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1. UWAGI OGOLNE

Podstawowym celem kazdego badania lekarskiego
jest ustalenie rozpoznania, wskazan do podjecia
ewentualnego leczenia, a w pewnych sytuacjach
wydania zaswiadczenia lub opinii o aktualnym
stanie zdrowia dla celéw sadowych, przydatno-
$ci do nauki, pracy itp. Badanie psychiatryczne
jest zwigzane ze specyfika tego dzialu medycy-
ny. W jego trakcie wnika si¢ bowiem w sfere su-
biektywnych przezy¢, mysli i uczu¢, do ktdérych
nawet zdrowy czlowiek broni dostepu. Wymaga
to od badajacego zarowno taktu, jak i umiejetnego
formutowania pytan. Samemu badaniu trzeba za-
pewnic odpowiednie warunki, tak azeby intymny
charakter rozmowy z pacjentem nie byt w zaden
sposOb zakldcany. Nie powinno sie przeprowa-
dza¢ badania psychiatrycznego w sali chorych,
chyba ze okolicznosci tego wymagaja, np. bada-
nie obtoznie chorych. Obecnos¢ postronnych oséb
w gabinecie lekarskim, np. pielegniarki czy inne-
go lekarza, moze krepowac badanego i nie sktania
do szczerych wypowiedzi.

Przebieg badania bedzie zalezat od tego, czy be-
dziemy mieli do czynienia z osoba chetnie wspot-
pracujaca z lekarzem, zainteresowana i zatro-
skang swoim stanem zdrowia, czy z psychicznie
chorym, ktdry nie ma poczucia choroby, kwestio-
nuje celowosc rozmowy z lekarzem, zachowuje sie
opryskliwie i bez poczucia dystansu.

Badanie psychiatryczne zmierza do szczegdto-
wego okreslenia aktualnego stanu psychicznego
pacjenta. Sktada si¢ ono z wywiadu podmiotowe-
go (autoanamnezy) i wywiadu przedmiotowego,
polegajacego na uzyskaniu informacji od krew-
nych, znajomych lub os6b majacych bezposred-
ni kontakt z chorym (koledzy z miejsca pracy, ze
szkoty, sasiedzi itd.). W badaniu psychiatrycznym,
tak samo jak w badaniu psychologicznym, moz-
na si¢ postuzyé dwoma sposobami. Jeden polega
na odwolywaniu si¢ do introspekcji, a wiec do
podmiotowych przezy¢ chorego, drugi — na obser-
wacji zachowania (behawioru) chorego. Badanie
moze mie¢ charakter jednorazowego zdarzenia —
badamy chorego w przychodni — ale na okreslenie
stanu psychicznego pacjenta maja réwniez wpltyw
obserwacje personelu pielegniarskiego, kiedy znaj-
dzie si¢ on w szpitalu.

Postuzymy si¢ przykltadem chorego cierpiace-
go na zaburzenia paranoidalne. Wiemy, Zze w tym
zespole wystepuja omamy réznych zmystow, ale
na pierwszy plan wysuwaja si¢ omamy stucho-
we. O tym, ze chory przezywa omamy, mozemy
wnioskowac z obserwacji jego zachowania — zaty-
ka uszy, méwi glosno do siebie, prowadzac ,z glo-
sami dialog”, ujawnia emocje swiadczace o silnym
przezywaniu tre$ci omamow itd. Jezeli uda sie
nam zdoby¢ zaufanie chorego, to potwierdzi on,
ze doznaje omamow, i poinformuje nas o ich tresci
i 0 osobie ,nadawcy”, np. czy jest to mezczyzna
czy kobieta itd.
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Ten pierwszy sposdb, nazywamy behawioral-
nym, odnosi si¢ bowiem do obserwacji zachowa-
nia pacjenta, drugi mozna nazwac¢ wywiadem
subiektywnym albo autoanamneza, uwzglednia
bowiem introspekcje.

