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Streszczenie

Cel: Przedstawiono przypadek schizofrenii odpowiadajacej obrazem klinicznym schizofrenii somatopsychicznej opisanej przez

M. Bornsztajna.

Przypadek: 46-letni mezczyzna z nawracajacymi objawami somatycznymi, bez podtoza organicznego, znaczng utratg masy ciata,
kacheksjg (masa ciata 45 kg, wzrost 174 cm, BMI 14), z towarzyszacymi objawami psychicznymi m.in. zblednieciem afektu, mys$lami

samobéjczymi, bezsennos$cia

Komentarz: Wystepujace u pacjenta objawy somatyczne bez podtoza organicznego jako przejaw schizofrenii somatopsychicznej

wg M. Bornsztajna
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Abstract

Aim: A case of schizophrenia which matches classical descriptions given by the creator of the term somatopsychic schizophrenia

(M. Bornsztajn)

Case: A male patient aged 46, suffering from recurring physical symptoms without any organic disease, the significant loss of
weight, cachexia (BMI 14) accompanied by mental symptoms such as suicidal ideation and insomnia.
Commentary: The patient's physical syndromes may be an expression of somatopsychic schizophrenia.

Keywords: somatopsychic schizophrenia, case report, difficulties with diagnosis

Wstep

Okres$lenie "schizofrenia somatopsychiczna" wprowadzit
polski psychiatra Maurycy Bornsztajn (1874-1952) -
kierownik Katedry Psychopatologii Uniwersytetu Lodz-
kiego, a nastepnie Akademii Medycznej w Lodzi [1]. Poje-
cie to po raz pierwszy zostato umieszczone w podreczni-
ku pt. "Zarys psychiatrii klinicznej dla lekarzy i uczacych
sie" z 1922 roku. Posta¢ somatopsychiczna schizofrenii
zostata zdefiniowana w nim nastepujgco: "Jezeli od ze-
spotu stanowigcego osobowos$¢, w pewnym momencie
zycia odszczepiaja sie (zazwyczaj staje sie to nagle), uczu-
cia organiczne (cenestezje), wystepuje na skutek tego
obraz kliniczny, w ktérym na plan pierwszy wystepuja
omamy, ztudzenia i urojenia, dotyczace wytacznie wta-
snego ciala, natomiast objawy ogélne, jak zaburzenia
skojarzeniowe, nie uwydatniaja sie prawie wcale. Chorzy
tacy sg zwykle zupelnie przytomni, zorientowani pod
kazdym wzgledem, przystepni, rozmowni (zwtlaszcza na
temat wtasnej choroby), skarza sie - i skargom tym towa-
rzyszy silny afekt depresyjny" [2].

M. Bornsztajn zaznacza, ze czas trwania objawéw moze
by¢ rézny, od kilku tygodni do kilku lat,

Copyright © 2012 Medical University of Lublin

a przypadki kiedy dochodzi do szybkiego wystapienia
"objawéw ogélnych schizofrenicznych” wskazuja na
przynalezno$¢ tej jednostki chorobowej do grupy schizo-
frenii. Wedtug autora w wiekszosci przypadkéw dochodzi
jednak do znacznej poprawy i afekt depresyjny stopnio-
wo zanika, a urojenia ulegaja korekcji.

Z obserwacji Bornsztajna wynika, ze posta¢ soma-
topsychiczna schizofrenii jest rzadka odmiang kliniczng
i moze by¢ jedynie fazg wstepng schizofrenii paranoidal-
nej badz tez jej postacig poronng [3]. Podkresla réwniez
fakt, ze typ somatopsychiczny w ogromnej wiekszosci
przypadkéw jest reakcja na ciezkie przezycia osobiste [8].

Podsumowujgc: w koncepcji Bornsztajna, schizofre-
nia somatopsychiczna jest postaciag choroby, w ktorej
dochodzi do pojawienia sie gtéwnej mierze urojen hipo-
chondrycznych (dopuszczatl obecnos¢ iluzji i omamoéw),
objawy osiowe schizofrenii moga by¢ przez dluzszy czas
w ogdle nieobecne i skargom tym towarzyszy afekt de-
presyjny [8].

