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Summary

Eidetic images are a relatively rare phenomenon in the practice of a psychiatrist. They
are described in the category of perception disorders as images or memories which, thanks
to their plasticity, vividness and detail, are very similar to the currently experienced sensory
perceptions. However, it should be remembered that their occurrence is not associated with any
mental disorders, and they are also observed in some healthy people. This paper presents a case
report of a patient with complaints about “voiced,” plastic images — the course of his psychiatric
hospitalization and the psychological diagnostics carried out at that time. The authors point
out the difficulties in differentiating, first of all, with auditory pseudo-hallucinations and make
an attempt at psychopathological classification of the patient’s symptoms. The discussion on
possible disease mechanisms of this phenomenon is based on reports as well as research on
the phenomenon of imagination and eidetic perceptions, and the aim of this study is to draw
the attention of diagnosticians to the category of psychological phenomena with an eidetic
character, which may allow them to avoid incorrect recognition of them as an element of
psychotic disorders of perception.

Stowa klucze: psychopatologia, ejdetyczne wyobrazenia, halucynacje stuchowe
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Wstep

Wyobrazenia ejdetyczne sa stosunkowo rzadkim zjawiskiem w praktyce lekarza
psychiatry. Opisywane sg w kategorii zaburzen percepcji jako wyobrazenia lub wspo-
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mnienia, ktore dzigki swej plastycznosci, zywosci i szczegdélowosci bardzo zblizaja
si¢ wlasciwo$ciami do aktualnie przezywanych spostrzezen zmystowych. Mimo ich
pozycji klasyfikacyjnej wérod zaburzen percepcji, wystepowanie tych spostrzezen
nie wigze si¢ z zadnymi zaburzeniami psychicznymi, a obserwuje si¢ je u niektorych
zdrowych, czgsto uzdolnionych artystycznie oséb, a takze u dzieci [1]. W takim rozu-
mieniu zjawiska, zdolno§¢ do wyobrazen ejdetycznych utrzymuje si¢ u jednostki od
urodzenia przez cale zycie, nie wywolujac zadnego dyskomfortu.

Wielu autoréw zwraca uwage, ze poszczegdlne osoby moga wykazywac znaczne
roznice w plastyczno$¢ i zywos¢ wyobrazni, od zupeltnej nieobecnosci jakichkolwiek
wyobrazen wszelkich modalnosci (afantazja) do obecno$ci bardzo zywych, plastycz-
nych i trwatych wyobrazen, umozliwiajacych osigganie wysokich wynikow w testach
opierajacych si¢ na rozpoznawaniu twarzy (hiperfantazja) [2]. Funkcjonalne badania
neuroobrazowe sugeruja, ze zywos¢ i plastyczno$¢ wyobrazen koreluja pozytywnie
z aktywacja tylnego zakretu obreczy, zakretow przyhipokampalnych i zakretu wrzecio-
nowatego mozgu, a negatywnie m.in. z aktywnos$cia przedniej kory obreczy, zakretem
wyspy oraz korg stuchowg [3].

O ile pojecie hiperfantazji opisuje $wiadomie wywolywane wyobrazenia, w psy-
chopatologii znane sg réwniez napadowe wyobrazenia o znacznej wyrazistosci,
odczuwane przez pacjentow jako dyskomfortowe [4]. Najczesciej zwigzane sg one
z intruzjami przykrych wspomnien w przebiegu zespotu stresu pourazowego (PTSD)
[4]. Wyrazisto$¢ takich wspomnien jest opisywana jako fotograficzna, osoby ich do-
znajace sg w stanie opisac szczegdtowo okolicznos$ci sceny z intruzji, czesto doznajg
silnych emocji, symulujacych biezace przezywanie przykrej sytuacji od nowa [5].
Sugeruje si¢, ze tego typu objawy maja wspdlny mechanizm psychopatologiczny
z takimi fenomenami jak flashback zwigzany z przyjmowaniem halucynogenow,
palinopsia, palinacusis, béle fantomowe [5]. Zwraca si¢ takze uwagg, ze natrgtne
wspomnienia o podobnych wlasciwosciach, sg obserwowane, poza PTSD, w takich
zaburzeniach jak fobie, napady paniki, zaburzenia obsesyjne i zesp6t depresyjny [5].
Wielu autorow zauwaza rowniez, ze natrgtne, zywe i plastyczne wyobrazenia nie
muszg dotyczy¢ przesztych wydarzen i traumatycznych wspomnien, a ich tre$¢ moze
wigzac si¢ z przewidywaniami przysztych wydarzen, ktore maja dla pacjenta osobiste
znaczenie [6—8]. Tego rodzaju wyobrazenia okresla si¢ ,,prospektywnymi”. Niektore
badania wykazuja, ze wysoka plastycznos¢ i zywos¢ natretnych prospektywnych
wyobrazen pozwala odrozni¢ zaburzenia Igkowe (GAD) od zespotu depresyjnego
(major depression) [6-T].

Niniejsza praca ma na celu przedstawienie zbioru rzadko wystepujacych w pota-
czeniu objawdw psychopatologicznych na pograniczu myslenia, wyobrazni i percepcji,
oraz probe ich klasyfikacji nozologicznej, a takze dyskusje na temat mechanizmu
psychopatologicznego tych objawow.

