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Streszczenie	
Celem pracy było przedstawienie przypadku chorego na schizofrenię, który przed ostatecznym zdiagnozowaniem schi-
zofrenii dokonywał samouszkodzeń. Pacjentem był student w wieku 23 lat, a powodem zgłoszenia do psychologa samo-
uszkodzenie. Zgłosił się z matką, zaniepokojoną jego czynem. Pacjent był zorientowany prawidłowo co do miejsca, cza-
su i własnej osoby, w kontakcie pozornie dobrym. Na lewym ramieniu widać było ranę ciętą. Odczuwał stany agresji, co 
było powodem dokonywania samouszkodzeń. Prowadził nocny tryb życia, wówczas inni ludzie nie przeszkadzali mu. Jego 
wypowiedzi były logiczne, zborne, brak było oznak zaburzeń myślenia. Nie sprawiał wrażenia przejętego swoimi przeży-
ciami i tym, co się z nim dzieje; wyrażane przez niego emocje nie były dostosowane do treści jego wypowiedzi. Jego pro-
fil w MMPI był „nerwicowy”, ale inne wskaźniki (kliniczne, diagnostyczne i różnicowe) nasuwały podejrzenie psychozy. 
Dane z wywiadu, rozmowy, obserwacji i MMPI sprawiły, że pacjent został skierowany do psychiatry z podejrzeniem za-
burzeń schizofrenicznych. O objawach pozytywnych (produktywnych) zaczął mówić dopiero przy analizie treściowej po-
zycji krytycznych MMPI. Rozpoznanie psychiatryczne potwierdziło podejrzenia schizofrenii; został hospitalizowany i był  
leczony z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej. W tym przypadku początek schizofrenii był powolny, ubogoobjawo-
wy, bez objawów ostrych. Przedchorobowa osobowość pacjenta nosiła cechy schizotymii, autystycznego izolowania się  
– najprawdopodobniej była to już osobowość schizoidalna. Zagadnienie izolowania się można rozpatrywać również  
w kategoriach zapotrzebowania na stymulację i optimum stymulacji. Odrębnym zagadnieniem są związki samouszkodzeń 
z substancjami (endorfiny, encefaliny itp.) wydzielanymi podczas tego typu autostymulacji. Powyższe dane potwierdzają 
jeszcze raz znaczenie diagnozy klinicznej (w odróżnieniu od psychometrycznej) i wagę jakościowej, klinicznej interpretacji 
danych psychometrycznych, testowych.

Słowa kluczowe: schizofrenia, samouszkodzenia, objawy prodromalne, osobowość przedchorobowa, diagnoza psycho-
metryczna, diagnoza kliniczna

Summary	
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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Wstęp

Z agadnienie trafnego rozpoznawania różnego rodzaju 
zaburzeń w funkcjonowaniu psychologicznym, zwłaszcza 
diagnoza różnicowa, należy do najważniejszych w praktyce 

