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Wstep

Ustalenie rozpoznania, ktdre stanowi nieodiaczng podstawe kazdej in-
terwencji medycznej, bywa w psychiatrii szczegélnie trudne i kontro-
wersyjne. Przyczyng jest oczywiscie brak mozliwosci ostatecznego po-
twierdzenia diagnozy za pomoca badan obicktywnych. Mimo ze znamy
nicktére biologiczne markery zaburzeri psychicznych (w przypadku de-
presji jest to choéby test z deksametazonem — DST), zaden z nich nie
moze stuzy¢ ani do rozpoznania rodzaju zaburzen, ani do potwierdzenia
juz ustalonej diagnozy. Przyczyna jest m.in. niedostateczna czulosé i swo-
istos¢ tych testéw lub ich mata przydatnoé¢ prakeyczna (drogie, trudne
do wykonania itp.), gléwnym problemem jest jednak sama struktura roz-
poznan psychiatrycznych, ktérej daleko do kardiologicznej cho¢by pre-
cyzji. Przypuszczalnie sytuacja ta zmieni si¢ w przyszlosci, jednak obec-
nie rozpoznanie w psychiatrii ustala si¢ jedynie na podstawie badania
stanu psychicznego, obserwacji i wywiadéw. Jesli do tego uwzgledni sie
niezwykle bogata fenomenologi¢ zaburzeni psychicznych — zaburzenie
klasyfikowane w jeden sposdb moze si¢ przejawia¢ w znacznie wigcej niz
jeden spos6b — to stanie si¢ jasne, jak wielkq role w procesie dydakeycz-
nym powinna odgrywa¢ kazuistyka. Napisalem $wiadomie ,,powinna”,
poniewaz zdaje sobie sprawe, ze nie odgrywa.

Kazuistyka jest czesto postrzegana jako sprawa drugorzedna. Mysle, ze
jest to spowodowane tym, iz kazuistyka w innych dziedzinach medycyny,
cho¢ wazna, odgrywa mniejsza role niz w psychiatrii. W zwigzku z tym
— wraz z rozwojem medycyny, kt6ra, w wielkim skrécie myslowym, dazy
do bycia ,,molekularng” - takze psychiatria w owczym pedzie odwrdci-
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fa si¢ (odwraca si¢?) od opiséw przypadkéw klinicznych. Tymeczasem
w psychiatrii klinicznej nie mozemy zaproponowad niczego w zamian.
Jesli wige zrezygnujemy z kazuistyki lub bedziemy ja marginalizowa¢,
wowcezas w procesie diagnostycznym zostang nam tylko drzewka de-
cyzyjne: stwierdzasz to — tak; nie — przejdz do punktu 2 — stwierdzasz
tamto — tak; nie — przejdz do punktu 3 itd. Co w tym zlego? Prawie
nic, poza tym, ze to nie dziala. Jako psychiatra prakeyk z wieloletnim do-
$wiadczeniem twierdze stanowczo — to nie dziala! Na konicu drzewka nie
pojawi si¢ rozpoznanie, ktdre bedzie mialo istotne znaczenie. Dlaczego?
Nie jestem do korica pewien. Sprawdzalem - nie pojawia si¢ i tyle.
Przypuszczam, ze materia jest zbyt skomplikowana.

Stosowanym nickiedy rozwigzaniem zastepczym jest ,.guasi-kazuisty-
ka”. Polega ona na tym, ze do kryteriéw z klasyfikacji (np. z ICD-10
lub DSM-5) niejako wstecznie dopisuje si¢ objawy, keére doktadnie te
kryteria spelniaja. W rezultacie powstaje opis wydumanego przypadku.
Wyglada niezle, tylko pdzniej konia z rzedem temu, kto w rzeczywistosci
spotka takiego pacjenta. Quasi-kazuistyka ma pewien walor dydakeycz-
ny, poniewaz pozwala latwiej zapamieta¢ kryteria, jednak nie jest szcze-
glnie przydatna w codziennej praktyce, kiedy przekonujemy si¢ bardzo
szybko, ze niemal wszyscy nasi pacjenci maja ,jaka$ inng chorobe” niz ta,
o ktdrej mieli$my okazje¢ przeczytaé. Nie wiadomo tylko, niestety, jaka
i co dalej z nia robié.