Badanie psychiatryczne jest zajeciem niezwy-
kle odpowiedzialnym i moze mie¢ daleko idace
konsekwencje, zwlaszcza gdy orzeczenia sa wy-
dawane dla roznych celéow. Chodzi wiec o to, ze-
by badaniu temu zapewni¢, o ile to jest mozliwe,
maksymalny obiektywizm, a bez dodatkowych
zrodet informacji zawsze bedzie ono zawierato
elementy subiektywne. Badanie psychiatryczne
polega, z czego nie zawsze zdaja sobie sprawe
nawet najbardziej doswiadczeni psychiatrzy, na
poréwnywaniu stanu psychicznego pacjenta z na-
szym wlasnym obrazem zdrowia psychicznego.
Zdarzato sie wielokrotnie i zdarza sie nadal, ze
opis stanu psychicznego dokonany przez dwoch
lub wigksza liczbe psychiatréw czasami kraricowo
sie rozni. Aby badaniu psychiatrycznemu zapew-
ni¢ wymierny, przedmiotowy charakter, mozna
sie¢ postugiwaé réznymi narzedziami — skalami,
inwentarzami, testami (o ktérych jest mowa w na-
stepnym rozdziale).

Osobiscie jestem przeciwnikiem okreslania sta-
nu psychicznego, a tym bardziej ustalania rozpo-
znan psychiatrycznych, na podstawie interpreta-
cji wypowiedzi i zachowan osdéb uczestniczacych
w zyciu publicznym, np. politykow. Nazwalem to
kiedys psychiatryzacja polityki. Rowniez wielce
ryzykownym postepowaniem jest dziedzina na-
zywana patobiografig. Na podstawie réznych zro-
det, rzadko badan lekarskich, odtwarza si¢ przy-
puszczalne cechy osobowosci lub objawy choroby
psychicznej u znanych ludzi — pisarzy, malarzy,
rzezbiarzy, muzykdw, uczonych itp. Istnieje na
ten temat bogata literatura naukowa i pseudonau-
kowa. O tym, jak bardzo réznig si¢ psychiatrzy
w swoich opiniach, $wiadczy przyktad wielkiego
malarza Vincenta van Gogha (1853-1890), ktory
wprawdzie przebywal w szpitalu psychiatrycz-
nym, ale stawiane rozpoznania psychiatryczne
roznity sie zasadniczo. Jedni widzieli u niego
wylacznie cechy nieprawidfowej osobowosci, in-
ni padaczke, chorobe afektywna dwubiegunowa,
a wielu wybitnych psychiatréow rozpoznawato ex
post schizofrenie. Kto miat racje? Tego chyba nigdy
si¢ nie dowiemy.

Badanie psychiatryczne powinno przebiegac
w formie rozmowy; badajacy nie uzyska zbyt wie-
lu informacji od pacjenta, jezeli ten odniesie wra-
zenie , przestuchania”. Atmosfera samego badania
nacechowana zyczliwoscig, pozbawiona urzedo-
wego tonu skloni chorego do szczerych wypowie-
dzi. W kontakcie z kazdym chorym, a z pacjentem
z zaburzeniami psychicznymi w szczegdlnosci,
obowiazuje szczeros¢ i prawdomoéwnos¢. Sami
pacjenci pytani, czego oczekuja od lekarza, odpo-
wiadaja zwykle, Ze szczerosci i zyczliwosci. Za-
chowanie lekarza jest przez pacjentow bacznie ob-
serwowane. Wszelkie gesty i mimika nie licujace
z powaga badania burza kontakt lekarz—pacjent.
Niektoérzy chorzy oczekuja od lekarzy u$miechu.
Ponury wyraz twarzy, zadawanie stereotypowych
pytan o dane personalne, brak szczerego zaintere-
sowania przezyciami pacjenta, nawet niedorzecz-
nymi i budzacymi nasz sprzeciw, zraza pacjenta.
Pogodny wyraz twarzy, czesty usmiech i poczu-
cie humoru lekarza s zachowaniami pozadany-
mi. Nalezy jednak pamietad, ze wielu pacjentéw
nastawionych ksobnie smiech lekarza moze in-
terpretowac opacznie i uwazac, ze to oni sa jego
powodem. Trzeba w takich sytuacjach duzego wy-
czucia i delikatnosci.

Psychiatrzy bywaja czesto proszeni przez ro-
dzing pacjenta o nieujawnianie, kim sg. Z prosba
taka spotykalem sie¢ niestety rowniez na oddzia-
fach niepsychiatrycznych, gdy wzywano mnie na
konsultacje. Przecietni ludzie wyobrazaja sobie
niestusznie, ze badanie psychiatryczne, wizyta
u psychiatry czy przybycie psychiatry do miesz-
kania bedzie dla chorego wstrzasem lub co naj-
mniej ciezkim przezyciem. Tymczasem zazwyczaj
nie jest to prawda. Chorzy sa na ogoét wdzieczni
za szczeros¢ i zachowuja sie spokojnie. Ostatnio
spotkatem si¢ z propozycja lekarza, ktdrego psy-
chicznie chory syn ma awersje do psychiatréw
i instytucji psychiatrycznych, azeby psycholog
przychodzit do niego pod pretekstem udzielania
korepetycji. Takich dwuznacznych sytuacji nale-
zy unikaé, poniewaz predzej czy pozniej prawda
wyjdzie na jaw.

