mg/die). Na skierowaniu przy nastgpnym pobycie
opisywano mysli samobdjcze, zamknigcie w sobie, ostu-
pienie, brak apetytu. W oddziale zapadt w odrgtwienie,
poprosit o zastrzyk u$miercajacy. Potwierdzal omamy
stuchowe nie opisujac ich — lekarz tez tego nie eksplo-
rowal. Byt spowolnialy, niezainteresowany otoczeniem.
Na wigkszo$¢ pytan nie odpowiadal, okresowo stwier-
dzat ,,ze mnie juz nic nie bedzie, juz tu umre”. Stosowa-
ny byt haloperidol, a p6zniej dodatkowo perfenazyna
przez okres dwdch miesigey. Po tym czasie nastapita
zamiana na trifluoperazyng z lorazepamem przez okres
pottora miesiaca, co nasilito spowolnienie, hipomimicz-
no$¢ oraz zredukowalo aktywnos¢ pacjenta. Wprowa-
dzenie flupentiksolu w niskich dawkach (3—6 mg) przy-
niosto znaczng i1 szybka poprawe. Wypisany zostal na
zyczenie rodziny przed ukonczeniem obserwacji, z roz-
poznaniem schizofrenii rezydualnej. Po miesiacu byt
konsultowany w izbie przyje¢. Bracia podawali, ze
przeszkadzal ksigdzu we mszy, miat ,,setki pomystow”.
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Podczas badania byt glo$ny, w napedzie znacznie pod-
wyzszonym, nastroju euforycznym. Wypowiadat uroje-
nia postannictwa, wielko§ciowe — che¢ pomocy calemu
$wiatu, milosci do wszystkich. Obecna byta hiper-
mnezja wydarzen z okresu hospitalizacji z objawami
ostupienia. Tok myslenia byt sp6jny, mimo znacznego
przyspieszenia. Lekarz rozpoznat zesp6t maniakalny,
pacjent odmowit hospitalizacji. Kilka dni pdzniej zostat
przyjety na oddziat z powodu narastania dysforii. Nie
uzyskano poprawy po haloperidolu z lorazepamem
wigc zmieniono leki na klopentiksol z karbamazepina.
To nieznacznie wyciszyto pacjenta. Dopiero zastosowa-
nie olanzapiny z karbamazeping wyréwnato nastroj
i naped pacjenta, a jego twarzy przydato zywej mimiki.
Aktualna hospitalizacja nastgpila miesiac po wypro-
wadzeniu si¢ z domu corki, z ktora uprzednio mieszkat
caty rok. W oddziale rozpoznano zesp6t maniakalny.
Zastosowano haloperidol z klonazepamem i karbama-
zepina, uzyskujac czesciowy krytycyzm wobec urojen,
ale naped i nastrdj pozostaly podwyzszone. Podjeto
proby zamiany haloperidolu na klopentiksol i perfena-
zyng, co jednak nasilato objawy parkinsonowskie i po-
garszato aktywno$¢ pacjenta. Wtedy zdecydowano si¢
na przesledzenie dotychczasowego przebiegu choroby,
a w efekcie zmiang leczenia oraz postawienie rozpozna-
nia choroby afektywnej dwubiegunowej. Powoli odsta-
wiono karbamazeping zastepujac ja litem, a haloperidol
zastosowano w dawce 3 mg/die. Przeprowadzono bada-
nie psychologiczne.