Praca powstata po otrzymaniu zgody pacjenta na opis jego zaburzen w doniesieniu
kazuistycznym.
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36-letni pacjent zglosit si¢ ze skierowaniem na oddziat psychiatryczny z powodu
mys$li i zamiaro6w samobojczych; w dniu poprzednim probowat otrué si¢ gazem z pie-
karnika. Zachowanie to miato miejscu krotko po zakonczeniu tygodniowego ciagu
alkoholowego, a sam pacjent jako powod podjecia proby samobojczej wymieniat
wystepujace od kilku miesiecy ,,krzyki w glowie” oraz natrgtne mysli. Przy przyje-
ciu na oddziat jego $wiadomos$¢ oceniono jako jasng, zwrocono uwage na niepokdj
psychoruchowy i nasilone objawy abstynencyjne. Kontakt z pacjentem oceniono jako
logiczny, nie obserwowano urojeniowych tresci myslenia. W trakcie jednodniowego
pobytu pacjentowi podawano diazepam 30 mg/dobe, nawadniano dozylnie, wigczono
tymonacyk. Opisywano wtedy u niego redukcje objawow odstawiennych oraz obni-
zony nastrdj. Rozpoznano zesp6t abstynencyjny w przebiegu zespotu uzaleznienia
od alkoholu oraz innych §rodkéw psychoaktywnych — pacjent przyznawat si¢ tez do
regularnego przyjmowania kannabinoidéow. Z powodu dodatniego wyniku rutynowo
wykonywanego testu PCR w kierunku zakazenia wirusem SARS-CoV-2, po jednym
dniu pobytu, pacjenta przekazano na oddzial psychiatrii dla zakazonych COVID-19.
W badaniu przy przyjeciu na oddzial covidowy odnotowano: nastr6j obnizony, naped
wyrownany, omamom przeczyl, nie wypowiadat spontanicznie urojen, tok myslenia
byt spojny, logiczny, obecne byty mysli rezygnacyjne, miernie nasilone objawy abs-
tynencyjne. W trakcie pobytu na tym oddziale pacjent zglaszat poczucie zagrozenia,
przykre wrazenia wzrokowe oraz stuchowe, obserwowano okresowe przyspieszenie
toku myslenia ze skargami na nattoki mysli, okresowo byt drazliwy, napigty, rela-
cjonowatl mysli rezygnacyjne. Wypowiadane przez pacjenta skargi zinterpretowano
jako pseudohalucynacje stuchowe oraz urojenia ksobno-przesladowcze. Odstawiono
diazepam, wlgczono risperidon w dawce 2mg/d, jednak przy wypisie nie ustosun-
kowano si¢ do wptywu zmiany leczenia na objawy. Rozpoznano ostre zaburzenia
psychotyczne podobne do schizofrenii oraz zespot uzaleznienia od wielu srodkoéw
psychoaktywnych. Zakazenie COVID pacjent przeszedt skapoobjawowo, po zakon-
czeniu dziesigciodniowego okresu izolacji pacjenta przekazano na docelowy oddziat
psychiatryczny. W trakcie przyjecia na oddziat psychiatryczny odnotowano: zorien-
towany wszechstronnie, nastrdj 1 naped wyrownane, tok myslenia spdjny, logiczny,
afekt dostosowany, w chwili badania omamom przeczyl, urojen nie wypowiadat, mysli
suicydalne negowal. W badaniu fizykalnym bez odchylen.

Z wywiadu wynikato, Ze pacjent poczatek dokuczajacych mu objawow umiejsca-
wiat w roku 2017. W tym okresie miato miejsce kilka stresujacych wydarzen zycio-
wych: silny zawod mitosny (nagle zerwanie zargczyn przez wieloletnig partnerke),
diagnoza choroby nowotworowej u matki pacjenta oraz powazny wypadek w pracy
(wybuch pieca kottowniczego, w wyniku ktorego zostat okaleczony jego kolega z pracy
a do obowigzkow pacjenta nalezato dozorowanie procesu technologicznego). Pacjent
byl bezposrednim $wiadkiem tego zdarzenia i pierwsza osobg udzielajacg pomocy
przy gaszeniu plonacego kolegi. Toczaca si¢ wiele miesigcy sprawa karna ujawnita
nietrzezwo$¢ 1 brak wlasciwej odziezy BHP ofiary wypadku. Pacjenta nie pociggni¢to
do odpowiedzialnosci karnej. Od tego okresu pacjent zaczal doznawac trwajacego
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wiekszo$¢ dnia uczucia napigcia oraz naktadajacego si¢ na nie napadowego nattoku
mysli, subiektywnie losowej tresci, migdzy innymi dotyczacych wypadku w pracy,
oraz koszmardw sennych o podobne;j tresci. Takie napady rozpoczynaty si¢ do$¢ nag-
le, niczym nie prowokowane, trwaty okoto godziny i znaczaco utrudnialy skupienie
si¢ na otaczajacej rzeczywistosci. Czesto bezposrednio poprzedzone byty wrazeniem
szybszego bicia serca, blednigciem i ostabieniem. Pacjent starat si¢ redukowac napa-
dy za pomoca intensywnego zajecia uwagi, rozmowy z bratem, mowienia do siebie
na glos. Mial wrazenie intensywnosci zmystowej ttoczacych si¢ mysli i wyobrazen,
uzywat stwierdzenia, ze starat si¢ je ,,zaghiszyc¢”.