klinicznej. Zarówno trudności diagnostyczne, jak i klasyfikacyjne 
są od dawna znane – dość jasno zostały przedstawione w bada-
niach przeprowadzonych na początku lat 70. W badaniach tych 
wybrani psychiatrzy w Londynie i Nowym Jorku używali standar-
dowego zestawu szczegółowych kryteriów różnicujących schizo-
frenię i zaburzenia afektywne. Na podstawie diagnozy tradycyjnej 
schizofrenię rozpoznano u 65% nowo przyjętych pacjentów  
w Stanach Zjednoczonych i jedynie u 34% w Londynie. Z kolei 
używając standaryzowanego narzędzia, schizofrenię stwierdzo-
no u 32% pacjentów w Nowym Jorku i 26% w Londynie. Spośród 
pacjentów, których nowojorscy klinicyści tradycyjnie zdiagnozo-
wali jako chorych na schizofrenię, przy użyciu standaryzowane-
go narzędzia u 42% stwierdzono inne zaburzenia, w tym: zabu-
rzenia afektywne, zaburzenia osobowości i zaburzenia nerwicowe. 
Na rys. 1 przedstawiono różnice oraz zakres zgodności tradycyjnej 
diagnozy psychiatrycznej w Londynie i Nowym Jorku(1-4).
W literaturze przedmiotu znane są różne „nieschizofreniczne” 
typy początków czy prodromalne objawy schizofrenii, jak np. 
początek rzekomonerwicowy czy początek psychopatyczny(5-7).
Celem pracy jest przedstawienie przypadku chorego na schizo-
frenię, który przed ostatecznym zdiagnozowaniem schizofrenii 
dokonywał samouszkodzeń.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentem był młody człowiek (23 lata), student III roku prawa, 
kawaler. Powodem zgłoszenia do psychologa było dokonanie sa-
mouszkodzenia (rana cięta lewego ramienia). Sam nie uważał, 
że była mu potrzebna pomoc specjalistyczna (psychologiczna 
czy, tym bardziej, psychiatryczna); zgłosił się z matką po jej usil-
nych namowach i staraniach – nalegała, gdyż była zaniepokojo-
na jego czynem. 
Z jej relacji wynikało, że czyn ten miał cechy actio praeter expec-
tationem lub paragnomenu wg Brzezickiego bądź actio inexpec-
tata wg Bilikiewicza(3,5,6,8).
Pacjent na stałe zamieszkuje z rodzicami, a w trakcie roku aka-
demickiego u siostry, która wraz ze swoim chłopakiem miesz-
ka w miejscu studiowania (poza jego miejscem zamieszkania). 
W domu występuje swego rodzaju dysfunkcja rodzinna. Ojciec 
od początku lat 90. jest bezrobotny, mimo starań żony (mat-
ki pacjenta) załatwiającej mu różne prace, w domu także nic 

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
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nie robi; z tego powodu często dochodzi do konfliktów, kłót-
ni i awantur.
Według relacji matki pacjent w dzieciństwie często chorował 
(nie na poważne schorzenia), do VII klasy szkoły podstawo-
wej, następnie przestał chorować. W tym samym mniej wię-
cej okresie sprawiał też problemy wychowawcze, które również 
ustały. Obecnie, gdy jest pod wpływem alkoholu, matka stosuje 
wobec niego kary cielesne, bije go. Jego siostra podaje, że nad-
używa alkoholu.
Matkę niepokoiły następujące objawy: zaniedbywanie wyglą-
du zewnętrznego w ostatnim czasie, poszukiwanie samotności,  
w większym stopniu stronienie od ludzi, kłamstwa nawet w drob-
nych sprawach (choć w tym nastąpiła poprawa), długie (trwają-
ce godzinami) samotne wędrówki bez celu (poriomania?), kło-
poty z koncentracją w nauce, brak radości życia, obserwowane 
coraz większe problemy, dokonywanie samouszkodzeń.
Pacjent zorientowany prawidłowo co do miejsca, czasu i wła-
snej osoby, w kontakcie pozornie dobrym, pobudzony, w nastro-
ju podwyższonym, wielomówny, pozornie chętny do kontaktu  
i współpracy. Po zewnętrznej stronie lewego ramienia rana cięta 
(głębokie cięcia o kilkucentymetrowej długości).
Zaprzeczał wielu stwierdzeniom matki (m.in. temu, że nauka 
dobrze mu szła na studiach – zawsze miał problemy i popraw-
ki, a obecnie powtarza III rok). Chętnie opowiadał o swoich  
doznaniach. Odczuwał stany agresji i dlatego dokonywał sa-
mouszkodzeń. Prowadził nocny tryb życia, bo wówczas jest 
spokój, a inni ludzie nie przeszkadzają mu, może oddać się  
swoim „rozważaniom”. Samouszkodzenia to jego sposób  

