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Depresja psychotyczna czy schizofrenia?
Psychotic depression or schizophrenia?
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Streszczenie

Depresja endogenna moze stwarza¢ problemy diagnostyczne gdy zamaskowana jest np. - jak obserwowano to w lubelskiej Klinice
Psychiatrii - urojeniami cigzy, kleptomania czy zespotami euforycznymi w nastepstwie uszkodzenia mézgu. Atypowe depresje z towa-
rzyszacymi cechami zespotéw urojeniowych czy zaburzeniami popedowymi bywaja btednie diagnozowane jako schizofrenia. Przypadek
taki obserwowano przed sze$cioma laty takze w Klinice Psychiatrii w Lublinie. Opisujac ten przypadek wydawato sie, Ze jest to zdarze-
nie incydentalne. W ostatnim roku jednak weryfikacje btednie rozpoznanej schizofrenii u chorych na depresje endogenna przeprowa-
dzono u kilkunastu pacjentéw. Dlatego tez opisano kolejng pacjentke z nieprawidlowym rozpoznaniem schizofrenii, wskazujac na
najczestsze btedy popetniane przez lekarzy psychiatrow.
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Abstract

Endogenous depression may pose diagnostic problems when it is masked, as observed at the Lublin Department of Psychiatry, by
pseudocyesis, kleptomania or euphoric syndromes caused by brain damage. Atypical depressions accompanied by delusional syn-
dromes or drive disorders are sometimes incorrectly diagnosed as schizophrenia. A case of this kind was observed six years ago at the
Department of Psychiatry in Lublin. At the time the case was being described, it seemed to be an incidental event. However, a dozen of
cases of endogenous depression wrongly diagnosed as schizophrenia have been verified in the last year. For that reason another patient
with an incorrect diagnosis of schizophrenia was described with an indication of the most frequent errors committed by psychiatrists.

Keywords: schizophrenia, depression, differental diagnosis

Wstep

Rozpoznanie choroby afektywnej jednobieguno-
wej, nazywanej dawniej depresja endogenna moze
stwarza¢ trudnos$ci gdy obraz choroby zostaje zama-
skowany np. obserwowanymi w lubelskiej Klinice Psy-
chiatrii - urojeniami cigzy [1], kleptomania [2] czy tez
odwracalnymi zespotami euforycznymi, bedacymi
nastepstwem uszkodzenia osrodkowego uktadu ner-
wowego po prébach samobojczych [3].

Psychiatrom, ktérzy zgtebili - wydanag przed bli-
sko 40 laty - monografie Antoniego Kepinskiego, mi-
strza przekazywania subtelnych barw i tonacji przezy¢
0s6b dotknietych choroba psychiczng, moze wydawacé
sie, Ze postawione w tytule niniejszego doniesienia
pytanie ma charakter retoryczny. Cytowany autor pisat:
- ,w depresji endogennej koloryt jest czarny... to, co
normalnie skrzy sie rdznorodno$cig kolorytu zycia,
staje sie czarne i przez to nabiera specyficznej gtebi,
cztowiek widzi bezsens i ptycizne swego dotychczaso-
wego zycia.. w depresji schizofrenicznej dominuje,
trudna do okreslenia, mroczna pustka... wymiary cza-
sowe rozptywaj sie nie ma ani poczatku ani konca, jest
jakby mgta...”[4].

U opisanego przed szesciu laty pacjenta Kliniki lu-
belskiej, leczonego wczesniej kilkakrotnie w réznych
oddziatach psychiatrycznych, btednie rozpoznano schi-
zofrenie [5]. Diagnoze schizofrenii postawiono podczas
pierwszej hospitalizacji, opierajac sie - jak mozna byto
sadzi¢ z lektury wypozyczonych historii choréb - na,
wiktajacych obraz depresji endogennej, zwiewnych
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urojeniach przesladowczych i zaobserwowanej przez
personel masturbacji pacjenta. Zaréwno podczas
pierwszej jak i nastepnych hospitalizacji, ze wzgledu na
zagrozenie suicidialne, stosowano duze dawko neuro-
leptykow. Nastepstwem farmakoterapii byto nie tylko
zamaskowanie symptoméw endogennej depresji ale
takze uformowanie sie poneuroleptycznego zespotu
schizofrenopodobnego. Wprowadzenie - po weryfikacji
diagnozy i wielotygodniowym usuwaniu objawéw
pozapiramidowych - leczenia przeciwdepresyjnego
dato pozytywny efekt, potwierdzajac diagnoze choroby
afektywnej. Badania katamnestyczne wykazaty, ze
pacjent - po rezygnacji z zaopatrzenia rentowego -
powrdcit do pracy w zawodzie nauczyciela kontynuujac
zalecone przy wypisaniu z Kliniki, leczenie stabilizato-
rami nastroju.