Wedlug drobiazgowej relacji pacjenta w doznawanych przez niego napadach
dominowaly mimowolne wyobrazenia w postaci scen, w ich tresciach niemal zawsze
pacjent przeprowadzal rozmowe z jakas osobg w danych okolicznoéciach i czasie.
Pacjent byt przekonany, ze ma wptyw na wypowiadane przez siebie w tych wyob-
razeniach kwestie, ale wypowiedzi wyobrazanych rozmoéwcoéw pozostajg poza jego
kontrola, a catego dialogu nie mogl przerwaé. Potrafit podaé szczegdty otoczenia,
ubioru, zachowania 0s6b obecnych w tresciach tych wyobrazen, ale odczuwat je jako
znacznie wyrazniejsze 1 zywsze od zwyktych fantazji. Podkreslat, ze wielokrotnie
zdarzylo mu si¢ z tego powodu pomyli¢ rzeczywisto$¢ ze scenami majacymi miejsce
podczas napadow — w trakcie rozmowy z pracownikami odnosit si¢ do rzekomo wy-
powiadanych przez nich kwestii lub wydarzen, ktore nie istniaty w rzeczywistosci,
a kiedy go korygowano, czut si¢ zaktopotany. Napady miaty r6zng intensywnos¢, te
najsilniejsze mocno absorbowaty jego uwage, utrudniajac koncentracje na wydarze-
niach w otoczeniu. Przyznawal, ze zdarzato mu si¢ z tego powodu nie pamigtac duzej
czesci dnia, jednak nigdy nie zdarzyto mu si¢ zupetnie straci¢ orientacji, gdzie i kiedy
naprawde si¢ znajduje.

Z powodu przewleklosci objawow zaczat odczuwac przygnebienie, niepokoj, mecz-
liwo$¢, w ciggu dnia coraz czesciej obawial si¢ napadow, zaczat unika¢ wychodzenia
z domu, by zapobiec pojawieniu si¢ nattoku mysli w miejscu publicznym. Szukajac
mozliwosci zmniejszenia dyskomfortu wywotywanego objawami, zorientowat sig,
ze jego dolegliwosci ustepuja po alkoholu. Kiedy natlok osiagat wigksze nasilenie,
przyjmowat 400 ml wodki w ciggu godziny. Obserwowat, ze nastgpne dni po krot-
kotrwatym ztagodzeniu nattoku mysli za pomocg alkoholu wigzaty si¢ z wigkszym
nasileniem objawow 1 wiekszg ich czestotliwoscia, co z kolei prowokowato go do
dalszego przyjmowania alkoholu. W ciagu ostatnich kilku lat dochodzito do tygodnio-
wych ciggdw alkoholowych, ktore thumaczyt probami samoleczenia. Pod koniec tych
ciggow doznawat skrajnego Igku, drzen migsniowych oraz psychicznego dyskomfortu,
ktory byty powodem podejmowania prob samobodjczych.

Pierwsza taka sytuacja miala miejsce w roku 2021, w siédmym dniu ciggu alko-
holowego chciat sobie wbi¢ n6z w brzuch. Z powodu ww. objawow byt hospitalizo-
wany psychiatrycznie. Jak wynikato z relacji matki pacjent zachowywat si¢ w sposob
sugerujacy doznawanie omamow stuchowych i wzrokowych i okresowe zaburzenia
orientacji. Pacjent miat luke pamigciows z tego dnia, swoje zachowanie znat z relacji
brata. Pamigtat zwiewnie, ze odczuwat zagrozenie ze strony nieznanych osob, starat
si¢ uciekac. Zespot objawow zostat zdiagnozowany jako majaczenie alkoholowe.
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Pacjent potwierdzat, ze przezyte w trakcie zespolu majaczeniowego objawy byty dosé¢
podobne do dtuzej utrzymujacych si¢ u niego napadéw, mogty by¢ ich silniejszg wersja.
Miat $wiadomos¢, ze podstawowe objawy napigcia i napady nattokéw mimowolnych,
zywych percepcyjnie wyobrazen znaczgco zaostrzyly si¢ w miar¢ intensyfikowania
uzywania alkoholu.

Pierwsze leczenie zwigzane ze skargami zglaszanymi przez pacjenta nastgpito
dopiero podczas hospitalizacji na oddziale covidowym. Pacjent relacjonowalt, Ze terapia
risperidonem 2 mg/d przyniosta wyrazng poprawe pod wzgledem samego nasilenia
nattokow mysli (szacowat ja na 80%), natomiast ich czgstotliwo$¢ pozostawata znaczna.
Objawom towarzyszyly zaburzenia nastroju i niepokdj, ponownie pojawila si¢ bezsen-
nos$¢ i uczucie oszotomienia. Z wywiadu wynikato takze, ze oprocz alkoholu pacjent
przyjmowat réwniez od 10 lat regularnie marihuang, 3—4 razy w tygodniu. Ponadto
w ciggu zycia wielokrotnie doznawat r6znych urazow, w tym powaznych urazéw
glowy — wigkszosci w dziecinstwie. Pamigtat, ze z powodu tych urazéow trzykrotnie
mial wykonane badanie tomografii glowy, za kazdym razem nie opisywano zmian
patologicznych w jej obrazie.

