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Streszczenie
Tematem artyku³u jest opis przypadku schizofrenii hebefrenicznej rozpoznanej u 23-letniego mê¿-
czyzny, u którego w dzieciñstwie wystêpowa³ zespó³ deficytu uwagi z nadruchliwo�ci¹. Pacjent
ten od 21 roku ¿ycia by³ kilkakrotnie przyjmowany do szpitala psychiatrycznego i leczony bez
istotnych efektów terapeutycznych. Dopiero zastosowanie klozapiny w wysokich dawkach przy-
nios³o zdecydowan¹ poprawê stanu psychicznego.

Summary
The topic of the article is a case report of hebephrenic schizophrenia diagnosed in 23-year old male
patient who had apparently attention deficit and hyperactivity disorder in his childhood. The
patient since 21 year of his age had been repeatedly admitted to psychiatric hospital and treated
with poor therapeutic effects. It was not until administration of clozapine in high doses that his
mental status significantly improved.
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Wstêp

Schizofrenia hebefreniczna zwana równie¿ schizofreni¹ zdezorganizowan¹ jest
obecnie najrzadziej rozpoznawan¹ postaci¹ schizofrenii w Polsce i stanowi ok.
0,5% ogó³u rozpoznañ schizofrenii (Wciórka 2002). Przebieg tego typu schizofrenii
uwa¿a siê za niekorzystny i oporny na terapiê farmakologiczn¹.

Po wprowadzeniu klozapiny do lecznictwa psychiatrycznego stwierdzono, i¿ lek
ten jest skutecznym �rodkiem w leczeniu zarówno wytwórczych, jak i deficytowych
objawów schizofrenii (Breier i wsp. 1994). Skuteczno�æ klozapiny w odniesieniu
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do schizofrenii zdezorganizowanej stwierdzili w swoich badaniach Joffe i wsp.
(1996). W�ród leczonych przez nich chorych pacjenci z rozpoznaniem schizofrenii
zdezorganizowanej otrzymuj¹cy ambulatoryjnie klozapinê wykazywali, w stosunku
do innych chorych na schizofreniê, wiêkszy stopieñ poprawy stanu psychicznego
i funkcjonowania spo³ecznego. Badacze ci uwa¿aj¹, ¿e chorzy z rozpoznaniem schi-
zofrenii zdezorganizowanej mog¹ odnie�æ znaczne korzy�ci z leczenia klozapin¹.

Ostatnio Gaszner i Makkos (2004) porównywali wyniki leczenia haloperido-
lem i klozapin¹ zarówno w fazie ostrej schizofrenii, jak i w terapii d³ugotermino-
wej. Stwierdzili oni, ¿e chorzy na schizofreniê hebefreniczn¹, którzy przyjmowali
klozapinê w dawce od 50 mg do 200 mg na dobê, zdecydowanie lepiej wspó³pra-
cowali z lekarzem prowadz¹cym, wykazywali wiêksz¹ poprawê stanu psychicz-
nego i mieli mniejsze nasilenie objawów ubocznych w porównaniu z chorymi
otrzymuj¹cymi haloperidol. Wykazywali równie¿ wiêksz¹ chêæ do przyjmowania
neuroleptyku, przez co lepiej utrzymywali siê w terapii d³ugoterminowej. W prze-
biegu kilkuletniej terapii klozapin¹ w porównaniu z haloperidolem stwierdzono
skuteczniejsze zapobieganie nawrotom, mniejsz¹ ilo�æ pogorszeñ oraz praktycz-
nie brak takich objawów pozapiramidowych jak: akatyzja, dystonia, sztywno�æ
i dr¿enie. Ocena efektu terapeutycznego klozapiny za pomoc¹ skali wra¿enia
klinicznego (CGI) wykaza³a, ¿e ponad po³owa pacjentów z rozpoznaniem schizo-
frenii zdezorganizowanej by³a wolna od objawów chorobowych, 30% mia³o obja-
wy rezydualne, a tylko u 12% efekt leczenia by³ niekorzystny. Wszyscy pacjenci
za¿ywaj¹cy klozapinê przez okres d³u¿szy ni¿ 2 lata byli czynni zawodowo oraz
zadowoleni z jako�ci swojego ¿ycia.