Rys. 1. �Różnice w ujmowaniu schizofrenii między psychiatrami  
z Londynu a psychiatrami z Nowego Jorku(1)
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pozbycia się przykrego napięcia (złości i innych nieprzyjemnych 
czy negatywnych emocji); te stany silnego napięcia emocjonal-
nego (silnej złości) rozładowywał także za pomocą worka fo-
liowego na głowie (asfiksjofilia?) i równoczesnej masturbacji.  
Lubił to uczucie „bezdechu” i zawrotów głowy, a także ból po 
cięciach. Przypadkiem odkrył, że to cierpienie przynosi mu ulgę; 
zaczęło się od gaszenia papierosów na dłoni, czego już zaprze-
stał, a śladów po takim przypalaniu także nie widać (prawdo-
podobnie ból był za silny). Przyjemność sprawiało mu opo-
wiadanie o zadawaniu sobie cierpienia. Częściej działo się to 
u siostry (w miejscu studiów), ponieważ ona ze swoim chło-
pakiem częściej i dłużej przebywali w mieszkaniu niż rodzice,  
gdy u nich mieszkał. Czasem odczuwał tak silną złość i agresję, 
że pragnął, aby go ktoś sprowokował do wybuchu agresji fizycz-
nej (np. ojciec, „szwagier”). W stanach tak silnej złości i agresji 
myślał o śmierci, ponieważ wyzwala od kłopotów i zmartwień; 
mimo że nie miał nic, dla czego warto byłoby żyć, samobójstwa 
nie zamierzał popełnić, póki żyła jego matka. Brak mu satysfak-
cji, poczucia szczęścia, nawet osiągnięcia i sukcesy nie wzbu-
dzają w nim wielkiej radości (anhedonia?); ogarnęła go obojęt-
ność, robił wszystko z przymusu, na siłę, mechanicznie. Czuł, 
że jest „do niczego”, bo nie mógł np. uczyć się; na pytanie od-
powiadał, że „czuje się”, a nie „jest” do niczego. Chciałby czuć 
się dobrze wśród ludzi i z ludźmi.