Opisujac powyzszy przypadek wydawalo sie, ze
chodzito o zdarzenie incydentalne. Wtasne obserwacje
z ostatnich lat wskazujg, Ze niestety tak nie jest. Btedne
rozpoznawanie schizofrenii zdarza sie - jak sie wydaje -
zbyt czesto. W ostatnim roku w Klinice lubelskiej doko-
nano weryfikacji diagnozy u kilkunastu chorych.

Tak wiec pytanie zawarte w tytule nie ma charak-
teru retorycznego i uzasadnia przedstawienie kolejnego
przypadku btednej diagnozy.

Opis przypadku
Pacjentka A.M., urodzona w 1964 roku, mezatka,

matka trojga dzieci. Pielegniarka w oddziale chirurgicz-
nym.
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Pieciotygodniowa hospitalizacja, latem 2011 roku,
byta czwartg z kolei a pierwsza w Klinice lubelskie;j.
Weczeéniej trzykrotnie hospitalizowana dwoch réznych
oddziatach psychiatrycznych centralnej Polski.

Z lektury wypozyczonych oryginatéw historii cho-
rob wynikato, ze pierwsze zaburzenia psychiczne wy-
stapity wiosng 2003 roku. Pacjentka po urodzeniu
trzeciego dziecka, przebywata trzeci rok na urlopie
wychowawczym. Na kilka tygodni przed pierwsza ho-
spitalizacjg wystapity obnizenie nastroju i spadek ak-
tywnosci. Przy narastajgcym poczuciu mniejszej warto-
$ci i obawach, ze nie podota obowigzkom, pojawily sie
podejrzenia, ze maz ,,moze mie¢ inng kobiete”. Zgtosita
sie do lekarza rodzinnego z prosba o leki ,na uspokoje-
nie i na pobudzenie libido”. Pojawity sie natretne oba-
wy, ze - kilka lat wcze$niej - mogta jednemu z pacjen-
tow podac ,zty zastrzyk” co doprowadzito do zgonu.
Moze ,za zaniedbania” zosta¢ ukarana. Miata wrazenie,
Ze jest na ulicy obserwowana, spodziewata sie rychtego
aresztowania. Styszata gtosy - ,lepiej sama sie powie$”.
Odnotowano w historii choroby takze wypowiedzi
pacjentki: - ,batam sie Zeby tego nie zrobi¢ bo mam
dzieci”. W nocy poprzedzajacej hospitalizacje nasilit sie
lek - ,juz przyjechali po mnie, stoja za drzwiami”.
W pierwszym dniu pobytu chorej w szpitalnym oddzia-
le psychiatrycznym zanotowano: - ,nastrdj obojetny,
rozkojarzajaca sie, wypowiada urojenia ksobne i odno-
szace, przyznaje sie do omamdw stuchowych”. Nie
przytoczono tresci objawoéw wytworczych, nie wyja-
$niono blizej terminu ,,rozkojarzajaca sie”.

W czwartym dniu hospitalizacji zanotowano: -
,prawidtowy kontakt logiczno-stowny, bez omamoéw
stuchowych, bez doznan psychotycznych”. Kolejne
zapisy lakoniczne: - ,nastr6j wyréwnany, spokojna, bez
urojen i omamoéw, uczestniczy w terapii zajeciowej”.
Notatka psychologa nie informowata czy wykonano
jakies$ testy diagnostyczne i ograniczyta sie do stwier-
dzenia; - ,0d lata ubiegtego roku obnizony nastroj,
ptaczliwa, bezsens wszystkiego, potem ubliZajgce gtosy.
Whioski: - dekompensacja zachowania o charakterze
psychotycznym”. W leczeniu stosowano perazyne (do
300mg/dobe). Rozpoznano: ,,Ostre i przemijajgce zabu-
rzenia psychotyczne (F 23.1)” i po pieciu tygodniach
wypisano ze szpitala. Pacjentka podjeta prace zawodo-
wa, kontynuowata leczenie w warunkach ambulatoryj-
nych przez kilka miesiecy, potem - ze wzgledu na od-
czuwane ostabienie - odstawita perazyne.