Podobnie problem schizofrenii somatopsychicznej
rozumial Antoni Kepinski [4], natomiast Tadeusz Bilikie-
wicz interpretowat to jako zesp6t paranoiczny hipochon-
dryczny, ktory rozwija sie na podtozu schizofrenii prostej,
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wylaczajac przypadki z obecnoscig nawet krétkotrwatych
ostrych zaburzen psychotycznych [5,6,8].

Wspotczesnie obowigzujace systemy klasyfikacyjne
(ICD-10, DSM-1V) nie zawieraja pojecia schizofrenia so-
matopsychiczna, réwniez wczedniejsze edycje ich nie
zawieraty. Mimo to zdarzajg sie przypadki odpowiadajace
opisowi tej choroby i moga one sprawia¢ duze ktopoty
diagnostyczne, nie tylko psychiatrom, ale i lekarzom
innych specjalnosci.

Opis przypadku

Pacjent lat 46, kawaler, aktualnie mieszka z bratem,
wyksztatcenie $rednie techniczne. Od czterech lat na
rencie. Jest to pierwsza hospitalizacja psychiatryczna
pacjenta. Pierwszy kontakt z lekarzem psychiatrg w 2003
roku (pacjent mial wéwczas 37 lat) z powodu narastaja-
cych probleméw ze snem (tylko 1 wizyta). Dwa miesiace
przed hospitalizacja ponowny kontakt z psychiatrg
z powodu obnizonego nastroju oraz probleméw z zasnie-
ciem. Pacjent otrzymat: perazyne 25 mg/d, klomipramine
20 mg/d. Z powodu znacznych probleméw ze snem
(trudno$ci z zasnieciem) pacjent od dtuzszego czasu
przyjmowat diazepam oraz midazolam, ktére zalecit brat
pacjenta, z zawodu lekarz.

Skierowany przez psychiatre do Kliniki z powodu
obnizonego nastroju, nieokreslonego leku, jadlowstretu
oraz towarzyszacych objawéw somatycznych (bél zotad-
ka po positku, nudnosci) (wykonana gastroskopia i kolo-
noskopia). Chory przyjmowat coraz mniejsze ilosci po-
karméw i ptynéw, byl niedozywiony, odwodniony. Przy
wzroscie 174 cm wazyt 45 kg (BMI 14). W przeciagu
ostatnich szeSciu miesiecy stracit na wadze 10 kg. Dodat-
kowo utrzymywaly sie zaburzenia snu - sen krétki okoto
1 godziny w ciggu doby. Wywiad w kierunku wystepowa-
nia choréb psychicznych w rodzinie negatywny.

Przy przyjeciu pacjent w jasnej Swiadomosci, napie-
ty, drazliwy, wszystkie problemy ttumaczy dolegliwo-
$ciami zotgdkowymi. Twierdzi, Ze cierpi z powodu "wc-
zesnej pelnosci popositkowej”, uzywa tez okreslenia
"nadwrazliwos¢ zoladka". Potwierdza wystepowanie
mysli samobéjczych z planem realizacji - skok z wysoko-
$ci. Afekt blady. Skargi na bezsenno$¢. Wyrazit zgode na
leczenie twierdzac, ze 'jemu ,juz i tak nic nie pomoze".

