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Streszczenie |

Summary |

Celem pracy byto przedstawienie przypadku chorego na schizofrenig, ktory przed ostatecznym zdiagnozowaniem schi-
zofrenii dokonywat samouszkodzen. Pacjentem byt student w wieku 23 lat, a powodem zgioszenia do psychologa samo-
uszkodzenie. Zgtosit si¢ z matka, zaniepokojong jego czynem. Pacjent byt zorientowany prawidtowo co do miejsca, cza-
su i wiasnej osoby, w kontakcie pozornie dobrym. Na lewym ramieniu wida¢ bylo ran¢ cigtg. Odczuwat stany agresji, co
byto powodem dokonywania samouszkodzefi. Prowadzit nocny tryb zycia, wowczas inni ludzie nie przeszkadzali mu. Jego
wypowiedzi byly logiczne, zborne, brak byto oznak zaburzen mySlenia. Nie sprawiat wrazenia przejgtego swoimi przezy-
ciami i tym, co si¢ z nim dzieje; wyrazane przez niego emocje nie byly dostosowane do tresci jego wypowiedzi. Jego pro-
fil w MMPI byt , nerwicowy”, ale inne wskaZniki (kliniczne, diagnostyczne i r6znicowe) nasuwaly podejrzenie psychozy.
Dane z wywiadu, rozmowy, obserwacji i MMPI sprawily, ze pacjent zostat skierowany do psychiatry z podejrzeniem za-
burzei schizofrenicznych. O objawach pozytywnych (produktywnych) zaczat méwi¢ dopiero przy analizie tre$ciowej po-
zycji krytycznych MMPI. Rozpoznanie psychiatryczne potwierdzito podejrzenia schizofrenii; zostat hospitalizowany i byt
leczony z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej. W tym przypadku poczatek schizofrenii byt powolny, ubogoobjawo-
wy, bez objawow ostrych. Przedchorobowa osobowos¢ pacjenta nosita cechy schizotymii, autystycznego izolowania si¢
- najprawdopodobniej byta to juz osobowos¢ schizoidalna. Zagadnienie izolowania si¢ mozna rozpatrywaé rowniez
w kategoriach zapotrzebowania na stymulacje¢ i optimum stymulacji. Odr¢gbnym zagadnieniem sa zwiazki samouszkodzefi
z substancjami (endorfiny, encefaliny itp.) wydzielanymi podczas tego typu autostymulacji. Powyzsze dane potwierdzaja
jeszcze raz znaczenie diagnozy Klinicznej (w odr6znieniu od psychometrycznej) i wagg jakoSciowej, klinicznej interpretacji
danych psychometrycznych, testowych.

Stowa kluczowe: schizofrenia, samouszkodzenia, objawy prodromalne, osobowo$¢ przedchorobowa, diagnoza psycho-
metryczna, diagnoza kliniczna

The aim of this case study was the presentation of a schizophrenic outpatient case, who has been committing self-muti-
lations prior to the schizophrenia diagnosis. The patient was a young student (23 years), and the reason of coming to
the clinical psychologist was self-mutilation. He came with his mother, who was worried with about his behaviour.
Patient’s orientation about the place, time and his own person was proper, and the communication with him was appar-
ently good. A cutting wound was on his left arm. He feels aggression and that’s why he commits self-mutilations.
He leads a night way of life because other people don’t embarrass him. His statements were logical, coherent and lacking
of thinking disorders signs. He didn’t make any impression of being worrying about his experiences and what was hap-
pening with him; his expressed emotions were not adequate to his statements. His profile in the MMPI was “neurotic”,
but other indices (clinical, diagnostic and differentiating ones) aroused suspicion of psychotic (schizophrenic) disorders.
Data derived from the interview, observation and the MMPI caused his sending to the psychiatrist with suspicion of
schizophrenia. The patient began telling about his positive (productive) psychotic symptoms not before the MMPI crit-
ical positions content analysis. The psychiatric diagnosis confirmed the suspicion of schizophrenia; the patient was
admitted to a psychiatric clinic and treated with a diagnosis of paranoid schizophrenia. In this case the outset of psy-
chosis was insidious, lacking of acute symptoms. The preschizophrenic outpatients personality had traits of schizothy-
mia, autistic withdrawal, and probably it was a schizoid personality. The issue of withdrawal one can consider in terms
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of stimulation needs and stimulation optimum. A separate issue is the relation between self-mutilation and substances
(endorphins, enkephalins etc.) being secreted while such a type of self-stimulation. The statements above once more con-
firm the significance of cooperation between clinical psychologist and psychiatrist, the importance of clinical diagnosis
(vs. the psychometric one), as well as of the content clinical interpretation of psychometric and test data.