Prawdziwa kazuistyka polega na opisie pacjentdw, ktdrzy istnieli/ist-
nieja naprawde. Oczywiscie ze wzgledéw etycznych nalezy tak zmieniaé
fakty, aby niemozliwa byta identyfikacja chorego, ale nie jest to sprawa
kluczowa, poniewaz fakty te nie sg istotne dla rozpoznania. Opisuja-
cy takie przypadki ma t¢ przewage nad lekarzem aktualnie badajacym
chorego, ze wie, co si¢ zdarzylo pézniej (cho¢ oczywiscie jest to zawsze
wiedza ograniczona do pewnego okresu), to znaczy, ze czas i wydarzenia
zweryfikowaly ustalona diagnoz¢. Mozna mie¢ watpliwosci, czy tego ro-
dzaju opisy kazuistyczne cechuje walor dydaktyczny: jesli rzeczywiscie,
jak wspomnialem, zaburzenia psychiczne majq tak indywidualny prze-
bieg, to by¢ moze kazdy pacjent choruje na swoja chorobe i uogélnienia
nie s mozliwe; jesli jest inaczej i zaburzenia psychiczne maja liczne cechy
wsp6lne, to wspomniana guasi-kazuistyka powinna by¢ wystarczajaca.

Sprowadzajac rzecz do absurdu, kto$§ méglby twierdzi¢, ze quasi-ka-
zuistyka jest bezowocna, poniewaz nie opisuje realnych przypadkéw,
a prawdziwa kazuistyka jest bezsensowna, poniewaz opisuje indywidu-

viii



Wstep

alne przypadki, nie pozwalajac na uogélnienia. Uwazam, ze weale tak
nie jest. W rzeczywisto$ci klinicznej zaburzenia — poza cechami indywi-
dualnymi — maja réwniez bardzo wiele cech wspdlnych, pozwalajacych
na wprowadzenie sensownej klasyfikacji. Opisy typu guasi-kazuistyczne-
go nie dlatego wigc nie spelniajg swojego celu, ze nie s3 prawdziwe (to
prawda, Ze nie s3, ale niezupelnie na tym polega ich stabos¢), ale dlate-
go, ze nie pozwalaja Czytelnikowi na wystarczajaco dobre dopasowanie
konkretnego pacjenta do wyidealizowanego opisu. Innymi stowy, mam
— poparte bardzo wicloma doswiadczeniami — przekonanie, ze choé
poszczegdlni prawdziwi pacjenci réznig si¢ od siebie, to rdznica ta jest
niemal zawsze mniejsza niz miedzy pacjentem prawdziwym a wyideali-
zowanym, spelniajacym odgdrnie narzucone i z koniecznosci sztywne
kryteria. Uwazam, ze na tym polega istota zagadnienia.

Celem tej ksiazki jest wige przedstawienie serii przypadkéw ka-
zuistycznych (czyli opiséw realnie istniejacych pacjentéw), obejmu-
jacych zaburzenia afektywne i problemy z nimi zwigzane. Zaburzenia
afektywne granicza lub cz¢dciowo nakladaja si¢ na zaburzenia schizofre-
niczne, zaburzenia osobowosci, zaburzenia lekowe (nerwice), a nawet
uzaleznienia (to znaczy, ze ich odréznienie od wymienionej grupy zabu-
rzett moze by¢ trudne lub bardzo trudne). Ostateczne ustalenie granic
miedzy zaburzeniami nie jest mozliwe i dlatego méwi sig, ze rozpoznanie
w psychiatrii ma charakter probabilistyczny. Mozna jednak prébowa¢
wskazad, co jest czym.

I takie sytuacje chcialbym pokazaé.