W rodzinie prawdopodobnie wystepowaty choroby psychiczne, pamigtal, ze trzy
osoby z do$¢ bliskiej rodziny dokonywaty prob samobojczych. Pacjent nie leczyt sig
somatycznie, nie przechodzit zadnych powazniejszych choréb somatycznych, nie byt
operowany, zaprzeczal napadom padaczkowym oraz uczuleniom. Z wywiadu obiek-
tywnego z matkg wynikato, ze w okresie dziecinstwa pacjent rozwijat si¢ prawidlowo.
Od pierwszego roku zycia jawit si¢ jako wyjatkowo nadpobudliwe dziecko, z tego
powodu doznawat bardzo licznych urazow przez cate dziecinstwo, w tym powaz-
nego urazu glowy z utratg przytomnosci i trwajacym kilka minut niedotlenieniem
w 3. roku zycia. W 6. roku zycia z powodu trudnos$ci szkolnych konsultowany byt
psychiatrycznie, rozpoznano zespot nadpobudliwos$ci ruchowej z deficytem uwagi
(ADHD), wlaczono farmakoterapig, ktora byta jednak Zle tolerowana i zrezygnowano
Z niej po miesigcu.

W dziecinstwie nie przejawiat zrytualizowanych zachowan, natomiast byt szcze-
goblnie drobiazgowy i pedantyczny, odczuwat silny dyskomfort, kiedy co§ wymykato
si¢ ustalonemu z gory porzadkowi. Od 14. roku zycia przejawial problemy wycho-
wawcze, zaczat naduzywacé alkoholu, gtéwnie towarzysko z kolegami z gimnazjum. Po
25. roku zycia zmienit si¢, osiggnat pewng stabilizacje, stat si¢ bardziej powsSciagliwy
1 introwertyczny, bardziej doceniat porzadek i rytuaty dnia codziennego.

Jego tendencja do porzadkowania i doktadno$ci ulegta tez wzmocnieniu w pracy.
Wydarzenia roku 2017 zmienity jego nastawienie do zycia, nasilily si¢ drobiazgowos$¢
i skrupulatnos$¢, brak zaufania do ludzi i niecheé¢ do blizszych kontaktow. W trakcie
hospitalizacji pacjentowi wykonano MRI z podaniem kontrastu; wynik badania byt
w granicach normy, opisano zmiany zapalne zatok pobocznych nosa. Wykonane ba-
danie EEG nie wykazato zmian o charakterze napadowym.

W badaniach laboratoryjnych wykazano: TSH w normie, umiarkowanie podwyz-
szony ALT 1 GGTP.

Badanie testowe wykonane podczas hospitalizacji przez psychologa klinicznego
zawiera nastepujace wnioski:



206

Krzysztof Swierzy i wsp.

Ogdlny poziom sprawnosci intelektualnej okreslony na podstawie skali Ravena
szacuje si¢ na poziomie przeci¢tnym.

Na podstawie badania proceséw poznawczych (BVRT, CTT, TRFZ, wybrane
podtesty ACEIII) nie mozna wykluczy¢ dysfunkcji organicznej OUN. Stwierdza
si¢ oslabienie uwagi, percepcji wzrokowej w zakresie organizacji wzrokowo-
-przestrzennej przy prawidlowej zdolnosci grafomotorycznej, obnizenie sprawnosci
pamigci krotkotrwatej i odroczonej wzrokowej oraz stuchowej, obnizenie fluencji
stownej. Procesy poznawcze cechuje mata elastyczno$¢. Procesy abstrahowania,
wnioskowania przyczynowo-skutkowego nie wykazuja nieprawidtowosci. Nie
obserwuje si¢ rowniez formalnych zaburzen myslenia.

Uktad kluczy kontrolnych w protokole MMPI-2 pozwala uzna¢ przypuszczalng
trafno$¢ profilu klinicznego, ale ujawnia obronng tendencje do agrawowania
istniejacych objawdw i problemdéw. Wysokos¢ skal klinicznych (kod 26 z pod-
wyzszeniem o 6T nastepnych skal: 7,4 i 8) wskazuje na nasilenie psychopatologii
Z réwnoczesng potrzebg zwrocenia uwagi na swoj stan psychiczny, bedacy zrodtem
uogdblnionego dystresu. Rozne ujecia catosciowego protokotu przedstawiajg obraz
kliniczny charakterystyczny dla 0sob przezywajacych stany lgkowe i depresyjne
z poczuciem zagubienia i bezradnos$ci, z tendencja do obsesyjnego myslenia
1 ruminacji, sztywnoscig postaw i zachowan, z problemami osobowo$ciowymi
obejmujacymi podejrzliwos¢, przewrazliwienie i poczucie alienacji spolecznej.
Charakterystyczne jest przywigzywanie nadmiernej wagi do racjonalnosci i sto-
sowanie projekcji jako mechanizmu obronnego. U pacjenta obserwuje si¢ zawe-
zenie kontaktéw spotecznych, ponadto okresowo wystepuja u niego nietypowe
doznania sensoryczne z poczuciem nierealnosci i utraty panowania nad procesami
poznawczymi. Podwyzszenie wyniku skali 4 czgSciowo wynika z ujawnienia
przez badanego przekraczania standardow zachowania dotyczacych picia alkoholu
i zazywania Srodkow psychoaktywnych, ale wyniki podskali Harrisa w obrgbie tej
skali nie sugerujg postawy aspotecznej. W konteks$cie klinicznym osoby z opisang
konfiguracjg skal klinicznych cz¢sto majg rozpoznanie zaburzen lekowych.
Ustrukturowany wywiad na podstawie kwestionariusza SCID-5-PD wskazuje na
wyrazng strukture anankastyczng osobowosci z rysami paranoidalnymi i pojedyn-
czymi cechami z zakresu innych typow osobowosci.