Przekonanie, iz psychicznie chorym nie wolno
sie sprzeciwia¢, jest rowniez bledne. Nie nalezy
wiec potakiwad, gdy chory twierdzi, ze jest Chry-
stusem. W dawnych ,domach obtakanych”, jesli
chory uwazat si¢ za krola, wktadano mu do reki
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berlo, a na glowe wsadzano korone. Dzisiaj prze-
ciwstawiamy si¢ urojeniom chorego, ale w taki
sposob, aby nie cierpiata na tym jego godnos¢. Nie
nalezy go wysmiewac ani wyszydzad, ale w rze-
czowy sposob poinformowac, albo w inny sposéb
dac do zrozumienia, ze wypowiedzi chorego trak-
tujemy jako objaw choroby. Przesadne polemizo-
wanie z urojeniami mija si¢ z celem, gdyz zgodnie
z definicja sady te nie podlegaja sprostowaniu, mi-
mo dostarczania dowodow ich btednosci. Podwa-
zanie wypowiedzi chorego bywa powodem wcia-
gania lekarza w krag urojen, gdyz pacjent nabiera
przekonania, ze badajacy jest ,w zmowie” z jego
przesladowcami.

Plynie z tego wniosek, ze lekarz badajacy chore-
go musi bardzo uwaznie kontrolowac swoje wypo-
wiedzi. Pacjenci z urojeniami hipochondrycznymi,
a wiec rozpoznajacy u siebie konkretne schorze-
nie, sa niezwykle uczuleni na wszelkie informacje
dotyczace wynikéw badan lekarskich. Na kazda
nieostrozng wypowiedz lekarza, na jego wahania
w glosie, na wynik badania laboratoryjnego reaguja
bardzo silnie, powotujac si¢ pdzniej na to w czasie
dyskusji na temat ich ,,choroby”. Pacjenci psychia-
tryczni wypierajacy ze swiadomosci fakt zaburzen
psychicznych usituja nierzadko skierowac rozmowe
na dolegliwosci fizyczne, aby udowodni¢, ze wyma-
gaja leczenia internistycznego lub innego somatycz-
nego, a nie psychiatrycznego. Nieufnos¢ pacjentow
posuwa sie niekiedy tak daleko, ze podejrzewaja czy
wrecz oskarzaja lekarzy, Zze ci prowadza tzw. po-
dwdjna ksiegowos¢. Pacjentowi okazujg prawidlowe
wyniki badan, a w szufladzie trzymaja prawdziwe,
tj. wich mniemaniu patologiczne. Niektorzy pacjenci
z urojeniami niewiernosci matzenskiej domagaja sie
od partnerow (partnerek) , przyznania si¢” do zdra-
dy, obiecujac, ze od tego bedzie zalezalo ich przeba-
czenie i puszczenie w niepamiec ich ,,zdrad”, a tym
samym stworzy to mozliwos¢ dalszego szczesliwego
pozycia. Biada takiej zonie, ktdra ulegnie i wpadnie
w pulapke. Odtad pieklo zazdrosci jeszcze bardziej
sie nasili, gdyz wszelkie argumenty przeciw uroje-
niom sa przez pacjenta zbijane: ,przeciez sama si¢
przyznata”. Owe ,dowody prawdy”, czyli zdrady,
utrudniajg leczenie i przebieg kolejnych rozmoéw
z lekarzem.

W trakcie badania psychiatrycznego lepiej nie
postugiwac si¢ notatkami ani nie zapisywac wy-
powiedzi pacjenta na maszynie, na komputerze

czy uzywajac magnetofonu. Takie postepowanie
wzbudza nieufnos¢ pacjentéw, zaburza intymna
atmosfere badania i rozprasza uwage pacjenta.

Badania psychiatrycznego nie mozna prowadzic¢
wedlug schematu ustalonego z géry. Co innego,
jezeli po przeprowadzeniu badania, uprzedzajac
przedtem badanego, postuzymy sie jakims$ testem
czy skalg oceny. Dobrze jest — dla potwierdzenia,
iz chodzi o badanie lekarskie — zbadac¢ chorego so-
matycznie. Unikniemy w ten sposob zarzutu, jaki
niektérzy chorzy kieruja do personelu lub rodziny,
ze nie byli dotad badani, lecz jedynie rozmawiali
z lekarzem.