Nie roszeze sobie w zadnym wypadku pretensji do nieomylnosci
moich sadéw klinicznych. Wreez przeciwnie, w wielu opisywanych sy-
tuacjach mylilem si¢, nickiedy poteznie, i dopiero czas lub madrzejsi
koledzy weryfikowali moje pomylki. Co gorsza, jestem dziwnie pew-
ny, ze pomyle si¢ jeszcze nie raz. Jesli keorys z Czytelnikdéw, zapoznajac
sie z opisem, wzruszy ramionami i uzna, Ze proponowane przeze mnie
rozpoznanie nie pasuje do omawianej sytuacji, to przyjme to z pokora.
Przedstawione przeze mnie opisy traktuje jako material do dyskusji.
Jednak przeprowadzenie takiej dyskusji uwazam za bardzo potrzebne.
Nie powinni$my dluzej unikaé rozmowy o konkretnych przypadkach,
poniewaz, moim zdaniem, zupelnie realnie grozi nam utrata wspdlnego
jezyka z nastepnym pokoleniem psychiatréw, jesli pozwolimy, by wy-
chowali si¢ oni na, skadinad eleganckich, drzewkach diagnostycznych!
Zmienia si¢ bowiem bardzo istotnie otoczka kulturowa, w ktédrej zyjemy,
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natomiast choroby psychiczne (tak si¢ przynajmniej wydaje) pozostaja
te same. W czasach mojej psychiatrycznej mlodosci ludzie, kedrzy cho-
dzac po miescie, méwili do siebie na glos, mogli by¢, nie bez podstaw,
podejrzewani o przezycia typu psychotycznego. Obecnie s3 to najczescicj
uzytkownicy telefonéw komorkowych ze stuchawkami polaczonymi
przez bluetooth. Co z tego wynika? Wydaje si¢, ze w wielu przypadkach
mlodsi koledzy maja tendencje do niedostrzegania zaburzen psycho-
tycznych, poniewaz w dzisiejszym $wiecie tak wielki nacisk kladzie si¢
na wybujaly indywidualizm (Ephraim Kishon napisal, ze najtrudniej
rozpoznawa¢ choroby psychiczne w Izraelu ze wzgledu na bogactwo kul-
turowe panstwa — gdzie indziej czlowiek, ktdry nalozy sobie garnek ze
szpinakiem na glowe uchodzi za chorego, w Izraelu jest to pewnie Zyd
z Mandzurii, kedry kultywuje swoje zwyczaje. No wiasnie). Kazdy chcee
by¢ norma sam dla siebie, a przeciez, bede si¢ przy tym upieral, w tym
gaszczu ludzkich postaw kryja sic powazne choroby psychiczne i to wea-
le nie rozsiane ,tu i 6wdzie”, ale znacznie gesciej. Choroby te nie maja
nic wspélnego z zadnym indywidualizmem, wrecz przeciwnie, czgsto go
na dluzsza mete przygniataja i niszcza. Uzywane kiedy$ okreslenie ,wa-
riat” jest calkowicie niewlasciwe nie tylko dlatego, ze jest niegrzeczne
i wartosciujace (cho¢ z pewnoscig jest, przynajmniej w intencji méwia-
cego), lecz przede wszystkim dlatego, ze podkresla niewtasciwa ceche
jako odrézniajaca — rzecz nie w tym, ze nasi pacjenci sa inni (od slowa
varius — inny, wywodzi si¢ etymologie wspomnianego, nieuzywanego juz
rzeczownika), ale w tym, ze s chorzy. Psychiatrzy nie s3 wrogami inno-
$ci, o tym chyba nie musze¢ przekonywa¢ nikogo z naszego $rodowiska,
s3 jednak wrogami choroby, ktdrej wyrdzniajaca cecha jest zle funkcjo-
nowanie w $wiecie i w sobie samym. Inno$¢ nie jest nieszczesciem, cho-
roba jest. To truizm, ale obcowanie z kolejnymi pokoleniami mlodych
psychiatréw nauczylo mnie, ze réwniez truizmy trzeba powtarzaé (a tak
si¢ kiedy$ w mlodosci zastanawialem, skad si¢ biorg wszystkie te nudne
dziadki thumaczace ludziom, jak ten general z Przygdd dobrego wojaka
Szwejka, co to jest trotuar; teraz juz wiem — to efekt dojrzewania prze-
chodzacego w przejrzewanie...).