Na podstawie catosci zebranych w trakcie hospitalizacji informacji, znacznego

podobienstwa napadéw nattokow mysli do napadow Igku panicznego oraz poczatku
objawow zwiazanych z silnymi przezyciami emocjonalnymi, przyj¢to zaburzenia
depresyjno-lekowe jako rozpoznanie wstepne. Odstawiono risperidon, wtaczono
paroksetyne w dawce 20 mg/dobe oraz diazepam 10 mg/dobe. W pierwszych dniach
po zmianie farmakoterapii pacjent czut si¢ gorzej, w ciggu dnia obserwowat u siebie
wzmozone napigcie, czgsciej pojawiaty sie u niego nattoki o znacznym nasileniu,
bardzo zywe percepcyjnie, trwajace nawet kilka godzin, utrudniajagce mu skupienie
si¢ na wydarzeniach w otoczeniu.

W tym stanie personel pielggniarski opisywat go jako zamknigtego w sobie,

zaabsorbowanego przezyciami wewngtrznymi, reagujacego z opoznieniem na ini-
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cjacje kontaktu. Nie obserwowano aktywnosci urojeniowej, nie sprawial wrazenia
przezywajacego omamy, pozostawat caty czas zorientowany auto- i allopsychicznie.
W czasie migdzy napadami byt spokojny, umiarkowanie aktywny, ale bierny w kon-
taktach z innymi pacjentami, wickszo$¢ czasu spedzal czytajac ksigzke lub ogladajac
transmisje meczy.

Po dwdch tygodniach leczenia relacjonowat juz znaczng poprawe w zakresie zgta-
szanych skarg, ktdrg sam ocenial o 80 % lepsza w poréwnaniu z okresem, w ktérym
pobierat risperidon. Podawat, Ze znacznie zmniejszyta si¢ czgstotliwos¢ i nasilenie
odczuwanych nattokow, tatwiej bylo mu pozafarmakologicznie samemu przerwac
napad, poprawie ulegt rowniez jego nastr6j. W celu potencjalizacji leczenia wiaczono
pregabaling w dawce 150 mg/d, wkrotce potem zwigkszono dawke paroksetyny do
40 mg. Stan pacjenta w kolejnych tygodniach ulegt znacznej poprawie, a nastepnie
skargi na natloki wyobrazen catkowicie ustgpily. Przy wypisie opisywano: §wiadomos¢
jasna, orientacj¢ pelna, zachowanie spokojne, nastroj wyrownany, naped wyrownany,
tok myslenia spojny. Pacjent urojen nie wypowiadat, omamom przeczyt, mysli samo-
bojcze negowat.

Dyskusja

W niniejszej pracy podjeto probe analizy psychopatologicznej prezentowanego
przez pacjenta zespotu objawowego. W jego relacji miaty one charakter ,,tloczacych
si¢” mysli, jak rowniez wyobrazen wystepujacych w réznym nasileniu, ale zawsze
powodujacych dyskomfort. Napady objawow byly wyrazne zmystowo, zblizone do
rzeczywistych dzwigkow 1 obrazéw, mocno absorbowaty pacjenta, cho¢ nigdy w stop-
niu uniemozliwiajagcym mu orientacje w realnym otoczeniu. Trwaty $rednio od jednej
do kilku godzin. Pacjent obserwowat, Ze doznania sg tagodzone przez podejmowanie
innych czynnosci intensywnie absorbujacych uwagg, a takze, ze uzywanie alkoholu
szybko je redukuje, ale wzmaga ich czgstotliwo$¢ i nasilenie w nastepnych dniach
po spozyciu.

Doznania te czesto byty prowokowane przykrymi informacjami i skojarzeniami, ale
rownie czgsto pojawiaty sie bez uchwytnego czynnika prowokujacego. Byly poprze-
dzane subtelnymi objawami wegetatywnymi, nierzadko pacjent odczuwat niepokoj, ze
objawy wystapig ponownie. Poczatek napadu doznan sprawiat wrazenie podlegajacego
woli pacjenta. W miar¢ trwania napadu ilos¢ watkéw powielata sig, pacjent odczuwat,
ze nie potrafi kontrolowaé ani przerwac kolejnych tresci. Mial wrazenie, ze mnogie
watki nie sg ze sobg powigzane zadnymi skojarzeniami, interpretowal je jako losowe.
Po ustgpieniu napadu odczuwat ulge i z tatwosScig szczegdlowo przypominat sobie
tresci bedace jego czesciag.