Do drugiej hospitalizacji doszto po 6 latach. Jesie-
nig 2009 roku obnizyt sie nastrdj, spadta aktywnosé,
wystapity obawy przed zwolnieniem z pracy i karg za
rzekomy (przed wielu laty) btad w podaniu pacjentowi
iniekcji. Zgtosita sie do Poradni Zdrowia Psychicznego
i zaczela przyjmowac zalecone leki (zuklopentiksol -
30mg. dz. i olanzapine - 20 mg.dz.). Mimo przyjmowa-
nia lekéw pojawily sie glosy: - ,ublizajace i komentuja-
ce”. Po trzech tygodniach zostata przyjeta do kliniczne-
go oddziatu psychiatrycznego. W historii choroby zano-
towano: - ,Potwierdza obecno$¢ omamoéw stuchowych,
ublizajacych, spowolniata, wyraznie obnizony nastréj,
nieche¢ do kontaktéw, niska samoocena, lek przed
ludZmi - « bo widze, Ze jestem chora»”. Wyrazata obawe
przed zwolnieniem z pracy - ,bo pogorszy sie sytuacja
finansowa rodziny”. Po dwéch tygodniach leczenia
sulpirydem (do 600 mg. dz.) i olanzaping (do 200 mg.
dz.) pacjentka zgtosita zatrzymanie miesigczki. Po ty-
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godniu zamieniono sulpiryd na flupentiksol (6 mg. dz.).
Dalsze zapisy w historii choroby lakoniczne: - ,,poprawa
nastroju i aktywnos$ci”. Ostatnia notatka, w szdéstym
tygodniu hospitalizacji: - ,,wypisana w stanie poprawy”.
Rozpoznano: ,Zespdét paranoidalny lekooporny (F
20.0). Po wypisaniu przyjmowata olanzapine (15 mg.
dz.). Podjeta prace zawodowg, ale wkrétce w zwigzku z
redukcja etatdl1), zostata zwolniona. Skorzystata z za-
opatrzenia rentowego w oparciu o dokumentacje lekar-
ska z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalne;j.

Po niespelna dwoéch latach przerwata leczenie
olanzapina. Po tygodniu spadta aktywnos$¢ i pojawity
sie doznania stuchowe: - ,nakazujace zrobienie sobie
krzywdy”. Pacjentka zostala przyjeta do oddziatu szpi-
talnego, w ktérym byta - przed laty - hospitalizowana
po raz pierwszy. W Izbie Przyje¢ zanotowano: -, nastroéj
obojetny, potwierdza omamy stuchowe, urojenia ksob-
ne i imperatywy suicidialne”. Po kilku dniach zapisano:
- ,potwierdza halucynacje stuchowe o tresci szydzacej,
bluznierczej, rozkazujace sie utopic... nastrdj obnizo-
ny... bez formalnych zaburzen mys$lenia, ambiwalentna,
w dobrym kontakcie stownym”. Nastepne zapisy nie
dostarczaly zadnych dodatkowych informacji o stanie
psychicznym. Raz tylko zanotowano, Ze pacjentka
chciataby zobaczy¢ dzieci”. W leczeniu stosowano ari-
piprazol (do 30 mg. dz.) i olanzapine (25 mg. dz.) Po
miesigcu zmieniono aripiprazol na perfenazyne (max.
dawka 32 mg. dz.) a po tygodniu dotaczono pochodne
kwasu walproinowego Depakine Chrono (800 mg. dz.).
Wypisujac - po dziesieciu tygodniach - pacjentke ze
szpitala zalecono: olanzapine (25 mg. dz.) Depakine
Chrono (1000 mg. dz.) i perfenazyne depot - iniekcje
domie$niowo co dwa tygodnie. Rozpoznano schizofre-
nie paranoidalng (F.20).

Do czwartej hospitalizacji, tym razem w Klinice
lubelskiej, doszto w lipcu 2011 roku. Powodem skiero-
wania byly masywne objawy neurodysleptyczne
(sztywno$¢ miesni, dystorsja, drzenie konczyn, akaty-
zja) zaburzajace zdolno$¢ do prawidtowego funkcjono-
wania. Przez okres trzech tygodni stosowano jedynie
wlewy dozylne z soli fizjologicznej i 5% glukozy z do-
datkiem diazepamu (oczekujac na nadestanie orygina-
téw historii choroby). Przeprowadzone badania, zebra-
ne anamnezy oraz lektura dokumentacji lekarskiej
z poprzednich trzech hospitalizacji pozwolity na po-
stawienie rozpoznania: ,Poneuroleptyczny zespot
pozapiramidowy. Przebyte trzy epizody depresji psy-
chotycznej”.

W okresie ostatnich dwdch tygodni (hospitalizacja
5-tygodniowa), po ustgpieniu objawéw pozapiramido-
wych, stosowano mate dawki lekéw tymoleptycznych,
Depakine Chrono i perfenazyne (4mg. dz.). Wypisujac
pacjentke zalecono dalsze leczenie ambulatoryjne
i podjecie pracy w niepelnym wymiarze godzin (z wy-
kluczeniem zatrudnienia w godzinach nocnych).