Przedstawienie tej serii przypadkéw kazuistycznych poprzedze trze-
ma powaznymi zastrzezeniami.

Po pierwsze — nie pokazuje tu historii ze szczgéliwym zakoriczeniem.
Zdarza sie, ze jakas historia koniczy si¢ dobrze, lecz jest tez tak, pewnie
nawet czesciej, ze ustalenie wlasciwego rozpoznania weale nie powodu-
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je diametralnej zmiany sytuacji i stanu pacjenta. A przynajmniej nie ma
zadnego sensu spodziewac¢ si¢ takiej zmiany z dnia na dzien. Jesli lekarz
czy terapeuta oczekuje, 7e samo ustalenie wlas’ciwego rozpoznania i roz-
poczecie prawidlowego leczenia uczyni cuda, to z duzym prawdopodo-
bieAstwem czeka go powazne rozczarowanie, co z kolei moze prowadzi¢
do nihilizmu diagnostycznego — po co si¢ stara¢, jesli to nie zmienia rze-
czywistosci? Nie bez przyczyny osoby znajace si¢ na zagadnieniu leczenia
profilaktycznego ChAD uwazaja, ze oceng skutecznosci lekéw normoty-
micznych (przynajmniej takich jak sole litu i walproiniany) mozna prze-
prowadzi¢ dopiero po uplywie mniej wiecej roku terapii, a nie po dwdch
tygodniach czy nawet dwdch miesigcach. Dlatego prezentowane przeze
mnie przypadki kazuistyczne nie stanowia zbioru bajecznych opowie-
$ci o tym, jak to przyszedl madry doktor, machnat r6zdzka, a dalej juz
wszystko bylo dobrze. Trzeba si¢ z pewnoscia nastawi¢ na bardzo diugie
machanie rézdzka — czesto reka mocno rozboli. Nie méwiac juz o tym,
ze zleci¢ cos — to jedno, a spowodowaé, by bylo realizowane — to zupelnie
inna sprawa. Brak cierpliwosci daje, w przypadku psychiatry, chyba jesz-
cze gorsze skutki niz brak dobrych pomystéw.

Po drugie — opisywane przeze mnie przypadki wydarzyly si¢ napraw-
de, poniewaz, jak juz wspominalem, prezentowanie historii fikcyjnych
maznacznie mniej sensu niz prawdziwych. Jednoczesnie, lekarza obowia-
zuje bezwzglednie tajemnica lekarska, w zwiazku z tym, prezentujac opis
kazuistyczny, musi ukry¢ prawdziwg tozsamos¢ pacjenta. Zapewniam, ze
wszystkie podane przez mnie dane osobowe (inicjal, wiek, liczba dzie-
ci, stan cywilny, ple¢) zostaly zmienione tak, ze identyfikacja tozsamo-
$ci opisywanych oséb nie jest mozliwa. Ponadto taczylem w jeden watki
dotyczace réznych oséb. Mimo to moze si¢ zdarzy¢, ze czytajac kedry$
z opiséw, kto$ odnajdzie w nim siebie lub kogos znajomego — zar¢czam,
ze zbiezno$¢ taka jest zupelnie przypadkowa. Piszac o podobnych spra-
wach, trudno unikng¢ catkowicie przypadkowych podobienstw.