Key words: schizophrenia, self-mutilation, prodromal symptoms, preschizophrenic personality, psychometric diagnosis,

clinical diagnosis

WSTEP

zaburzefi w funkcjonowaniu psychologicznym, zwlaszcza

diagnoza réznicowa, nalezy do najwazniejszych w praktyce
klinicznej. Zaréwno trudnoSci diagnostyczne, jak i klasyfikacyjne
sq od dawna znane - dos¢ jasno zostaly przedstawione w bada-
niach przeprowadzonych na poczatku lat 70. W badaniach tych
wybrani psychiatrzy w Londynie i Nowym Jorku uzywali standar-
dowego zestawu szczegOtowych kryteriow roznicujacych schizo-
frenig i zaburzenia afektywne. Na podstawie diagnozy tradycyjnej
schizofrenig rozpoznano u 65% nowo przyjetych pacjentow
w Stanach Zjednoczonych i jedynie u 34% w Londynie. Z kolei
uzywajac standaryzowanego narzedzia, schizofreni¢ stwierdzo-
no u 32% pacjentéw w Nowym Jorku i 26% w Londynie. Sposrdd
pacjentow, ktorych nowojorscy klinicySci tradycyjnie zdiagnozo-
wali jako chorych na schizofreni¢, przy uzyciu standaryzowane-
go narzedzia u 42% stwierdzono inne zaburzenia, w tym: zabu-
rzenia afektywne, zaburzenia osobowosci i zaburzenia nerwicowe.
Narys. 1 przedstawiono rdznice oraz zakres zgodnoSci tradycyjnej
diagnozy psychiatrycznej w Londynie i Nowym Jorku!-.
W literaturze przedmiotu znane sg rdzne ,nieschizofreniczne”
typy poczatkoéw czy prodromalne objawy schizofrenii, jak np.
poczatek rzekomonerwicowy czy poczatek psychopatyczny®™".
Celem pracy jest przedstawienie przypadku chorego na schizo-
frenig, ktory przed ostatecznym zdiagnozowaniem schizofrenii
dokonywat samouszkodzeri.

Z agadnienie trafnego rozpoznawania roznego rodzaju

OPIS PRZYPADKU

Pacjentem byt miody cztowiek (23 lata), student III roku prawa,
kawaler. Powodem zgloszenia do psychologa byto dokonanie sa-
mouszkodzenia (rana ci¢ta lewego ramienia). Sam nie uwazat,
ze byta mu potrzebna pomoc specjalistyczna (psychologiczna
czy, tym bardziej, psychiatryczna); zgtosit si¢ z matkg po jej usil-
nych namowach i staraniach - nalegata, gdyz byfa zaniepokojo-
na jego czynem.

Z jej relacji wynikato, ze czyn ten miat cechy actio praeter expec-
tationem lub paragnomenu wg Brzezickiego badz actio inexpec-
tata wg Bilikiewicza®369.

Pacjent na state zamieszkuje z rodzicami, a w trakcie roku aka-
demickiego u siostry, ktora wraz ze swoim chtopakiem miesz-
ka w miejscu studiowania (poza jego miejscem zamieszkania).
W domu wystepuje swego rodzaju dysfunkcja rodzinna. Ojciec
od poczatku lat 90. jest bezrobotny, mimo staraf zony (mat-
ki pacjenta) zafatwiajacej mu rdzne prace, w domu takze nic
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nie robi; z tego powodu czesto dochodzi do konfliktow, kiot-
ni i awantur.