Objawy zglaszane przez pacjenta trudno jest jednoznacznie zakwalifikowa¢ do
jednej jednostki psychopatologicznej. Wydaje si¢, ze ich fenomenologiczng podstawe
stanowig wyobrazenia, ktore mozna rozumie¢ jako zjawisko pomostowe pomigdzy
mysleniem a percepcja. W réznicowaniu zostaly uwzglednione nastgpujace zespoty
psychopatologiczne:



208 Krzysztof Swierzy i wsp.

1. Zaburzenia swiadomosci

Zglaszane doznania miaty pojedyncze cechy urojen dziania si¢, scenicznych
omamow wystepujacych w zespole majaczeniowym. Powyzsze rozpoznanie mozna
wykluczy¢, gdyz orientacja pacjenta byta caly czas w petni zachowana, uwaga ptytko
zaburzona w zwigzku z koncentracja na doznaniach, objawy nie pozostawialy za soba
luk pamieciowych. Zywe sceny z natretnych wyobrazen moga pojawia¢ si¢ w przebie-
gu stanu marzeniowego. Specyficzny stan emocjonalny, jakim jest stan marzeniowy,
cechuje si¢ niewielkim zwezeniem §wiadomosci i ograniczenia kontaktu, zwigzanym
z licznymi znieksztatlceniami pamigci i spostrzegania, czgstymi parahalucynacjami
pochodzacymi z réznych zmystow [1]. Stan marzeniowy wystepuje typowo w na-
padach hakowych. W czasie wystgpowania napadéw stan emocjonalny pacjenta byt
wyraznie dysforyczny i wywotywal w nim dyskomfort. Trudno wiec mowi¢ w tym
przypadku o nastroju marzeniowym. Biorgc pod uwagg powyzsza analize¢, wykluczono
rozpoznanie ilo$ciowych oraz jako$ciowych zaburzen §wiadomosci.

2. Halucynoza

Halucynoza to zespo6t objawowy charakteryzujacy si¢ dominacjg omamow roz-
nej modalno$ci z mozliwymi interpretacjami urojeniowymi. Przewlekla halucynoza
alkoholowa objawia si¢ przede wszystkim omamami stuchowymi prawdziwymi, naj-
czedciej o tresciach angazujacych uwage, wywolujacych lek [1]. Wywiad z pacjentem
wskazywal, Ze tendencja do naduzywania substancji psychoaktywnych utrzymywata
si¢ uniego na dhugi czas przed wystapieniem ucigzliwych objawow. Trudno jest jednak
interpretowac skargi pacjenta jako omamy stuchowe prawdziwe. Pacjent zdawat sobie
sprawg, ze styszane tresci pochodzg z jego wyobrazen, prowadzit z wyobrazonymi
osobami dialog o przyziemnych tresciach, budzacych zréznicowane emocje. Pacjent nie
lokalizowat dzwigku tych rozmow w realnej przestrzeni, opisywat je jako zawieszone
W przestrzeni wyobrazonej, cho¢ ich maksymalng glto§no$¢ oceniat na podobng do tej,
jaka maja realne dzwigki w otoczeniu.

3. Zespot paranoidalny/ urojeniowo-omamowy

W trakcie hospitalizacji poprzedzajacych obecny pobyt w szpitalu pacjenta rozpo-
znawano wielopostaciowe zaburzenia psychotyczne, w epikryzie opisywano urojenia
przesladowcze. Skargi pacjenta interpretowano jako omamy stuchowe rzekome.
Wielokrotne badania wspomagane narzedziami testowymi nie wykazaty obecnosci
jakichkolwiek zaburzen tresci ani toku myslenia podczas obecnej hospitalizacji. Nie
obserwowano zaburzen jazni, objawow dezintegracji osobowosci, nie stwierdzono
wystepowania pierwszorzedowych objawow schizofrenii. Omamy stuchowe rzekome
rozumiane s3 jako odczuwane w taki sposob, ze nie poddaja si¢ opisowi w klasycznej
trojwymiarowej przestrzeni. Moga by¢ rzutowane w przestrzen wewngtrzng lub su-
biektywna, co zbliza je charakterem do wyobrazen, fantazji. Pacjent wyraznie rozumiat
swoje objawy jako mys$li i wyobrazenia, pochodzace z niego samego, ale podlegajace
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wplywowi woli w bardzo niewielkim zakresie. Przez caly czas trwania napadu ob-
jawow pacjent pozostawatl krytyczny, ze doznawane tresci nie dotycza realnos$ci, ze
ich podstawg sg wyobrazenia. Tre$¢ objawow byta przyziemna, dotyczyta typowych
sytuacji z zycia pacjenta, ktore mogg si¢ wydarzy¢ w przysztosci, bylty swojego
rodzaju symulacjg dialogow, fantazjami. Jedyng cechg halucynacji, jakg miaty wiec
skargi pacjenta, jest przedmiotowosc¢ (sposob rzutowania) i wyrazistos$¢. Brak jest sadu
realizujgcego. Niektore prace badawcze wskazujg na wigksza czestos¢ wystepowania
natr¢tnych, zywych zmystowo, prospektywnych wyobrazen w schizofrenii, w porow-
naniu z grupg kontrolng ztozong z pacjentéw leczonych na rdzne zaburzenia o typie
depresyjno-lekowym. Autorzy wspomnianych prac stawiaja hipoteze, ze czgstosé
wystepowania tego objawu w schizofrenii jest zwigzana z towarzyszgcymi intruzjami
retrospektywnymi po przebytym doswiadczeniu traumatycznym [8].