Po trzecie — juz na etapie przygotowywania tej ksiazki spotkatem si¢
Z zarzutem ( jednostkowym), Ze opisane tu sytuacje to ,hic Specjalnego”,
a ,ja sam/sama mialem/miatam w zyciu znacznie bardziej zdumiewajace
sytuacje”. Nie odebralem tego jako zarzutu, a jedynie jako komplement,
jednak nie ma co udawa¢, bylo to pomyslane jako zarzut. Chcialbym si¢
z tym bezwzglednie i natychmiast zgodzi¢ — kazdy Czytelnik tej ksigzki,
jesli tylko miat cokolwick wspdlnego z psychiatria, spotkat si¢ w zyciu ze
znacznie bardziej zdumiewajacymi historiami. Trudno si¢ temu dziwié,
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bo opisywane przeze mnie przypadki w ogéle nie s3 zdumiewajace i ni-
gdy nie mialy takie by¢, nie mam za grosz ambicji, aby $ciga¢ si¢ w nie-
zwyklych historiach. Wrecz przeciwnie, staralem si¢ wywolaé¢ w pamieci
historie typowe. Opisywanie rzeczy, ktdre zdarzyly si¢ tylko mnie i niko-
mu wigcej, moze podnosi¢ towarzyskie walory opowiadajacego (choé ja
niezbyt lubi¢ przechwalanie sig, jakiego to ja nie widzialem pacjenta - za
bardzo przypomina to historie mysliwsko-wedkarskie, keore sa zabawne
niestety tylko dla mysliwych i wedkarzy, ale z pewnoscia nie dla ryb), nie
ma jednak, o czym juz kilka razy pisalem, zadnych istotnych waloréw dy-
daktycznych. Czytelnik powinien wiec si¢ przygotowad na zupetnie zwy-
czajne opisy sytuacji klinicznych. Choréb nieznanych nauce nie prébo-
walem opisywaé (tak nazywa si¢ jedna z historii, ale to przypadek), choé
nie neguje celowosci takich opiséw, jednak zadanie, ktére przed soba
stawialem, bylo inne.

Postanowilem podzieli¢ prezentowane opisy kazuistyczne na trzy
— objetodciowo nierdwne — czedci. W pierwszej przedstawiam sytuacje,
w ktérych zaburzenie wydawalo si¢ chorobg afektywna dwubiegunowa,
jednak okazalo sie, ze tak nie jest; w drugiej sytuacje odwrotne — by¢
moze pojawily si¢ watpliwosci (choé przyznaje, ze czasem niewielkie),
ale zaburzenie bylo istotnie chorobg afektywna dwubiegunows. Trzecia
czg$¢ jest po$wiccona sytuacjom, ktdrych nie udato mi si¢ jednoznacznie
zaszeregowa¢ i pozostaly dla mnie zagadkami, cho¢ by¢ moze Czytelnik
uzna, ze dla niego zagadkowe weale nie sa.

Xii



Rozdziat 1

Przypadki, w ktérych wstepnie
rozpoznawano chorobe afektywna
dwubiegunowa lub sugerowano takie
rozpoznanie, a w ktorych w istocie
chodzito o inne zaburzenie

PRZYPADEK 1

Gtos Ducha, czyli wiecej niz mania

Pan A. to 20-letni student, kawaler, mieszka w akademiku w Warszawie.
W weekendy zazwyczaj jezdzi do rodzicéw.