Jego wypowiedzi były logiczne, zborne, brak oznak zaburzeń 
myślenia. Nie sprawiał wrażenia przejętego swoimi przeżycia-
mi i tym, co się z nim działo; wyrażane przez niego emocje nie 
były dostosowane do treści jego wypowiedzi, nie czuć „synto-
nii” między jego wypowiedziami a okazywanymi emocjami.
Choć z literatury wiadomo, że powierzchowne lub umiarko-
wane samouszkodzenia występują najczęściej u osób z zabu-
rzeniami głównie osobowości, a wielkie u osób z zaburzenia-
mi psychotycznymi(9-11), obraz i odczucia powstałe w wyniku 
wywiadu z matką, a przede wszystkim na podstawie i w trakcie 
rozmowy oraz kontaktu z pacjentem (präcoxgefühl?) były inne, 
kazały przyjrzeć się przypadkowi bliżej i dokładniej, poszukać 
jeszcze innych przyczyn. Postanowiono między innymi zbadać 
pacjenta za pomocą polskiej wersji MMPI(12,13) i skierować do 
psychiatry. Profil osobowości chorego przedstawiono na rys. 2.
Profil pacjenta w MMPI jest negatywny, opadający, „nerwico-
wy”, ze skalą psychopatycznych zaburzeń osobowości niewie-
le niższą niż skale „nerwicowe”. Widać, że skala schizofrenii jest 
od niej wyższa, ale też niższa niż skale „nerwicowe”; poza tym 
tzw. triada neurotyczna jest zdecydowanie wyższa niż triada psy-
chotyczna.
Wyraźna jest również tzw. dolinka paranoidalna (Pa>Pt<Sc; 
skala Psychastenii niższa niż skala Paranoi i Schizofrenii), co 
oznacza, że należy sprawdzić pozostałe wskaźniki diagno-
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styczne i różnicowe. Wartość pierwszego wskaźnika Goldberga 
(146) informuje, że profil pacjenta jest profilem dewiacyjnym 
(niezależnie od rodzaju zaburzeń czy dysfunkcji); drugi wskaź-
nik (-3) – że to profil psychiatryczny (a nie socjopatyczny),  
a trzeci wskaźnik (60) – że to profil psychotyczny (a nie nerwi-
cowy). Za hipotezą zaburzeń psychotycznych przemawia rów-
nież podobieństwo profilu pacjenta do prototypowego profilu: 
neurotycznego, r: 0,34; psychotycznego, r: 0,63; socjopatycz-
nego, r: -0,58. Jak widać, największe jest podobieństwo do pro-
filu psychotycznego (z prototypowym profilem socjopatycz-
nym związek jest wręcz odwrotny, ujemny).
Za występowaniem zaburzeń schizofrenicznych przemawiają 
wskaźnik OSI (174), wspomniana wcześniej dolinka parano-
idalna oraz inne wskaźniki (Petersena, Taulbee-Sissona i in.). 
Zwłaszcza różnice w skali Pa i Sc (Sc>Pa) świadczą o możli-
wości utraty kontroli nad procesami poznawczymi. Wysokość 
skali SI (Introwersji Towarzyskiej) wskazuje na izolowanie,  
wycofywanie się i unikanie relacji interpersonalnych. Z powyż-
szych danych wynika, że konfiguracja skal klinicznych i wskaź-
niki kliniczne wskazują na występowanie zaburzeń psychotycz-
nych z kręgu schizofrenicznego.
Bardzo przydatne, szczególnie w diagnozie różnicowej, są 
tzw. pozycje krytyczne, czyli twierdzenia kwestionariusza, na 
które pacjent udziela odpowiedzi diagnostycznych. Najwię-
cej odpowiedzi diagnostycznych chory udzielił na twierdzenia 
z obszaru Chaosu Myślowego (73%) i Konfliktów Rodzin-
nych (75%); trochę mniej, ale nie bez znaczenia, w obszarze 
Stresu Związanego z Alkoholem (67%), Gotowości do Agre-
sji (60%), Myśli Samobójczych (53%), Ostrych Stanów Lęko-
wych (53%) i Problemów Seksualnych (50%).
Na podstawie powyższych danych z wywiadu, rozmów, obser-
wacji i MMPI pacjenta skierowano do psychiatry z podejrze-
niem zaburzeń schizofrenicznych.
O objawach pozytywnych, produktywnych pacjent zaczął mó-
wić dopiero przy analizie treściowej pozycji krytycznych; wcze-
śniej, w trakcie wywiadu i rozmowy ani razu nie wspomniał o ta-
kich doznaniach (jego bliscy też o nich nie wiedzieli). Przyznał, 
że mniej więcej od 2-3 lat słyszy szepty, głównie starego człowie-
ka, o zmiennej intonacji (uspokajające go). Raz słyszał szepty  
w języku niemieckim, o następującej treści: „Bez obawy, bez bólu, 
my jesteśmy śmiercią, my jesteśmy dumą”; skorzystał ze słowni-
ka, żeby przetłumaczyć jeden wyraz. Poza tym słyszał też dźwięk 
metalowych prętów. Rzadziej miał dziwne doznania zapachowe 
(omamy węchowe?): zgniłe mięso, zgniła ryba (2-3 razy).
Rozpoznanie psychiatryczne potwierdziło podejrzenia schizo-
frenii. Zastosowano leczenie olanzapiną, do której dołączo-
no pernazynę, a następnie Lerivon (lęki). Ponieważ leczenie 
ambulatoryjne nie przyniosło oczekiwanej poprawy, pacjenta  
hospitalizowano – jest leczony w Centralnym Szpitalu Klinicz-
nym w Łodzi z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej.