Dwukrotne badania katamnestyczne, po 6 miesig-
cach i po roku od wypisania z Kliniki, wydaty sie po-
twierdzi¢ prawdziwos$¢ rozpoznania zaburzen afektyw-
nych. Pacjentka przyjmuje stabilizator nastroju i mate
dawki klomipraminy (20 mg. dz.) i perfenazyny

(4 mg. dz.), Jest aktywna, dobrze radzi sobie w za-
jeciach domowych. Cztonkowie rodziny podkreslaja jej
wrazliwo$¢ emocjonalng i zaangazowanie uczuciowe
przy rozwigzywaniu waznych probleméw. Niestety,
mimo wielu préb, nie udato sie znalezé cze$ciowego
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zatrudnienia w Zadnej z miejscowych i okolicznych
placowek Stuzby Zdrowia. Wg opinii meza pacjentki
gtéwnym powodem jest to, Ze w matej miejscowosci, w
ktorej zamieszkuja potencjalni pracodawcy ,mogli
przestraszy¢ sie renty z powodu schizofrenii”.

Komentarz

Lektura archiwalnych historii chordb, zaréwno
przedstawionej wyzej pacjentki jak tez historii choréb
wielu innych pacjentéw, u ktérych weryfikowano bted-
ng diagnoze schizofrenii, wskazuje na kilka powtarzaja-
cych sie bledow. Pierwszym jest postawienie rozpo-
znania podczas pierwszej hospitalizacji, mimo np. bra-
ku peinej anamnezy, braku badan psychologicznych,
zupelnego pomijania analizy cech osobowos$ci oraz
analizy struktury i dynamiki obrazu klinicznego oraz
braku zamykajacej caty ten proces diagnozy réznico-
wej. Warto w tym miejscu przytoczy¢ stowa Eugeniusza
Brzezickiego: -, Ze wzgledu na dobro chorego, nigdy nie
powinno sie po pierwszym ataku ostrej psychozy wypi-
sywa orzeczenia schizofrenii... Dopiero po trzecim
nawrocie tego stanu mozna zdecydowac sie na rozpo-
znanie schizofrenii... bez wyrzutéw sumienia” [6].

U pacjentéw hospitalizowanych wiecej niz jeden
raz nie przeprowadza sie analizy remisji, jakby zapomi-
najac, ze stanowi ona nieroztaczng czes$¢ (podobnie jak
faza prepsychotyczna) obrazu klinicznego schizofrenii.
Analiza sktadowych choroby ma olbrzymie znaczenie
dla formutowania odpowiedzi na postawione w tytule
niniejszej pracy pytanie.

W analizowanej dokumentacji nie spotkano préby
weryfikacji postawionego podczas pierwszej hospitali-
zacji, a takze powtarzanego przy nastepnych, rozpo-
znania schizofrenii. Powtarzajacym sie btedem, popet-
nianym przez psychiatréw u analizowanych pacjentéw,
byt pospiech w ordynowaniu i zwiekszaniu dawki neu-
roleptykéw. Stwierdzenie w Izbie Przyjec szpitala czy
Kliniki, Ze chory byt juz hospitalizowany z rozpozna-
niem schizofrenii, niemal automatycznie, juz od pierw-
szego dnia, uruchamiato kuracje neuroleptyczng. Szyb-
kie zwiekszanie dawki prowadzito - u pacjentéw cho-
rujacych na depresje - do maskowania choroby przez
pojawiajace sie cechy zespotu parkinsonowskiego.
Poneuroleptyczna - jak mozna sadzi¢ - blokada emocji

byta okreslana w historiach choréb jako: - ,sztywnos¢
afektu” lub ,blados$¢ afektywna”.

Czesta dyrektywa, przy zakonczeniu pierwszej ho-
spitalizacji (mimo btednego rozpoznania schizofrenii),
byty zalecenia ,, oszczedzajacego tryby zycia” w postaci
np. zmiany kierunku studiéw, zmiany stanowiska pra-
cy, rezygnacji z zawarcia malzenstwa lub u kobiet -
z planowanego macierzynstwa.

Poza wymienionymi wyzej btedami psychiatrow
sg takze inne przyczyny nieprawidtowego diagnozowa-
nia schizofrenii. W pracy opublikowanej na tamach
Current Problems of Psychiatry, przed dwoma laty,
zwracano uwage m.in. na uproszczenia zawarte w obo-
wigzujacej Klasyfikacji ICD-10, dotyczace zaréwno
rozpoznawania depresji jak tez i schizofrenii. Prezen-
towano takze, po raz kolejny, mape dyssolucyjng, na-
rzedzie kliniczne oparte na teorii psychofizjologicznej
Jana Mazurkiewicza, pozwalajace na przeprowadzenie
rzetelnej diagnozy zaréwno rozpoczynajacej sie schizo-
frenii jak tez diagnozy réznicowej [7].
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