Wedtug relacji matki pacjent w dziecifistwie czgsto chorowat
(nie na powazne schorzenia), do VII klasy szkoly podstawo-
wej, nastepnie przestat chorowaé. W tym samym mniej wig-
cej okresie sprawiaf tez problemy wychowawcze, ktore rowniez
ustaty. Obecnie, gdy jest pod wptywem alkoholu, matka stosuje
wobec niego kary cielesne, bije go. Jego siostra podaje, ze nad-
uzywa alkoholu.

Matke niepokoity nastepujace objawy: zaniedbywanie wygla-
du zewngtrznego w ostatnim czasie, poszukiwanie samotnosci,
w wigkszym stopniu stronienie od ludzi, ktamstwa nawet w drob-
nych sprawach (cho¢ w tym nastapita poprawa), dugie (trwaja-
ce godzinami) samotne wedrowki bez celu (poriomania?), kio-
poty z koncentracja w nauce, brak radosci zycia, obserwowane
coraz wigksze problemy, dokonywanie samouszkodzefi.

Pacjent zorientowany prawidtowo co do miejsca, czasu i wha-
snej osoby, w kontakcie pozornie dobrym, pobudzony, w nastro-
ju podwyzszonym, wielomowny, pozornie chetny do kontaktu
i wspdtpracy. Po zewnetrznej stronie lewego ramienia rana cigta
(gtebokie ciecia o kilkucentymetrowej dtugosci).

Zaprzeczat wielu stwierdzeniom matki (m.in. temu, Ze nauka
dobrze mu szta na studiach - zawsze miat problemy i popraw-
ki, a obecnie powtarza III rok). Chetnie opowiadat o swoich
doznaniach. Odczuwat stany agresji i dlatego dokonywat sa-
mouszkodzen. Prowadzit nocny tryb zycia, bo wowczas jest
spokoj, a inni ludzie nie przeszkadzaja mu, moze oddac si¢
swoim ,rozwazaniom”. Samouszkodzenia to jego sposob
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Rys. 1. Rznice w ujmowaniu schizofrenii miedzy psychiatrami
z Londynu a psychiatrami z Nowego Jorku'”
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pozbycia si¢ przykrego napiecia (ztosci i innych nieprzyjemnych
czy negatywnych emocji); te stany silnego napigcia emocjonal-
nego (silngj ztoSci) roztadowywat takze za pomoca worka fo-
liowego na glowie (asfiksjofilia?) i réwnoczesnej masturbacji.
Lubit to uczucie ,bezdechu” i zawrotow glowy, a takze bol po
cigciach. Przypadkiem odkryt, ze to cierpienie przynosi mu ulge;
zaczeto sig od gaszenia papierosow na dioni, czego juz zaprze-
stat, a Sladow po takim przypalaniu takze nie wida¢ (prawdo-
podobnie bol byt za silny). Przyjemnos$¢ sprawiato mu opo-
wiadanie o zadawaniu sobie cierpienia. Cz¢Sciej dziato si¢ to
u siostry (w miejscu studiéw), poniewaz ona ze swoim chfo-
pakiem cz¢Sciej 1 diuzej przebywali w mieszkaniu niz rodzice,
gdy u nich mieszkat. Czasem odczuwat tak silng zfosS¢ i agresje,
ze pragnat, aby go kto$ sprowokowat do wybuchu agresji fizycz-
nej (np. ojciec, ,szwagier”). W stanach tak silnej ztoSci i agres;ji
myslat o $mierci, poniewaz wyzwala od ktopotow i zmartwief;
mimo Ze nie miat nic, dla czego warto bytoby zy¢, samobdjstwa
nie zamierzat popetnic, poki zyta jego matka. Brak mu satysfak-
¢ji, poczucia szczescia, nawet osiagniecia i sukcesy nie wzbu-
dzaja w nim wielkiej radosSci (anhedonia?); ogarngta go obojet-
nos¢, robit wszystko z przymusu, na site, mechanicznie. Czut,
ze jest ,do niczego”, bo nie mogh np. uczyC si¢; na pytanie od-
powiadat, ze ,,czuje si¢”, a nie ,jest” do niczego. Chciatby czu¢
si¢ dobrze wsrdd ludzi i z ludZmi.