Badanie psychologiczne. W trakcie spotkan z psy-
chologiem zachowywat si¢ spontanicznie, czasem zar-
tobliwie. Obserwowano zywa i dostosowana do sytuacji
ekspresj¢ emocjonalna. Badany logicznie formulowat
wypowiedzi, a ujawniane przez niego osobiste refleksje
wolne byty od rezonerstwa i nawiazywaty do powszech-
nych spotecznie do§wiadczen. Wywiad ukierunkowany
na oceng aktualnego funkcjonowania badanego wyka-
zal, ze prowadzi on tryb zycia zorganizowany zgodnie
z wlasnymi potrzebami i upodobaniami, a rownoczesnie
odpowiadajacy przyjetym zwyczajom. Badany sam do-
konuje zakupdw i przygotowuje positki, niekiedy zama-
wia je w restauracji. Optaca regularnie rachunki i wy-
znaczyt sobie skromny limit codziennych wydatkoéw. Od
niedawna mieszka sam, ale uwzglednia stata obecnosé
innych w swoim zyciu — utrzymuje regularny kontakt
z corka, spotyka si¢ ze znajomymi. Zatozyt sobie tele-
fon, by ,,mie¢ kontakt z ludzmi”. Czasem chodzi do sa-
lonu gier, zeby ,,sobie posiedzie¢ z innymi”. W domu
przewaznie oglada telewizje, czyta prase i ksiazki. Inte-
resuje si¢ polityka — wykazat si¢ dobra orientacja w bie-
zacych wydarzeniach. Wyniki testow psychoorganicz-
nych (Bender, Benton, DUM) wskazuja na mozliwo$¢
dyskretnych zmian organicznych. Sprawnos¢ intelek-
tualna okreslona na podstawie skali petnej WAIS (R) Pl
ksztaltuje si¢ w granicach normy (I.I.=90) w jej dol-
nym przedziale. Najwyzsze wyniki badany uzyskat
w zakresie podtestow wiadomosci, rozumienia i stow-
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nika. Wskazuja one na do$¢ szeroki zasob wiedzy ogol-
nej 1 zdolno$¢ do korzystania z niej, okreslaja jako
dobry poziom zrozumienia norm, konwencji i ocen
spotecznych. Posrednio odzwierciedlaja rzeczywiste
zainteresowanie otaczajacym S$wiatem, zwlaszcza za$
orientacj¢ w sytuacjach spolecznych. Dla oceny jako$-
ciowej sprawno$ci myslenia zastosowano eksperymenty
patopsychologiczne: piktogram oraz probe klasyfikacji
1 wylaczania [2, 3]. Badaja one zdolno$¢ do myslenia
pojeciowego oraz utrzymania ciaglosci sadow, ktorych
uposledzenie uwazane jest za charakterystyczne dla za-
burzen schizofrenicznych [4]. Sposéb wykonania tych
zadan przez badanego wskazuje na zachowana stato$§¢
toku myslenia i prawidtowa zdolno$¢ do uogolniania
za pomoca adekwatnych skojarzen ze sporadycznymi
tylko odchyleniami. W skali MMPI uktad kluczy kon-
trolnych pozwala uzna¢ wyniki testu jako wiarygodne.
Kod kliniczny /23:46871 miesci si¢ w przedziale wyni-
kéw przecigtnych i1 niskich 56-37T [5]. Umiarkowane
podwyzszenie skali depresji w zestawieniu z niskim wy-
nikiem skali manii wskazuje na przezywanie dyskom-
fortu emocjonalnego, ale bez poczucia utraty zdolnosci
radzenia sobie. Towarzyszace temu niskie wskazniki
niepokoju typowe sa dla chronicznego przebiegu zabu-
rzenia i moga $wiadczy¢ o swoistej adaptacji do nawra-
cajacych od lat zaburzen. Niskie wyniki skali paranoi
oraz schizofrenii wskazuja na zachowana zdolno$¢ do
adekwatnej oceny poznawczej rzeczywistosci, na umie-
jetno$¢ odrdézniania pragnien, fantazji i faktow. Konfigu-
racja skal charakteryzujaca relacje spoteczne badanego
nie ujawnia ,schizofrenicznej” rezerwy ani negaty-
wizmu, aczkolwiek stosunki badanego z innymi ludzmi
ocenia jako raczej powierzchowne [6]. Stosunkowo
wysoki wynik skali histerii na tle calego profilu mozna
interpretowac jako przejaw impulsywnos$ci i niestabil-
nosci emocjonalne;.