Z wywiadu: okres dziecinstwa i wczesnoszkolny
chory wspomina dobrze, chociaz relacje z rodzicami
i rodzenstwem ocenia jako chtodne. W tym czasie miat
dos¢ liczne grono znajomych z ktérymi utrzymywat kon-
takt. Do szkoly podstawowej poszedt o czasie. Uczyt sie
dobrze, klas nie powtarzatl. Problemy zdrowotne pojawity
sie po raz pierwszy pod koniec szkoty podstawowe;j.
Dominowaty objawy dyspeptyczne, nadkwasnos$¢, juz
wtedy ograniczat spozycie pokarmoéow. Wedtug relacji
pacjenta dolegliwosci przeszty samoistnie, nie korzystat z
pomocy lekarza. W okresie szkoty $redniej pacjent czut
sie dobrze, nie zglaszat probleméw ze zdrowiem. Zdat
mature, chcial studiowaé na Wydziale Prawa i Admini-
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stracji, ale nie zostal przyjety. Ponownie nie prébowat
zdawa¢ egzamindéw wstepmnych, pracowat na budowie,
ale z powodu kontuzji kolana (zabieg operacyjny, dtugo-
trwata rehabilitacja) zmuszony byt zwolni¢ sie z pracy.
Przez rok utrzymywat sie z zasitku dla bezrobotnych, po
czym znalazt prace jako dyspozytor, pracowat tam przez
9 lat, w ocenie pacjenta praca byla stresujaca. W okresie
zatrudnienia w ponownie wystapily dolegliwosci soma-
tyczne, wedtug pacjenta, bardzo ucigzliwe, uniemozliwia-
jace przyjmowanie pokarmdéw, w wyniku czego nastapita
znaczna utrata masy ciata. Z tego powodu byt hospitali-
zowany w Oddziale Gastroenterologii, gdzie po obserwa-
cji stanu pacjenta oraz wykonaniu badan rozpoznano
dyspepsje czynnoSciowa. Leczony byl pantoprazolem,
chlorowodorkiem itoprydu, metoklopramidem jednak
bez efektu.

W tym samym czasie pojawily sie zaburzenia snu
oraz naduzywanie alkoholu. Pacjent twierdzi, Ze pit alko-
hol matymi porcjami przez caly dzien, jednak nie dopusz-
czat do upicia. Jako powdd siegniecia po alkohol podaje:
"bo Zotadek potrzebowal". Zaprzestat picia alkoholu
poniewaz bat sie uzaleznienia. ROwnoczesnie atmosfera
w domu chorego ulegta pogorszeniu, dochodzito do
awantur, relacje pacjenta z matka znacznie sie ochtodzity,
chory zaczat jg postrzega¢ jako '"zamknieta w sobie'.
Bywato, ze w tym czasie pacjent zazywat 5 tabletek dia-
zepamu w celu uspokojenia. Z wywiadu od pacjenta i jego
brata wiemy, ze chory w 2005 roku przebyt dystonie
powiek (blepharospasmus) (brak dokumentacji medycz-
nej). Leczony byt woéwczas przez okuliste i neurologa.
Wykonano tomografie komputerowg gltowy, ktéra nie
wykazata zmian ogniskowych, natomiast uwidocznita
nieadekwatne do wieku zaniki korowo-podkorowe
z zaznaczonym poszerzeniem komor bocznych i komory
trzeciej. Miesigc po wykonanej tomografii zrobiono rezo-
nans magnetyczny gtowy, ktéry réwniez wykazal obec-
nos$¢ nasilonego, nieadekwatnego do wieku zanikowego
$cienczenia warstwy korowej oraz uogélnionych zanikéw
korowo-podkorowych. Z powodu dystonii powiek poda-
wano toksyne botulinowa oraz stosowano akupunkture,
jednak bez wiekszego efektu. Podejrzewano chorobe
Parkinsona, podawano lewodope, co réowniez nie przy-
niosto rezultatu. Dolegliwo$¢ ustgpita samoistnie, w rela-
cji pacjenta: "jak reka odjat". Pacjent pytany o inne cho-
roby, podaje hemoroidy, leczone Kkrioterapig (réwniez
brak dokumentacji medycznej). Podobnie jak przypadku
dystonii powiek leczenie nie spowodowato ustgpienia
dolegliwo$ci, dopiero wyjazd do sanatorium przyniést
poprawe. Chory podaje, ze podobnie jak i w poprzednich
przypadkach dolegliwo$ci "tak samo jak niespodziewanie
sie pojawily tak tez i zniknely". Brat podaje, ze dodatko-
wo pacjent cierpi na chorobe Scheuermanna, podobnie
jak w innych przypadkach brak potwierdzajacej rozpo-
znanie dokumentacji medyczne;.