Podczas pierwszego kontaktu z pacjentem na-
wiazujemy z nim swobodna rozmowe; porusza-
my w niej sprawy obojetne, mozemy np. pytac
0 zaw0d, zainteresowania, wydarzenia polityczne
itd. Juz na jej podstawie orientujemy sig, z jakim
pacjentem mamy do czynienia. Chory przygne-
biony, wypowiadajacy liczne skargi sam skieruje
rozmowe na interesujacy go temat. Jest nietaktem
przerywanie mu w takiej sytuacji i wypytywanie
o sprawy dla niego drugorzedne. W czasie wypo-
wiedzi pacjentow dowiadujemy sie o0 jego poziomie
wyksztalcenia i sprawnosci intelektualnej; do tego
poziomu mozna dostosowac dalsze pytania. Unik-
niemy tez kompromitacji, przepytujac np. profeso-
ra matematyki z tabliczki mnozenia. Szczegdlnego
taktu wymagaja pytania zmierzajace do ustalenia
sprawnosci pamieci i orientacji. Przewaznie doty-
czy to osob starszych. Zbyt obcesowe postepowa-
nie moze chorego rozdrazni¢. W poczatkowych
stadiach otepienia chorzy sami zwracaja uwage
badajacego na klopoty z pamiecia. Zdarzaja sie
jednak pacjenci, ktorzy probuja ukry¢ niedostatki
pamieci; zachowuja sie jak uczen nieprzygotowa-
ny do lekgji i udzielaja blednych odpowiedzi. Nie-
ktorzy luki pamieciowe wypelniaja zmys$leniami
(konfabulacjami). Postepowaniem niedopuszczal-
nym jest wysmiewanie blednych wypowiedzi. Le-
karz taktownie winien zwrdci¢ uwagg, ze pacjent
si¢ pomylil. Najlepiej uprzedzi¢ go, ze w zwiazku
z dostrzezonymi brakami w przypominaniu ko-
nieczne jest do okreslenia aktualnego stanu zdro-
wia szczegdlowe zbadanie funkcji pamigciowych.

Z informacji uzyskanych od rodziny, ktdra cze-
sto prosi o nieujawnianie ich zZrédta, musimy robic
uzytek umiejetnie. Bezceremonialne informowa-
nie chorego, ze to zona nas poinformowata o jego
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roznych ,,wyczynach”, moze spowodowac pdzniej
konflikt w rodzinie, nawet gdy objawy psycho-
tyczne przeminag. Jest to szczegdlnie wazne u 0sob
z problemem alkoholowym, ktore staraja sie ukry¢
fakty famania abstynencji, ale ma tez znaczenie
w innych przypadkach. Lekarze powinni tez za-
chowac szczegdlng ostroznos¢ w prowadzeniu do-
kumentacji lekarskiej. Obowiazujace w Polsce akty
normatywne (Ustawa o zawodzie lekarza i Ustawa
o ochronie zdrowia psychicznego) daja pacjentowi
prawo wgladu w dokumentacje lekarska. Lekarz
nie ma obowiazku utrwalania w dokumentacji
wszystkich informacji, jakie uzyskat od chorego
czy jego rodziny. W moim przekonaniu potoze-
nie lekarza przypomina sytuacje kaptana, ktorego
réowniez obowigzuje tajemnica spowiedzi. Jezeli
nie chcemy, zeby pacjent dowiedziat sig, co kom-
promitujacego na jego temat powiedziata rodzina,
zachowujemy to w pamieci.

Koniecznie trzeba si¢ w czasie badania psychia-
trycznego wystrzega¢ sadow oceniajacych i war-
tosciujacych. O terapeutycznych i nieterapeutycz-
nych sposobach komunikowania si¢ z pacjentem
bedzie jeszcze mowa. Za niedopuszczalny uzna-
jemy ton lekcewazenia, szyderstwa i wyniostosci.
Karygodne, cho¢ niekiedy praktykowane na Zle
zarzadzanych oddziatach psychiatrycznych, jest
zwracanie si¢ do chorego per ,ty”. Za zgoda pa-
cjenta lub gdy nie ma z jego strony sprzeciwu,
mozna uzywac formy ,panie Jurku” lub , pani Zo-
siu”. Niektdrzy pacjenci rowniez ten sposob zwra-
cania si¢ do nich uwazaja za zbyt poufaly.