KOMENTARZ

Bilqd. Czy pierwsze rozpoznanie byto trafne? Ponad
miesigczna hospitalizacja zakonczyla si¢ rozpoznaniem
zespotu paranoidalnego, cho¢ obraz nie byt jednoznacz-
ny. Nie oceniono szybko$ci narastania i ustgpowania za-
burzen psychotycznych ani nastroju i napedu, ktére lo-
kuja epizod pacjenta w grupie ,,wielopostaciowe;j” [7, 8].
W rozpoznaniu i leczeniu pomini¢to silna komponente
afektywna. Dopiero w trakcie trzeciego pobytu uznano
istotno$¢ zaburzen nastroju w obrazie choroby, co zna-
lazto wyraz w rozpoznaniu zespotu paranoidalno-depre-
syjnego oraz adekwatnym leczeniu lekiem normoty-
micznym i przeciwpsychotycznym. Podczas kolejnych
pobytow, przy réwnie ekspresyjnych objawach z obu
sfer psychiki, nie dostrzezono zaburzen afektu i stoso-
wano sam lek neuroleptyczny. Rozpoznanie schizofrenii
paranoidalnej wyraznie rzutowato na kolejne proby te-
rapii. Pobyty wydtuzyly sig, bo zlecano wysokie dawki
silnych neuroleptykow.

W pierwszym okresie paranoidalno-afektywnym
wydaje sig, ze przejawianym przez chorego zaburze-
niom ,najblizej bylo” do kregu schizoafektywnego
[7, 8, 9]. Za istotny nalezy tez uzna¢ czynnik lgkowy
— stan chorego czg¢sto poprawiat sig w ciagu pierwszych
kilku dni, zanim leki przeciwpsychotyczne mogty roz-
winaé¢ swoje dziatanie. Potem na okres prawie szesciu
lat nastapita stabilizacja, obserwowana takze w zyciu
osobistym pacjenta. Przerwala ja proba samobdjcza
zwiazana z opuszczeniem domu przez dzieci. Roz-
poznawano az do ostatniej hospitalizacji — schizofrenia
rezydualna. W tym czasie najlepiej wida¢ dziatanie ety-
kiety, jaka przylgneta do chorego. Leczacy byli przeko-
nani o katatonicznym podtozu obrazu choroby i dawali
temu wyraz w zlecanych lekach. Dopiero po kilku nie-
udanych probach podjeto decyzje o wilaczeniu lekow
o istotnej komponencie przeciwdepresyjnej (flupen-
tiksol, sulpiryd). Dwa pelne epizody manii coraz silniej
przemawialy za afektywnym obrazem choroby, mimo
to leki dobierane byly do obowiazujacego rozpoznania
z miernym efektem. Jesli uzna¢ kryterium reakcji na leki
za diagnostyczne potwierdzato ono nieschizofreniczne
podtoze zaburzen [7, 10].

Ewolucja. Wspomniane dwa okresy choroby: para-
noidalno-afektywny i afektywny, przedzielone szescio-
letnim okresem remisji utworzone zostaty przez objawy
psychopatologiczne pacjenta. W pierwszym okresie, za-
chorowania pacjenta byly gwaltowne, podobnie popra-
wy. Kontekst osobistych doswiadczen pacjenta zdaje si¢
wskazywac¢ na zmaganie si¢ z blisko$cia i niepowodze-
nie w jej utrzymaniu z zona. Jej odejscie zapoczatko-
wato okres szeScioletniej remisji. Druga fazg choroby
tworzy symptomatologia afektywna; brak poprzedniej
gwaltownosci przezy¢, nagtych popraw, zaburzen formal-
nych myslenia i zatarcia granic ,;ja”. Nieadekwatno$ci
stosowanych lekow rowniez wptywata na obraz choro-
by. Nalezy ubolewaé, ze dokumentacja pobytéw pacjen-
ta pod wzgledem merytorycznym jest tak uboga. Opisy
stanu pacjenta sprowadzaja si¢ do wnioskow z badan,
co utrudnia przes§ledzenie toku mys$lenia diagnostow
i ewentualna szersza polemike z nimi. Same wnioski
zdawaly si¢ zbiorem objawow, czgsto majacych charak-
ter wnioskow posrednich — moze podyktowanych ety-
kieta rozpoznania.

Podsumowujac nalezy uznaé, ze oba przypuszczenia
dotyczace ujmowania choroby pacjenta sa prawdziwe
— zarébwno btedy w rozpoznaniach, jak i wyrazna zmia-
na symptomatologii.
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