W ostatnich latach w wielu badaniach wskazuje siê, ¿e u czê�ci pacjentów
z zaburzeniami psychicznymi wystêpuj¹cymi w wieku doros³ym mo¿na stwierdziæ
w dzieciñstwie objawy zespo³u deficytu uwagi i nadruchliwo�ci (attention deficit
hyperactivity disorder � ADHD). Stahlberg i wsp. (2004) wykazali np., ¿e co naj-
mniej u 5% pacjentów choruj¹cych na schizofreniê i u podobnego odsetka pacjen-
tów z chorob¹ afektywn¹ dwubiegunow¹ (CHAD) z objawami psychotycznymi
wystêpowa³ w dzieciñstwie ADHD. Chen i Faraone (2004) twierdz¹, ¿e utrzymu-
j¹ce siê deficyty uwagi zwi¹zane z ADHD mog¹ byæ wyznacznikami genetycznej
podatno�ci na schizofreniê. Wskazuj¹ oni, ¿e deficyty te powstaj¹ zwykle w okre-
sie szko³y podstawowej, osi¹gaj¹ maksymalne natê¿enie na pocz¹tku okresu doj-
rzewania, a malej¹ wraz z wiekiem po osi¹gniêciu doros³o�ci. Równie¿ Cornblatt
i Keilp (1994) podkre�laj¹ znaczenie prognostyczne zaburzeñ uwagi wystêpuj¹-
cych jeszcze przed zachorowaniem na schizofreniê, mierzonych za pomoc¹ testu
uwagi ci¹g³ej (Continuous Performance Test). W badaniach klinicznych wykazano,
¿e wystêpowanie pe³noobjawowego ADHD w dzieciñstwie u osób, u których
pó�niej wystêpuje schizofrenia, jest niekorzystnym czynnikiem prognostycznym
przebiegu tej choroby i predysponuje do oporno�ci na leczenie farmakologiczne.
Elman i wsp. (1998) porównywali grupê chorych na schizofreniê, u których
w dzieciñstwie wystêpowa³o ADHD (37 osób), z grup¹ 40 chorych na schizofre-
niê bez ADHD w przesz³o�ci. Stwierdzono, ¿e chorzy z pierwszej grupy mieli
wiêksze zaburzenia rozwojowe w dzieciñstwie, przebieg schizofrenii by³ bardziej
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,,z³o�liwy�, wystêpowa³ brak reakcji na leczenie neuroleptyczne oraz na wszelkie
inne dzia³ania terapeutyczne w porównaniu do pacjentów z drugiej grupy.

W niniejszej pracy przedstawiamy przypadek schizofrenii hebefrenicznej u pa-
cjenta cierpi¹cego w dzieciñstwie na ADHD, u którego stwierdzili�my bardzo
dobry efekt terapeutyczny wysokich dawek klozapiny.

Opis przypadku

Pacjent lat 23, w rodzinie nie wystêpowa³y dotychczas zaburzenia psychiczne,
jednak w okresie hospitalizacji pacjenta w tutejszej Klinice u 28-letniej siostry
pacjenta wyst¹pi³y objawy epizodu depresyjnego. Ci¹¿a matki i poród przebie-
ga³y prawid³owo.

Pacjent by³ dzieckiem bardzo ruchliwym, bardzo niepos³usznym, nieprzewi-
dywalnym, trudnym, jak okre�lali rodzice. Zawsze mia³ wyra�ne problemy z kon-
centracj¹ uwagi. Stwarza³ du¿e problemy w szkole, nie potrafi³ podporz¹dkowaæ
siê obowi¹zuj¹cym zasadom, bardzo przeszkadza³ w lekcjach, przejawia³ cechy
nadruchliwo�ci. Jako nastolatek kontaktowa³ siê g³ównie z m³odzie¿¹ z tzw.
marginesu, znika³ z domu na ca³e noce. Pacjent nie by³ w dzieciñstwie diagno-
zowany czy leczony.

Wyra�ne objawy choroby psychicznej wyst¹pi³y podczas odbywania s³u¿by
wojskowej, gdy pacjent mia³ 21 lat. Rodzina uzyska³a z jednostki wojskowej in-
formacje, ¿e pacjent zosta³ skierowany do szpitala psychiatrycznego z powodu
�z³ego zachowania�. Grozi³, ¿e zabije swoich rodziców, poniewa¿ ojciec zajmuje
siê handlem dzieæmi. Malowa³ po �cianach, ³ama³ d³ugopisy i wk³adami malowa³
sobie uszy. Po³kn¹³ bateriê od zegarka, podarte zdjêcia i rtêæ z termometru. Zosta³
wypisany po dwóch miesi¹cach hospitalizacji z rozpoznaniem �ostre zaburzenia
psychotyczne podobne do schizofrenii�. Po powrocie do domu pacjent by³ agre-
sywny s³ownie i czynnie. Zachowywa³ siê b³azeñsko, niszczy³ sprzêty, wyrzuca³
je przez okno. Pobudzenie pacjenta by³o zwykle nag³e, nikt z rodziny nie mia³
wp³ywu na postêpowanie pacjenta. Ze wzglêdu na okresowe nasilanie siê wy¿ej
wymienionych objawów pacjent by³ czêsto hospitalizowany. Podczas kolejnych
pobytów w szpitalu stawiano rozpoznanie schizofrenii paranoidalnej, pacjent
otrzymywa³ m.in. risperidon 6mg/d, olanzapinê 30 mg/d, trifluopernazynê 32 mg/d
oraz haloperidol 10 mg/d. ¯adna z hospitalizacji nie da³a zadowalaj¹cej poprawy
zarówno w zakresie doznañ psychotycznych, jak i zachowania pacjenta. Rodzina
obserwowa³a 2�3-tygodniowe okresy mniejszego nasilenia objawów, po czym
nastêpowa³o gwa³towne ich zwiêkszenie. Pacjent by³ przez ca³y okres systema-
tycznie leczony ambulatoryjnie, równie¿ bez poprawy.