Jezeli nas nie sta¢ na autentycznie cieply i ser-
deczny stosunek do chorego, to przynajmniej za-
chowujemy sie kulturalnie, taktownie i tolerancyj-
nie. Chorzy przewaznie wyczuwaja rzeczywiste
uczuciowe wspotprzezywanie, czyli zdolnos¢ em-
patii u lekarza. Stad czesto spotykane zachowanie
pacjentow, ktorzy z trudnymi sprawami zwracaja
sie chetniej do innych 0sob, np. podczas pobytu na
oddziale, wzbudzajacych u nich zaufanie, a nie do
wlasnego lekarza prowadzacego.

Praca lekarza psychiatry wymaga z cala pewno-
scig duzej odpornosci. Pacjenci cierpiacy na zabu-
rzenia zaréwno psychotyczne, jak i nerwicowe sta-
raja si¢ lekarza sprowokowa, zirytowac. Z biegiem
lat pracy w tej specjalnosci pojawia sie trudnosc
W opanowywaniu negatywnych emocji, co w pi-
$miennictwie okresla sie jako ,zespot wypalenia”.

2. WYWIAD

2.1. SPOSOB PRZEPROWADZANIA
WYWIADU

Nie ma jednego, idealnego sposobu zbierania in-
formacji od chorego. Jest rzecza oczywista, ze po
zebraniu od pacjenta wywiadu, musimy uzyskane
informacje opisac, zachowujac pewna chronologie.
Wywiad powinien obejmowac historie zycia bada-
nego, jego rozwdj, cechy charakteru, uzdolnienia
i zainteresowania, przebieg nauki i pracy. Dopiero
w dalszej kolejnosci przechodzimy do przebytych
chordb, urazéw i wypadkdéw, pobytow w szpitalu
lub przebiegu leczenia ambulatoryjnego. Na koniec
wreszcie umieszczamy dane dotyczace obecnej
choroby. Kazdy lekarz ma swdj wlasny sposdb
zbierania wywiadu, zwigzany z doswiadczeniem
zawodowym. Mlodzi lekarze rozpoczynajacy pra-
ce w psychiatrii postuguja sie chetnie schematami.
Starsi, doswiadczeni psychiatrzy schematy te ma-
ja w pamieci i po uzyskaniu wywiadu utrwalaja
go w dokumentacji. Jak juz wspomniatem, w cza-
sie zbierania wywiadu od chorego (autoanamne-
zy) powinnismy wystrzega¢ si¢ protokotowania
wypowiedzi chorego. Inaczej sytuacja wyglada
w czasie uzyskiwania tzw. wywiadu obiektyw-
nego, czyli przedmiotowego, od rodziny. Wtedy
mozna postugiwac si¢ specjalnymi formularzami
zawierajacymi odpowiednie pytania. Wywiad ten
powinien by¢ przez udzielajacego podpisany. Au-
toryzacja tekstu wywiadu przedmiotowego jest
niezbedna, gdyz moze sie zdarzy¢, ze zle zapisali-
$my wypowiedz udzielajacego informacji.

2.2.WYWIAD PODMIOTOWY
(AUTOANAMNEZA)

Sposdéb przeprowadzania wywiadu od chorego
zalezy od kilku czynnikéw. U pacjentow w milo-
dym wieku mozemy zbiera¢ informacje o wcze-
$niejszych okresach zycia. U osob w wieku pode-
sztym, tj. po 65. roku zycia, lepiej skupiac si¢ na
terazniejszosci lub na ostatnich latach zycia, tym
bardziej kiedy z powodu stabej pamigci nie sg oni
w stanie odtworzy¢ odleglych zdarzen lub z in-
nych powodéw nie chcg wraca¢ do przesztosci.
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Azeby pdzniejszy zapis wywiadu mozliwie wier-
nie oddawal wypowiedzi chorego, dobrze jest je
cytowac dostownie. Nalezy unikac ,literackiego”
rozbudowywania autoanamnezy, gdyz w przy-
szlodci tekst taki moze lekarza wprowadzi¢ w biad.
Trzeba w miare mozliwosci wiernie ograniczac sie
do stownictwa pacjenta i nie uzywac okreslen,
ktorych on nie znat. Chorego nie powinno si¢ py-
tac o takie dane, ktorych nie moze sam pamietac.
Jezeli chcemy zapytac¢ o przebieg cigzy i porodu
lub zdarzenia z wczesnego dziecinstwa, mozna
odwotac si¢ do nastepujacego sformulowania:

,.cZy rodzice nie méwili pani (panu), jak prze-
biegata ciaza, pordd i rozwoj we wczesnym okre-
sie zycia?”.