Rok przed hospitalizacja podjat prébe samobdjcza
przez zazycie 40 tabletek diazepamu, ktére popit 0,25 1
wodki. Jako powdd podaje narastajgce problemy rodzin-
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ne oraz dolegliwo$ci somatyczne, ktdére jego zdaniem nie
pozwalajg mu normalnie funkcjonowac.

0d dwdch miesiecy pacjent mieszka z bratem, do
ktérego przenidst sie od rodzicéw i siostry. Poprawne
kontakty ma jedynie z bratem, rodzicéw i siostry nie
odwiedza. Pytany o relacje ze znajomymi odpowiada:
"urwaty sie", "ja troche zostatem w tyle". Chory twierdzit,
ze "'ma blokade" przed poznawaniem nowych ludzi, ale
nie widziat w tym problemu, poniewaz "lubi samotnos¢".
Twierdzi, ze nie mial potrzeby zaktadania rodziny bo ""nie
chciat pracowa¢ na Zone', nie zatuje tej decyzji nazywa
siebie "singlem". Caty czas skoncentrowany na swoim
zdrowiu i funkcjonowaniu organizmu. Cate dnie spedza
w domu, czytajac gazety i ogladajac telewizje. Mysli
o sprawach blahych, przyjemnych - wyjsciu do restaura-
cji, spacerze w lesie lub parku, jeZzdzie samochodem. Nie
podejmuje jednak tych aktywnosSci poniewaz w swoim
przekonaniu jest zbyt staby aby wyj$¢ z domu, a po zje-
dzeniu w restauracji na pewno nasilityby sie dolegliwosci
gastryczne.

Dzien przed przyj$ciem do Kliniki pacjent miat wy-
konang gastroskopie w trybie ambulatoryjnym, w bada-
niu nie stwierdzono patologii. ($luzéwka zotadka o wy-
gladzie prawidlowym, opuszka dwunastnicy i cze$¢ zste-
pujaca w normie)

Podczas dwumiesiecznego pobytu w Klinice pacjent
byt spokojny, dostosowany w zachowaniu. Pojawienie sie
kazdej nowej dolegliwo$ci laczyt z sytuacja stresows,
twierdzit réwniez, ze wszystkie choroby ktére u niego
wystepowaty, mijaty pewnego dnia "jak reka odjat" i nie
miato to zadnego zwigzku z leczeniem. Pacjent wspotpra-
cowat z personelem, chetnie uczestniczyt w terapii zaje-
ciowej. W obrazie chorobowym dominowaty skargi soma-
tyczne, zbledniecie afektu oraz zachowania i wypowiedzi
stereotypowe. W czasie hospitalizacji nie wystapity obja-
wy odstawienne po benzodiazepinach.

Ponownie wykonano tomografie komputerowa gto-
wy, ktéra potwierdzita, ze zaniki korowo-podkorowe nie
maja charakteru progresywnego (poréwnano opis bada-
nia z 2005 roku). W trakcie hospitalizacji wykonano
badania psychologiczne: testem Wechslera - WAIS-R
w ktéorym pacjent osiggnat wynik 1Q 113. Najwyzszy
wynik uzyskat w testach: Wiadomosci, Rozumienie oraz
Uktadanki. Najlepsze funkcjonowanie w: inteligencja
spoteczna, zdrowy rozsadek, umiejetnos¢ syntezy, trwata
pamie¢ werbalna oraz korzystanie z doSwiadczenia Zy-
ciowego. Natomiast najstabiej wypadt w testach: Klocki
oraz Symbole Cyfr i Powtarzanie Cyfr. Nastepujace funk-
cje sa w dolnej granicy normy a nawet ponizej: myS$lenie
analityczne, percepcja wzrokowa, koordynacja wzroko-
wo-ruchowa, pamieé¢ $wieza, gietko§¢ umystowa, zdol-
nos$¢ koncentracji.