PROBLEM

Pan A. zostal przywieziony do izby przyje¢ szpitala psychiatrycznego
przez rodzicdw, kedrzy przyjechali do Warszawy zaniepokojeni trescia
i przebiegiem rozmowy telefonicznej, przeprowadzonej z synem dwa
dni wczeéniej. Podczas rozmowy syn wydawal im ,,dziwnym, nie swo-
im” glosem polecenia. Méwil, ze maja go stuchaé. Twierdzil, ze poznat
jakas szczegdlna prawde, ktéra naklada na niego misje. Rodzice nie byli
w stanie do korica zrozumie¢, o co wlasciwie chodzi. Pan A. pytal takze
rodzicéw o rdzne rzeczy, ktére wydaly im si¢ dziwne. Chcial na przyktad
wiedzie¢, jaka liczba jest suma cyfr, z kedrych sklada si¢ rejestracja ich
samochodu, jaka jest dokladna temperatura w pokoju podczas trwania
rozmowy itp. Méwil, ze to ma wielkie znaczenie, a kiedy rodzice bagate-
lizowali jego zadania, sprawial wrazenie bardzo rozzloszczonego, méwit
podniesionym glosem, a wreszcie przerwal rozmowe w pét zdania. Na-
stepnego dnia rodzice prébowali skontaktowad si¢ z synem, ale albo nie
odbieral telefonu, albo méwil, ze jest bardzo zajety i nie moze z nimi roz-
mawiaé. Zaniepokojeni przyjechali do Warszawy i odwiedzili syna w jego
pokoju w akademiku. Okazalo si¢, ze w pokoju panuje straszny balagan,
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wickszo$¢ przedmiotdw lezy na srodku podtogi, a do $cian poprzylepiane
sa kartki o zagadkowej dla rodzicéw tresci. Pan A. byl pobudzony
i nadmiernie ruchliwy, bez przerwy co§ méwil, po czym na dluzszy czas
zastygal w bezruchu i w zupelnym milczeniu. Sprawial wrazenie bardzo
zmeczonego. Byl zaniedbany. Zaniepokojeni tym wszystkim rodzice
naméwili syna na wizyte w szpitalu. Pan A. nie widzial w tym wickszego
sensu, ale nie opieral si¢ specjalnie, sprawial raczej wrazenie, ze cala
sytuacja niezbyt go interesuje.

WYWIAD
Pan A. urodzil si¢ i wychowal na wsi okoto 100 km od Warszawy. Rodzice
maja gospodarstwo rolne. Pan A. ma dwéch mlodszych braci i jedna sio-
stre. Rodzenstwo jest zdrowe. Pan A. ukonczyl szkole podstawowa w sa-
siedniej wsi, a liceum w pobliskim miasteczku. Zawsze dobrze si¢ uczyl.
Nigdy nie sprawial zadnych klopotéw wychowawczych. Byt dzieckiem
zamknietym w sobie, unikal rowiesnikdw, nie mial zadnych przyjaciél.
Interesowatl si¢ ksiazkami, duzo czytal. Zawsze byl osoba bardzo poboz-
ng, co cieszylo, ale réwniez troche dziwilo rodzicéw. Nigdy nie przejawial
zadnych niepokojacych objawdw, nie skarzyt si¢ na zle samopoczucie, nie
byt leczony ani konsultowany przez psychiatre lub psychologa. Po ukon-
czeniu liceum pan A. dostal si¢ na studia w Warszawie, na wydziat filo-
zofii. Dwa lata temu wyjechal z domu i od tej pory mieszkal sam w aka-
demiku. Rodzice przypomnieli sobie podczas rozmowy w izbie przyjeé,
ze od okoto dwdch miesiecy w zachowaniu syna pojawiaj si¢ pewne, jak
to okredlili, dziwactwa, kedrych wezesniej nie dostrzegali. Syn zadawat
czasem nieoczekiwane pytania, kedrych sens trudno bylo zrozumieé,
zdarzylo sie, ze oczekujac na autobus, nagle usiadl na zabtoconym chod-
niku i nie umial wyjasni¢ swojego zachowania. Poniewaz zaraz potem
wszystko wracalo do normy, rodzice nie zwracali na to wickszej uwagi.
Pan A. nigdy powaznie nie chorowal somatycznie, byl jednak dziec-
kiem uwazanym przez rodzicéw za ,slabowite”, by¢ moze dlatego, ze
urodzit si¢ w niezbyt dobrym stanie, a przy porodzie otrzymat jedynie
5 punktéw w skali Apgar ze wzgledu na zaburzenia oddychania.