4. Zespot leku napadowego

Napady paniczne charakteryzuja si¢ szybko narastajacym uczuciem leku, pojawia-
jacym si¢ bez obiektywnego zagrozenia, trwajacym najczesciej kilka minut oraz wigzg
si¢ z wyraznymi objawami autonomicznymi, takimi jak zawroty glowy, przyspieszenie
tetna, wzmozona potliwo$¢. W przebiegu zespotu leku napadowego napady panicz-
ne pojawiajg si¢ okresowo, w trudnych do przewidzenia okolicznos$ciach, wigza si¢
z wtornym strachem przed $miercia lub chorobg psychiczna, co motywuje pacjentow
do unikania sytuacji, ktora tacza z wystgpowaniem tych napadéw. Jedna z czgstszych
tego rodzaju sytuacji jest przebywanie w tlumie lub przestrzeni zupekie pozbawione;j
ludzi [1, 9]. Napady prezentowane przez pacjenta miaty wiele cech wspolnych z wyzej
podanym opisem — odczuwat on ek, objawy narastaty nagle, towarzyszyty im objawy
pobudzenia uktadu autonomicznego, ktore powodowaty wtorny lek przed chorobg
psychiczng, nawrotem objawdw w niekorzystnej sytuacji oraz motywowaly pacjenta
do unikania zgromadzen ludzkich. Rowniez nattok mysli jest czgsto opisywanym ob-
jawem podczas napadow leku panicznego. Do obrazu psychopatologicznego pacjenta
nie pasuje jednak dtugi czas napadéw, do kilku godzin, ze zmiennym nasileniem
objawu podczas jego trwania. Napady u pacjenta udawato si¢ ztagodzi¢ doraznymi
lekami uspokajajacymi. Poza doraznymi interwencjami farmakologicznymi pacjent
odczuwat ulge gtownie w efekcie przekierowania uwagi na absorbujgce uwage czyn-
no$ci. Samodzielne proby relaksacji nie przynosity pozadanego ustgpienia objawow.
Tak jak wspomniano we wstepie niniejszej pracy, cz¢s$¢ autorow wskazuje na wicksza
czesto§¢ wystepowania zywych, prospektywnych wyobrazen w przebiegu zespotu
leku uogolnionego [6-7].

5. Zespot obsesyjno-kompulsyjny

Obsesje to mysli, idee, wyobrazenia lub impulsy, pojawiajace si¢ w sposob
stereotypowo nawracajacy, w zdecydowanej wiekszos$ci wigzace si¢ z poczuciem
dyskomfortu i utrudnieniem codziennego funkcjonowania. Ich wystgpowanie jest
mimowolne, budzi w pacjencie sprzeciw, mysli sg odbierane jako wtasne. Czesto
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towarzyszg im autonomiczne objawy leku. Anankastyczne cechy osobowos$ci pre-
dysponuja do wystepowania zespotu obsesyjno-kompulsyjnego [1, 9]. Wydaje sig¢, ze
objawy prezentowane przez pacjenta w znacznym stopniu spojne sg z charakterystyka
mys$li natretnych. Ich podstawe stanowig wyobrazenia, pojawiajg si¢ w sposob nawra-
cajacy stereotypowo, wywotuja dyskomfort i subtelne objawy autonomiczne — pacjent
traktowal je jako wilasne 1 poszukiwal sposobu, by je zminimalizowaé. U pacjenta
miaty one jednak nietypowe cechy — w wiekszym nasileniu objawow wyobrazenia
zblizaty si¢ plastycznoscia do rzeczywistych scen, obrazow, dzwigkow. Podczas dhugiej
obserwacji na oddziale pacjent wykazywat wyraznie zaznaczone cechy osobowosci
anankastycznej. Niektore prace wskazuja, ze pacjenci z zespotem natrectw prezentuja
wyrazne trudno$ci w odréznianiu mysli od wyobrazen, moga rowniez myli¢ rzeczywiste
wydarzenia z wyobrazonymi [10]. Ta analiza mogtaby thumaczy¢é odczuwanie przez
opisywanego pacjenta dysonansu poznawczego.