Jego wypowiedzi byly logiczne, zborne, brak oznak zaburzef
mySlenia. Nie sprawiaf wrazenia przejgtego swoimi przezycia-
mi i tym, co si¢ z nim dziato; wyrazane przez niego emocje nie
byly dostosowane do tresci jego wypowiedzi, nie czu¢ ,,synto-
nii” migdzy jego wypowiedziami a okazywanymi emocjami.
Chot z literatury wiadomo, ze powierzchowne lub umiarko-
wane samouszkodzenia wystepuja najczesciej u osob z zabu-
rzeniami giownie osobowosci, a wielkie u 0séb z zaburzenia-
mi psychotycznymi®!V, obraz i odczucia powstale w wyniku
wywiadu z matka, a przede wszystkim na podstawie i w trakcie
rozmowy oraz kontaktu z pacjentem (prdcoxgefiihl?) byly inne,
kazaly przyjrze€ si¢ przypadkowi blizej i doktadniej, poszukaé
jeszcze innych przyczyn. Postanowiono migdzy innymi zbada¢
pacjenta za pomocg polskiej wersji MMPI!219 i skierowa¢ do
psychiatry. Profil osobowoSci chorego przedstawiono na rys. 2.
Profil pacjenta w MMPI jest negatywny, opadajacy, ,nerwico-
wy”, ze skalg psychopatycznych zaburzefi osobowosci niewie-
le nizszq niz skale ,,nerwicowe”. Widac, ze skala schizofrenii jest
od niej wyzsza, ale tez nizsza niz skale ,nerwicowe”; poza tym
tzw. triada neurotyczna jest zdecydowanie wyzsza niz triada psy-
chotyczna.

WyraZzna jest rowniez tzw. dolinka paranoidalna (Pa>Pt<Sc;
skala Psychastenii nizsza niz skala Paranoi i Schizofrenii), co
oznacza, ze nalezy sprawdzi¢ pozostate wskazniki diagno-

100 —
Skale

90 | kontrolne

80
70

60

S'kale I'(Iinic'zne '

Skale dodatkowe

50

40 ¢

30

20 |

10 ¢t

KOD: 213804 - 67/95 : F-L/K:

MF
PD Pa

L K HO  Hy
F D

122 | Rvs. 2. Profil pacjenta w MMPI

Pt
Sc

MAC
R-S

Ma R ES St

SI A MAS Re Cn

PSYCHIATR. PSYCHOL. KLIN. 2010, 10 (2), p. 120-124




PRACE KAZUISTYCZNE/CASE REPORTS

styczne i roznicowe. WartoS¢ pierwszego wskaznika Goldberga
(146) informuje, Ze profil pacjenta jest profilem dewiacyjnym
(niezaleznie od rodzaju zaburzen czy dysfunkcji); drugi wskaz-
nik (-3) - ze to profil psychiatryczny (a nie socjopatyczny),
a trzeci wskaznik (60) - ze to profil psychotyczny (a nie nerwi-
cowy). Za hipoteza zaburzefi psychotycznych przemawia row-
niez podobienstwo profilu pacjenta do prototypowego profilu:
neurotycznego, r: 0,34; psychotycznego, r: 0,63; socjopatycz-
nego, r: -0,58. Jak wida¢, najwigksze jest podobiefistwo do pro-
filu psychotycznego (z prototypowym profilem socjopatycz-
nym zwigzek jest wrecz odwrotny, ujemny).