Do Kliniki Psychiatrii Doros³ych AM w Poznaniu pacjent trafi³ w wieku 23 lat,
w grudniu 2003 r. By³ prawid³owo zorientowany auto- i allopsychicznie, w do�æ
trudnym kontakcie, weso³kowaty, reakcje emocjonalne by³y niedostosowane do
wypowiadanych tre�ci. Obserwowano znaczne trudno�ci w koncentracji uwagi,
brak jakichkolwiek zainteresowañ. Pacjent przejawia³ znaczny niepokój ruchowy.
Siada³ na krze�le ustawionym ty³em do przodu, co jaki� czas wstawa³ chodzi³ po
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gabinecie podaj¹c rêkê lekarzom, �miej¹c siê przy tym g³o�no. Zg³asza³ obecno�æ
omamów s³uchowych, utwierdzaj¹cych go w przekonaniu, ¿e jest Bogiem lub
Hitlerem. Twierdzi³, ¿e ma do wykonania wa¿n¹ misjê, jednocze�nie potwierdza³
obecno�æ my�li samobójczych. By³ przekonany, ¿e matka jest wobec niego wrogo
nastawiona i chce udaremniæ jego misjê. Pacjent nigdy nie wyja�ni³, o jak¹ misjê
chodzi³o. W trakcie pobytu stan pacjenta by³ zmienny. Wystêpowa³y nag³e stany
pobudzenia psychoruchowego ze znaczn¹ agresj¹ s³own¹ i czynn¹. Ze wzglêdu
na znaczn¹ agresjê czynn¹ wobec pacjentów oraz niszczenie sprzêtów by³ dwu-
krotnie unieruchamiany. W tych okresach zg³asza³ nasilenie doznañ o charakterze
omamów s³uchowych, wypowiada³ te¿ wówczas liczne tre�ci urojeniowe, g³ow-
nie ksobne i prze�ladowcze. Stany agresji by³y przeplatane wybuchami �miechu,
¿¹daniami podania zastrzyku np. do oka. Zachowania agresywne wywo³ywa³y
u pacjenta napady �miechu, nie reagowa³ wówczas na ¿adne polecenia.

Wykonano badania laboratoryjne, w których nie stwierdzono odchyleñ. Ba-
danie EEG wykaza³o dyskretne zmiany w okolicy tylnoskroniowej o charakterze
fal ostrych.