STAN PSYCHICZNY
Podczas badania w izbie przyje¢ pacjent byl w do$¢ trudnym, mato rze-
czowym kontakcie. Byl pobudzony, caly czas przektadal cos w rekach,

zmienial pozycje ciala. Byl w podwyzszonym nastroju. Méwit duzo
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Gilos Ducha, czyli wigcej niz mania

i szybko. Twierdzil, ze ma do spelnienia misj¢ powierzong mu przez Du-
cha Swigtego, przyznawal, ze slyszy w glowie Jego glos, keory przekazuje
mu polecenia. Symbolicznie interpretowal rézne wydarzenia wystepujace
podczas badania. Nie mial poczucia choroby i nie chcial na ten temat
rozmawiaé, ale propozycje hospitalizacji przyjal z obojetnoscia, nie
protestowal przeciwko przyjeciu, a poproszony przez rodzicédw podpisal
zgode na hospitalizacje, chod zastrzegl, ze jego zdaniem ,,wszystko to nie
ma sensu”. Pacjent zostal przyjety do szpitala z rozpoznaniem wstepnym
»choroba afektywna dwubiegunowa — epizod maniakalny”.

Po przybyciu na oddzial pacjent na kilkanascie minut zastygl w jedne;j
pozycji przy drzwiach i nie reagowal na zadne polecenia. Pézniej zgodzit
si¢ na badanie fizykalne, ale podczas badania nagle stal si¢ bardzo pobu-
dzony, rzucil stotkiem, uszkadzajac szafe z lekami. Nawiazanie logicznego
kontaktu bylo niemozliwe. Pacjent wypowiadal pojedyncze, oderwane
zdania, sprawiajace wrazenie cytatéw z Biblii. Otrzymal inickeje z klo-
piksolu, wymagal tez unieruchomienia ze wzgledu na duze pobudzenie.
W kolejnych dniach pacjent doé¢ szybko si¢ uspokoil, nadal jednak trud-
no bylo zrozumie¢ jego wypowiedzi. Mozna bylo wnioskowaé, ze uwaza,
iz inni ludzie znaja jego mysli i jest bardzo tym zaniepokojony. Pytany
wprost, lakonicznie zaprzeczal, jakoby wystepowaly u niego jakiekolwiek
»dziwne przezycia’, negowal takze pojawianie si¢ omamaéw, stwierdzil, ze
nigdy ich nie mial, wyraznie nie chcial rozmawia¢ na ten temat. Wyniki
badan dodatkowych byly prawidlowe, jedynie w tomografii komputero-
wej moézgu stwierdzono niewielkie poszerzenie przestrzeni ptynowych
nad platami czolowymi. Zapis EEG byl prawidlowy. Wyniki badania

fizykalnego i neurologicznego tez.

OMOWIENIE PRZYPADKU

Ostatecznie ustalono rozpoznanie zespolu paranoidalnego. U pacjenta
stwierdzano wystepowanie typowych dla tego zespolu urojent i pseudo-
omamoéw stuchowych, cho¢ podczas leczenia pacjent bardzo szybko przy-
jal postawe dysymulujaca i negowal pojawianie si¢ tego typu doznar czy
przezyé. Co prawda stwierdzano u niego podwyzszenie nastroju i napedu,
co moglo wstepnie sugerowal epizod maniakalny, jednak objawy te wy-
stepowaly krdtko i byly przeplatane okresami wyraznego spowolnienia,
z chwilowym zastyganiem, a dominujacy nastrdj byl raczej obojetny niz
podwyzszony. W przeszlosci nie wystgpowaly typowe okresy obnizonego

nastroju i napedu, ktére moglyby wskazywaé na zasadno$¢ rozpoznania
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choroby afektywnej dwubiegunowej. Takze osobowos¢ w okresie przed-
chorobowym nie miata charakteru cyklotymicznego, pacjent byt cztowie-
kiem izolujacym si¢ od otoczenia, z trudem nawiagzujacym kontakty, zyja-
cym we wlasnym $wiecie. Dostepne obecnie dane kliniczne nie pozwalaja
najednoznaczne wykluczenie rozpoznania psychozy schizoafektywnej, de-

cydujacy bedzie dalszy przebieg choroby.