Za wystepowaniem zaburzefi schizofrenicznych przemawiajg
wskaznik OSI (174), wspomniana wczeSniej dolinka parano-
idalna oraz inne wskazniki (Petersena, Taulbee-Sissona i in.).
Zwtaszcza roznice w skali Pa i Sc (Sc>Pa) $wiadczg o mozli-
woSci utraty kontroli nad procesami poznawczymi. Wysokos§¢
skali SI' (Introwersji Towarzyskiej) wskazuje na izolowanie,
wycofywanie si¢ i unikanie relacji interpersonalnych. Z powyz-
szych danych wynika, ze konfiguracja skal klinicznych i wskaz-
niki kliniczne wskazujg na wystepowanie zaburzef psychotycz-
nych z kregu schizofrenicznego.

Bardzo przydatne, szczegdlnie w diagnozie roznicowe], sa
tzw. pozycje krytyczne, czyli twierdzenia kwestionariusza, na
ktore pacjent udziela odpowiedzi diagnostycznych. Najwig-
cej odpowiedzi diagnostycznych chory udzielit na twierdzenia
z obszaru Chaosu MySlowego (73%) i Konfliktéw Rodzin-
nych (75%); troche mniej, ale nie bez znaczenia, w obszarze
Stresu Zwigzanego z Alkoholem (67%), GotowoSci do Agre-
sji (60%), Mysli Samobojczych (53%), Ostrych Stanéw Leko-
wych (53%) i Probleméw Seksualnych (50%).

Na podstawie powyzszych danych z wywiadu, rozmdw, obser-
wacji 1 MMPI pacjenta skierowano do psychiatry z podejrze-
niem zaburzefi schizofrenicznych.

O objawach pozytywnych, produktywnych pacjent zaczat mo-
wi¢ dopiero przy analizie treSciowej pozycji krytycznych; weze-
$niej, w trakcie wywiadu i rozmowy ani razu nie wspomniaf o ta-
kich doznaniach (jego bliscy tez o nich nie wiedzieli). Przyznat,
ze mniej wiecej od 2-3 lat styszy szepty, gtownie starego czlowie-
ka, o zmiennej intonacji (uspokajajace go). Raz slyszat szepty
w jezyku niemieckim, o nastgpujacej tresci: ,,Bez obawy, bez bolu,
my jesteSmy Smiercia, my jesteSmy dumg”; skorzystat ze sfowni-
ka, Zeby przettumaczy¢ jeden wyraz. Poza tym slyszat tez dzwigk
metalowych pretow. Rzadziej miat dziwne doznania zapachowe
(omamy wechowe?): zgnife migso, zgnita ryba (2-3 razy).
Rozpoznanie psychiatryczne potwierdzito podejrzenia schizo-
frenii. Zastosowano leczenie olanzapina, do ktorej dotaczo-
no pernazyng, a nastgpnie Lerivon (Igki). Poniewaz leczenie
ambulatoryjne nie przyniosfo oczekiwanej poprawy, pacjenta
hospitalizowano - jest leczony w Centralnym Szpitalu Klinicz-
nym w Lodzi z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej.

KOMENTARZ
W relacjonowanym przypadku poczatek schizofrenii byt powol-

ny, ubogoobjawowy, nie stwierdzono ostrych objawow psycho-
tycznych; w obrazie dominowaty objawy negatywne (ubytko-
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we), natomiast pozytywne (produktywne) ujawnity si¢ dopiero
w trakcie wnikliwej rozmowy.

Przedchorobowa osobowoS¢ pacjenta nosita cechy schizotymii,
niewykluczone, ze byla to juz osobowoS¢ schizoidalna. Unika-
nie ludzi mogto by¢ wyrazem autystycznego izolowania sig.
Skrajna, by¢ moze, schizotymia ujawniata si¢ w poszukiwa-
niu samotnoSci, unikaniu towarzystwa i odczuwaniu silnych
nieprzyjemnych (negatywnych) emocji (rozdraznienia, zfoSci
i agresji) w obecnosci innych ludzi; brak byto takich emocji
w nocy, gdy pacjent byt sam.