6. Zespot stresu pourazowego

Typowe objawy tego zespotlu obejmuja epizody powtarzajacych si¢ natrgtnych
mys$li i wyobrazen dotyczacych wspomnienia sytuacji o wyjatkowo zagrazajacym
lub katastrofalnym charakterze. Napady tych objawow sa czesto prowokowane bez-
posrednim skojarzeniem z przezyta sytuacja traumatyczng, wiaza si¢ z silnym Iekiem
lub agresja. Napady reminiscencji w przebiegu zespotu stresu pourazowego czgsto
opisywane sg jako bardzo zywe i plastyczne, absorbujace, utrudniajace skupienie
si¢ na realnym otoczeniu. Podobnie jak w zespole lgku napadowego, motywujg one
pacjenta do unikania sytuacji, ktéore moga by¢ zwigzane z wystgpowaniem objawow.
Zespotowi stresu pourazowego bardzo czgsto towarzyszy rowniez zobojgtnienie, apa-
tia, anhedonia, opisuje si¢ stopniowg zmiang osobowosci z wycofaniem spotecznym
1 drazliwos$cig [1, 9, 11]. Pacjent przezyt w 2017 roku wydarzenie, ktore mogloby
dla prawie kazdego czlowieka stanowi¢ gleboko przejmujace nieszczescie. Objawy
nattokéw wyobrazen, bedace przedmiotem niniejszej analizy, po raz pierwszy poja-
wily si¢ krotko po tym traumatycznych wydarzeniu. Plastycznos¢ i zywos¢ objawow
zglaszanych przez pacjenta jest zgodna z charakterystyka symptoméow zespotu stresu
pourazowego, jednak nie wigzaly si¢ one u badanego z tak nasilonymi przezyciami
emocjonalnymi, a wywolywaty raczej umiarkowany lgk i dysfori¢. Réwniez zmiana
osobowosci pacjenta po traumatycznym wydarzeniu nie spetnia kryteriow odczuwania
pustki 1 beznadziejnosci, uczucia statego zagrozenia. W przypadku pacjenta mozna
mowic raczej o zaostrzeniu cech osobowosci wczesniej ujawnianych. Czes$¢ autorow
prac badawczych zwraca uwage, ze samo przezycie silnie dyskomfortowego wyda-
rzenia moze wplyna¢ intensyfikujaco na zywos$¢ i plastyczno$é ogdlnej wyobrazni,
a nie tylko intruzywnych reminiscencji [12].

7. Pozorowanie objawow choroby

Podejrzenie symulacji wynika z samej nietypowosci skarg zglaszanych przez
pacjenta. Kolejng przestanka do takiej hipotezy sa specyficzne tendencje do przedsta-
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wiania skarg, uwidocznione w badaniu psychologicznym jako tendencje do agrawacji.
Nie mozna jednak méwi¢ o §wiadomym pozorowaniu objawow psychopatologicznych,
jezeli nie jest mozliwe zidentyfikowanie motywu, tj. subiektywnej korzysci, ktory
zmuszalby do tego pacjenta. Badanie MMPI jest znacznym wsparciem w kwestii oceny
szczerosci postawy pacjenta wobec osrodka leczacego dzigki zawartej w tym badaniu
skali ktamstwa. Ta jednak nie przekroczyta wynikéw nieprawidtowych.

Wydaje sie, ze zadne z powyzszych fenomenow psychopatologicznych, wyste-
pujacych w przebiegu wspomnianych jednostek nozologicznych, nie opisujg w petni
objawow prezentowanych przez pacjenta. W psychopatologii znany jest specyficzny
objaw klasyfikowany w kategorii zaburzen spostrzegania—przezycia ejdetyczne.
Charakteryzuje si¢ je jako wyobrazenia lub wspomnienia, ktore dzigki swej plastycz-
nosci, zywosci 1 szczegodtowosci bardzo zblizaja si¢ wlasciwosciami do aktualnie
przezywanych spostrzezen zmystowych. Przezycia tego typu nie maja znaczenia pa-
tologicznego, opisywane sg najczesciej u dzieci. Definicja przezy¢ ejdetycznych jest
spdjna z opisem objawdw doznawanych przez pacjenta, jednakze nie uyymujaca ich na-
trgtnego, nawracajacego charakteru oraz powigzanego z wyobrazeniami dyskomfortu.

Reasumujac, wydaje sig, ze objawy doznawane przez pacjenta mozna opisaé jako
natretne wyobrazenia o wysokiej plastycznosci, zywosci i szczegdtowosci, zblizone
wiasciwosciami do prawidlowych spostrzezen zmystowych, wystepujace napadowo.
Jest kwestig dyskusyjna, czy wiasciwe jest opisanie ich terminem natretnych przezy¢
ejdetycznych.

Nalezy zwroci¢ uwage, ze caty przeprowadzony u pacjenta proces diagnostyczny
pozostaje niewystarczajacy, aby moc postawié rozpoznanie jednostkowe. Pomimo
wykonania badania EEG i TK glowy nie da si¢ na tym etapie wykluczy¢ etiologii
padaczkowej objawow, szczegodlnie napadow czgsciowych skroniowych.

Autorzy tej pracy stoja na stanowisku, ze nietypowy obraz dolegliwosci zgltasza-
nych przez pacjenta jest wynikiem naktadania si¢ co najmniej kilku zespotéw psycho-
patologicznych. Najbardziej dominujgcym sktadnikiem tego obrazu wydajg si¢ natretne
mys$li rozwijajace si¢ na bazie predyspozycji osobowosciowych, ktorych wyraz moze
by¢ modyfikowany przez przezyte w przesztosci traumatyzujace wydarzenie, powazne
urazy glowy, jak i przez wczesng tendencje do naduzywania alkoholu. Powodzenie
leczenia lekiem z grupy SSRI w spodziewanym czasie od jego wlaczenia wydaje si¢
potwierdza¢ taki mechanizm psychopatologiczny.

Celem niniejszego opracowania jest zwrocenie uwagi diagnostow na kategori¢
zjawisk psychicznych o nacechowaniu ejdetycznym, co pozwoli na uniknigcie nie-
prawidtowego rozpoznawania ich jako elementu psychotycznych zaburzen percepcji.
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