PRZYPADEK 2

Bede zdrowa, jesli bedziecie mnie stuchat

Pani C. jest 21-letnia studentkq mieszkajacq z rodzicami. Dokladniej nale-
zaloby powiedzie¢, ze studentka bywa, poniewaz uczeszczata juz do pieciu
réznych szkdl, ale nigdy nawet nie podeszla do egzaminu. Podejmuje cza-

sem dorywcze zajecia, kiedy potrzebuje jakichs pieniedzy dla siebie.

PROBLEM

Pani C. zostala przyprowadzona do izby przyjec szpitala psychiatrycznego
przez mame. Nie opierala si¢ przed przyjéciem, ale wyraznie zaznaczyla,
ze nie jest to jej inicjatywa. Mama pacjentki byfa bardzo zaniepokojona
tym, ze corka ostatnio bardzo czgsto, gléwnie przy okazji nieporozumien
domowych, méwila o tym, ze chee odebraé sobie zycie. Wydawalo sie, ze
zagrozenie jest do$¢ prawdopodobne, poniewaz pani C. dokonala w ostat-
nim okresie kilku samookaleczeni, co prawda niegroznych, ale robiacych
wrazenie na otoczeniu. Pani C. byla pod opicka psychiatry i psychologa
juz od poczatku nauki w szkole $redniej, jednak dotychczas nigdy nie osia-
gnieto wyraznej poprawy. Pacjentka miala bardzo zmienne nastroje, czesto
przejawiala agresje sfowng wobec otoczenia, wchodzita w liczne konflikty,
miala problemy z koficzeniem dziatani, ktdre podjela. Problemy wyraznie
nasilaly si¢ wowezas, gdy cos nie szto po mysli pacjentki, na przyklad wtedy,
kiedy rodzina nie chciata spetnia jej zyczen.

WYWIAD

Pani C. jest drugim z kolei dzieckiem, ma dwie siostry. Obie siostry nie
sprawialy rodzicom zadnych probleméw. Starsza pracuje, mieszka samo-
dzielnie, miodsza uczy si¢ w szkole $redniej. Problemy z pacjentka rodzi-
ce mieli ,od zawsze”, a wyraznie nasilily si¢ na poczatku szkoly $redniej.
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Profesor LUKASZ SWIECICKI jest kierownikiem Il Kliniki Psychiatrycz-
nej Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie. Od 30 lat zajmuje
sie leczeniem zaburzen afektywnych. Jest autorem wielu ksigzek
i artykutow dotyczacych zwtaszcza codziennej praktyki klinicznej.
Profesor Swiecicki zawsze uwazat, ze psychiatrii nie mozna sie na-
uczy¢ tylko z podrecznikdw, nieocenionym zrodtem informacii sa dla
niego pacjenci, dlatego tak czesto w swoich ksigzkach zamieszcza
réznego rodzaju opisy kazuistyczne.

CHOROBA AFEKTYWNA
DWUBIEGUNOWA

TRUDNOSCI DIAGNOSTYCZNE

Celem tej ksigzki jest przedstawienie serii przypadkéw kazuistycz-
nych (czyli opiséw realnie istnigjacych pacjentéw), obejmujacych
zaburzenia afektywne i problemy z nimi zwigzane. Zaburzenia
afektywne granicza lub czesciowo naktadajg sie na zaburzenia schi-
zofreniczne, zaburzenia osobowosci, zaburzenia lekowe (nerwice),
a nawet uzaleznienia (to znaczy, ze ich odréznienie od wymienione;j
grupy zaburzern moze by¢ trudne lub bardzo trudne). Ostateczne
ustalenie granic miedzy zaburzeniami nie jest mozliwe i dlatego
mowi sig, ze rozpoznanie w psychiatrii ma charakter probabilistyczny.
Mozna jednak probowac¢ wskazad, co jest czym. | takie sytuacje
chciatboym pokazac.
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