KOMENTARZ

W relacjonowanym przypadku początek schizofrenii był powol-
ny, ubogoobjawowy, nie stwierdzono ostrych objawów psycho-
tycznych; w obrazie dominowały objawy negatywne (ubytko-

we), natomiast pozytywne (produktywne) ujawniły się dopiero 
w trakcie wnikliwej rozmowy.
Przedchorobowa osobowość pacjenta nosiła cechy schizotymii, 
niewykluczone, że była to już osobowość schizoidalna. Unika-
nie ludzi mogło być wyrazem autystycznego izolowania się.
Skrajna, być może, schizotymia ujawniała się w poszukiwa-
niu samotności, unikaniu towarzystwa i odczuwaniu silnych 
nieprzyjemnych (negatywnych) emocji (rozdrażnienia, złości  
i agresji) w obecności innych ludzi; brak było takich emocji  
w nocy, gdy pacjent był sam.
Powyższe zagadnienie można rozpatrywać również w katego-
riach zapotrzebowania na stymulację i optimum stymulacji  
– chorzy na schizofrenię unikają intensywnych bodźców i są nie-
odporni na stymulację zewnętrzną; jednym z podstawowych 
ich zaburzeń jest niezdolność do selektywnego odbioru infor-
macji(7,14,15). Istnieją również modele zakładające, że chorzy na 
schizofrenię są niezdolni do właściwego uporania się z masą  
dopływających informacji głównie dlatego, że nie mogą dokonać 
„przesiewu” nieistotnych bodźców, a zatem ich „pojemność ka-
nałowa” jest przeciążona(7,16). Podstawowym deficytem w schi-
zofrenii może być niezdolność do poradzenia sobie z dopływają-
cymi istotnymi informacjami; pacjenci ci zbyt wolno radzą sobie 
z takimi informacjami. Ten podstawowy deficyt może być umiej-
scowiony nie na najwyższym korowym poziomie (jak sądzili  
badacze, którzy podkreślali bardziej zaburzenia myślenia w schi-
zofrenii), ani na peryferyjnym sensoryczno-percepcyjnym pozio-
mie, ale raczej na poziomie przetwarzania danych, na którym 
informacje podlegają organizowaniu (lub kodowaniu) w celu 
prezentacji na najwyższych korowych (pośredniczących lub po-
znawczych) ośrodkach, gdzie zakodowane informacje są przy-
swajane (asymilowane) w apercepcyjną masę. Jeśli „załama-
nie” występuje na poziomie przetwarzania danych, wówczas 
ucierpią wszystkie następujące po tym operacje(3,17). Problemy 
z uporaniem się z masą informacyjną i silną stymulacją (w po-
staci np. „gwaru” życia codziennego) mogą wywołać takie „ne-
gatywne” emocje, a noc odczuwana jest jako „oaza ciszy i spo-
koju” bez zakłócającego wpływu „dziennego chaosu”.
W tym miejscu warto przypomnieć, iż w przypadku 48% młodych 
ludzi po pierwszym epizodzie choroby stwierdzono co najmniej 
jeden epizod umyślnych samouszkodzeń; poza tym wykazano, że 
epizody samouszkodzeń mogą poprzedzać wystąpienie choroby. 
Mimo iż niewiele jest badań oceniających umyślne samouszko-
dzenia i ryzyko samobójstwa u chorych na schizofrenię, dowie-
dziono, że u tych pacjentów najczęściej wybieraną metodą umyśl-
nych samouszkodzeń było nadużycie leków i cięcie skóry(18).
Powyższe dane potwierdzają znaczenie diagnozy klinicznej  
(w odróżnieniu od psychometrycznej) i wagę jakościowej, kli-
nicznej interpretacji danych psychometrycznych, testowych. 
Zwracają również uwagę na rolę psychologa klinicznego we 
wczesnym rozpoznaniu schizofrenii przebiegającej z tzw. ob-
jawami prepsychotycznymi. W omawianym przypadku pew-
ne zaburzenia zachowania występowały mniej więcej od 2-3 lat  
i od początku wymagały leczenia psychiatrycznego. Z tego po-
wodu ważna dla psychiatrów powinna być właściwa interpreta-
cja diagnozy psychologicznej, gdyż wczesne rozpoczęcie lecze-
nia gwarantuje jego skuteczność.
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Odrębnym zagadnieniem są związki samouszkodzeń z sub-
stancjami (endorfiny, encefaliny itp.) wydzielanymi podczas 
tego typu autostymulacji, co powoduje podniesienie progu 
bólu i uczucia podobne do uczuć, które wywołują substancje 
psychoaktywne(19-21).
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