Pacjent otrzymywa³ pocz¹tkowo haloperidol w dawce 15 mg, po ustaleniu roz-
poznania schizofrenii hebefrenicznej do³¹czono klozapinê w dawkach wzrastaj¹-
cych, redukuj¹c haloperidol. Od momentu uzyskania dawki klozapiny 600 mg/dobê
obserwowano stopniow¹ poprawê funkcjonowania pacjenta. Pocz¹tkowo nast¹-
pi³o ograniczenie zachowañ niszczycielskich, nastêpnie redukcja doznañ psycho-
tycznych, wiêksze podporz¹dkowanie, trzymanie dystansu. W ostatnim etapie
zmniejszy³y siê zachowania b³azeñskie. Pacjent zosta³ wypisany i objêty opiek¹
ambulatoryjn¹. Mimo bardzo du¿ej odleg³o�ci (300 km) pacjent zg³asza siê w to-
warzystwie matki na comiesiêczne kontrole. Próba redukcji klozapiny poni¿ej
500 mg nie powiod³a siê. Pacjent zacz¹³ zachowywaæ siê odmiennie np. chowa³
lampkê w miejsce przechowywania po�cieli twierdz¹c, ¿e dziêki temu bêdzie pa-
miêta³ o zabraniu jej do domku letniskowego, poprzewraca³ domownikom rzeczy
w szafach, szukaj¹c w nieznanym celu starego beretu z okresu harcerstwa. Pacjent
nie potrafi³ wyja�niæ swojego zachowania, bardzo �mieszy³y go pytania na ten
temat. Pacjent bardzo dobrze toleruje ustalon¹ dawkê leku. Funkcjonuje bez zastrze-
¿eñ. Jest samodzielny, dba o siebie, bardzo zeszczupla³, zmieni³ fryzurê. Opiekuje
siê domem, przyrz¹dza rodzinie posi³ki, zajmuje siê dzia³k¹ nad jeziorem, ³owi ryby,
spotyka siê z kolegami. Rozpocz¹³ naukê w szkole o profilu gastronomicznym.
W ostatnich tygodniach zorganizowa³ z kolegami si³owniê w piwnicy. Bardzo
aktywnie zajmowa³ siê jej urz¹dzaniem. Spotyka siê tam codziennie z grup¹ przy-
jació³. Rodzice oceniaj¹ stan pacjenta nastêpuj¹co �nasz syn otrzyma³ drugie ¿ycie,
mamy wra¿enie, ¿e przez te cztery lata ¿y³ w innym �wiecie, teraz wróci³ do nas.�

Omówienie

Opisany przypadek 23-letniego pacjenta spe³nia kryteria diagnostyczne schizo-
frenii hebefrenicznej � wg klasyfikacji ICD-10 (1992) oraz schizofrenii zdezor-
ganizowanej � wg DSM-IV (1994). U chorego mo¿na równie¿ rozpoznaæ wystê-
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puj¹cy w dzieciñstwie zespó³ deficytu uwagi z nadruchliwo�ci¹ (wg DSM-IV),
okre�lany w ICD-10 jako zaburzenie hiperkinetyczne.

Za rozpoznaniem schizofrenii hebefrenicznej przemawiaj¹: pocz¹tek zacho-
rowania miêdzy 15�25 rokiem ¿ycia; nasilone zmiany afektu i woli; objawy dezor-
ganizacji i niedostosowania siê w zakresie my�lenia i wypowiadania siê oraz reakcji
uczuciowej i motywów dzia³ania, co powodowa³o porzucanie celów i sprawia³o,
¿e zachowanie stawa³o siê chaotyczne, zmienne, nieprzewidywalne i bezcelowe;
zaburzenia nastroju z towarzysz¹cym chichotaniem, manieryzmami i psotami przy
stosunkowo mniejszym udziale objawów wytwórczych (omamy i urojenia po-
jawia³y siê okresowo).

Za rozpoznaniem ADHD przemawia zachowanie pacjenta w dzieciñstwie: by³
dzieckiem bardzo ruchliwym, z wyra�nymi problemami z koncentracj¹ uwagi,
bardzo niepos³usznym, nieprzewidywalnym, trudnym w procesie wychowaw-
czym. Stwarza³ du¿e problemy w szkole, nie potrafi³ podporz¹dkowaæ siê obo-
wi¹zuj¹cym zasadom, bardzo przeszkadza³ w lekcjach, zdecydowanie przejawia³
cechy nadruchliwo�ci, nadmiernej aktywno�ci i niepokoju, które nasila³y siê
w ró¿nych sytuacjach i utrzymywa³y siê w czasie. Zaburzenia te nie by³y spo-
wodowane przez inne zaburzenia psychiczne, takie jak ca³o�ciowe zaburzenia
rozwojowe, schizofreniê lub inne psychozy, zaburzenia afektywne, lêkowe, dyso-
cjacyjne oraz nieprawid³ow¹ osobowo�æ.

U opisywanego pacjenta leczenie farmakologiczne za pomoc¹ ró¿nych leków
neuroleptycznych okaza³o siê nieskuteczne. Dopiero po zastosowaniu klozapiny
w dawce 600 mg na dobê uzyskano d³ugotrwa³¹, zdecydowan¹ poprawê stanu
psychicznego. Korzystny efekt leczniczy klozapiny przedstawiony w niniejszej
pracy, w �wietle do�wiadczeñ Joffe�a i wsp. (1996) oraz Gasznera i Makkosa
(2004), a tak¿e badañ Elmana i wsp. (1998) wydaje siê wskazywaæ, i¿ dla chorych
na schizofreniê hebefreniczn¹ (zdezorganizowan¹), u których w dzieciñstwie
wystêpowa³y objawy ADHD, stosowanie du¿ych dawek klozapiny mo¿e byæ po-
stêpowaniem terapeutycznym z wyboru.
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