Powyzsze zagadnienie mozna rozpatrywaé rowniez w katego-
riach zapotrzebowania na stymulacje i optimum stymulacji
- chorzy na schizofreni¢ unikajg intensywnych bodzcow i sa nie-
odporni na stymulacje zewngtrzng; jednym z podstawowych
ich zaburzef jest niezdolno$¢ do selektywnego odbioru infor-
macji™*". Istnieja rowniez modele zaktadajace, ze chorzy na
schizofreni¢ sa niezdolni do wlasciwego uporania si¢ z masg
doptywajacych informacji gtownie dlatego, e nie moga dokonac
~przesiewu” nieistotnych bodZcow, a zatem ich ,,pojemnos¢ ka-
nafowa” jest przeciazona™'®. Podstawowym deficytem w schi-
zofrenii moze by¢ niezdolno$¢ do poradzenia sobie z doptywaja-
cymi istotnymi informacjami; pacjenci ci zbyt wolno radza sobie
z takimi informacjami. Ten podstawowy deficyt moze by¢ umiej-
scowiony nie na najwyzszym korowym poziomie (jak sadzili
badacze, ktorzy podkreslali bardziej zaburzenia mySlenia w schi-
zofrenii), ani na peryferyjnym sensoryczno-percepcyjnym pozio-
mie, ale raczej na poziomie przetwarzania danych, na kiérym
informacje podlegaja organizowaniu (lub kodowaniu) w celu
prezentaciji na najwyzszych korowych (posredniczacych lub po-
znawczych) oSrodkach, gdzie zakodowane informacje sa przy-
swajane (asymilowane) w apercepcyjng mase. Jeli ,zatama-
nie” wystgpuje na poziomie przetwarzania danych, wowczas
ucierpig wszystkie nast¢pujace po tym operacje®!”. Problemy
z uporaniem si¢ z masg informacyjng i silng stymulacja (w po-
staci np. ,gwaru” zycia codziennego) moga wywotac takie ,,ne-
gatywne” emocje, a noc odczuwana jest jako ,0aza ciszy i spo-
koju” bez zaktocajacego wptywu ,,dziennego chaosu”.

W tym miejscu warto przypomniec, iz w przypadku 48% miodych
ludzi po pierwszym epizodzie choroby stwierdzono co najmnie;
jeden epizod umySlnych samouszkodzen; poza tym wykazano, ze
epizody samouszkodzefi mogg poprzedza¢ wystapienie choroby.
Mimo iz niewiele jest badan oceniajacych umyslne samouszko-
dzenia i ryzyko samobdjstwa u chorych na schizofrenie, dowie-
dziono, 7e u tych pacjentéw najczeSeiej wybierang metoda umysl-
nych samouszkodzeii byto naduzycie lekow i cigeie skory ™.
Powyzsze dane potwierdzajg znaczenie diagnozy Klinicznej
(w odrdznieniu od psychometrycznej) i wage jakoSciowej, kli-
nicznej interpretacji danych psychometrycznych, testowych.
Zwracajg rowniez uwage na role psychologa klinicznego we
wezesnym rozpoznaniu schizofrenii przebiegajacej z tzw. ob-
jawami prepsychotycznymi. W omawianym przypadku pew-
ne zaburzenia zachowania wystepowaly mniej wigcej od 2-3 lat
i 0od poczatku wymagaty leczenia psychiatrycznego. Z tego po-
wodu wazna dla psychiatrow powinna by¢ wiasciwa interpreta-
cja diagnozy psychologicznej, gdyz wezesne rozpoczecie lecze-
nia gwarantuje jego skutecznosc.
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Odrebnym zagadnieniem sg zwiazki samouszkodzen z sub-
stancjami (endorfiny, encefaliny itp.) wydzielanymi podczas
tego typu autostymulacji, co powoduje podniesienie progu
bolu 1 uczucia podobne do uczug, ktore wywotujg substancje
psychoaktywne!"2.
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