Badanie testem WISKAD wskazato, ze: ""Badany nie-
Swiadomie wyolbrzymia juz istniejace zaburzenia lub
problemy. Brak wgladu w motywy swojego postepowa-
nia, maty krytycyzm. Profil wysoki dwufazowy. Badany
ma zanizong samoocene, obnizony nastrdj, niskie poczu-

cie warto$ci. Doswiadcza leku, niepokoju i smutku. Wyco-
fuje sie z kontaktéw spotecznych. Czuje sie osamotniony.
Zaznaczona jest duza wrazliwo$¢ w relacjach interperso-
nalnych. Uktad triady psychotycznej typowy dla schizo-
frenii prostej - dominuje wycofanie i wyobcowanie.

Badany jest nadmiernie zainteresowany swoim
zdrowiem fizycznym i funkcjonowaniem organizmu jest
osoba pesymistyczna, zgorzkniata, szukajaca opieki,
w sytuacjach trudnych stosuje mechanizm obronny pro-
jekcji. Skargom na dolegliwo$ci somatyczne towarzyszy
obnizenie sprawnosci psychomotorycznej i umystowej,
oraz pesymistyczne rozmys$lania. Zawezenie zaintereso-
wan, bezradnos$¢. Przezywa Kkonflikty z samym soba.
Pojawiajg sie mysli natretne, trudnosci decyzyjne i trud-
nosci z odprezeniem sie - trudno mu sie odprezy¢ i trud-
no zmobilizowaé. Sktonny do uciekania w $wiat fantazji
i marzen, ma poczucie wyobcowania i alienacji. Na pod-
stawie wybranych z testu stwierdzen mozna powiedzie¢,
Ze: pacjent czuje, ze rodzine nie obchodzi co sie z nim
dzieje (Mdj los jest wszystkim catkiem obojetny), uwaza, ze
rodzice ponosza odpowiedzialno$¢ za wiekszo$¢ jego
niepowodzen, poniewaz nie pomogli mu w wyborze szko-
ty i innych waznych decyzjach (Wiem kto ponosi odpowie-
dzialnos¢ za wiekszosé niepowodzen)"

Badanie Testem Pamieci Wzrokowej Bentona wyka-
zato nabyte obnizenie funkcji poznawczych.

Pacjent w czasie pobytu w Klinice leczony byt pera-
zyng do 400 mg/d, chlorprothixenem do 15 mg/db.
W wyniku ponad dwumiesiecznej kuracji uzyskano:
zmniejszenie skarg na dolegliwo$ci somatyczne (pacjent
pytany o samopoczucie odpowiadat: "'na zotadku wszyst-
ko w porzadku'), przyrost masy ciata o 10 kg (m.c przy
wypisie 56,5 kg) oraz normalizacje snu. Pacjenta wypisa-
no do domu z zaleceniami dalszego leczenia ambulatoryj-
nego oraz systematycznego przyjmowania lekow: pera-
zyna 400mg/d w trzech dawkach podzielonych.

Whnioski

Na podstawie przeprowadzonych badan oraz ob-
serwacji stanu psychicznego pacjenta rozpoznano zgod-
nie z obowiazujaca klasyfikacjg ICD-10 Schizofrenie pro-
sta F 20.6.

Analizujac przedstawiony przypadek dochodzimy
jednak do wniosku, Ze najbardziej trafnym rozpoznaniem
bytaby nieujeta w obowigzujacych systemach - schizo-
frenia somatopsychiczna, opisana przez Bornsztajna.

Wydaje sie, ze dokumentowanie tego typu przypad-
kéw jest potrzebne nie tylko lekarzom psychiatrom, ale
rowniez lekarzom innych specjalnosci, poniewaz pacjenci
u ktorych urojenia nie sg tak wyraziste, mogg - jak stusz-
nie zauwaza Tadeusz Bilikiewicz - "doprowadzi¢ do roz-
paczy nieznajacych diagnostyki psychiatrycznej lekarzy
ogo6lnych i internistow"'[5,6].
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