U chorych przebywajacych w szpitalu mozna
wywiad podzieli¢ na okresy. U pacjentéow z zabu-
rzeniami swiadomosci, znacznie pobudzonych,
mutystycznych lub negatywistycznych nie jest
mozliwe zbieranie wywiadu dotyczacego okresu
przedchorobowego. W miare zdrowienia pacjenta
uzupetniamy brakujace dane.

Niedocenianym zrédlem informacji jest wlasny
zyciorys. Pacjenta nalezy uprzedzi¢, jakiemu celo-
wi zyciorys ten bedzie stuzyl. Jego napisania mo-
zemy oczekiwac¢ od pacjentow wspotpracujacych
z lekarzem, ktorzy rozumieja sens badania i role
wywiadu. Chory powinien wiedzie¢, iz nie cho-
dzi o zyciorys, ktory pisze si¢ zwykle na uzytek
dzialu spraw osobowych w zakladzie pracy, ale
o zyciorys lekarski. Mozna pacjentowi podykto-
wac krotki schemat tego zyciorysu i wazniejsze
jego punkty.

Przed przystapieniem do szczegdtowego bada-
nia psychiatrycznego bedziemy juz znali zasadni-
cze dane zyciorysu pacjenta, poziom wyksztatce-
nia, sposéb wyrazania mysli, zasob slownictwa.
Nie bez znaczenia sa tez charakter pisma i popet-
niane bledy.

2.3.WYWIAD PRZEDMIOTOWY

W psychiatrii, jak w zZadnej innej dziedzinie,
ogromna, niezastapiong role odgrywaja wywia-
dy przedmiotowe. Niekiedy uzywa si¢ okreslenia
~wywiad obiektywny”, chociaz jego obiektywizm
moze by¢ watpliwy, gdy pochodzi od rodziny,
ktora niektoére fakty stara sie ukry¢, przemilczed,
a inne wyeksponowaé. Mimo tych zastrzezen

tylko dobrze i szczegdélowo zebrane wywiady
umozliwiaja nam wglad w powstanie i rozwdj za-
burzen psychicznych. Znaczenia wywiadu czesto
sie w praktyce nie docenia. Lekarze klinik, szpita-
li i oddziatéw psychiatrycznych starajq sie czesto
przerzucac ten obowiazek na lekarzy kierujacych
chorego do zakfadu leczniczego. Bytoby idealnie,
gdyby chory zjawiat si¢ w szpitalu z dobrze wy-
petnionym wywiadem. Niestety do$wiadczenie
uczy, ze wywiad niespecjalistyczny bywa nie-
wystarczajacy, zazwyczaj zreszta jest wypeinio-
ny pobieznie i niedoktadnie. Sprawa ta nabrata
szczegdlnego znaczenia od czasu wejscia w zycie
Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, kiedy
lekarz w izbie przyje¢ placowki psychiatrycznej
staje wobec bardzo trudnej sytuacji, gdy na skiero-
waniu nie ma zadnych informacji, ktére dawatyby
mu prawo zatrzymania chorego wbrew jego wo-
li. W kazdym takim przypadku zobowiazany jest
bowiem ustali¢, czy rzeczywiscie , pacjent zagraza
wlasnemu zyciu i zdrowiu innych osob” (kryteria
art. 23 i1 24 Ustawy).

Istotne znaczenie ma chronologia faktéw. Upo-
rzadkowanie czasowe pewnych wydarzen po-
zwala na sledzenie dynamiki rozwoju zaburzen.
Udzielajac odpowiedzi na pytania dotyczace po-
czatkdw zaburzen psychicznych, rodzina chorego
relacjonuje jego zachowanie w ostatnim okresie,
gdy objawy byly rzeczywiscie bardzo nasilone.
W trakcie zbierania danych wywiadu okazuje sie
jednak, ze choroba zaczela si¢ znacznie wczesniej,
niz sadzi otoczenie, lub, co wazniejsze, podobne
lub identyczne objawy pojawialy si¢ incydentalnie
w minionych latach. Zestawienie tych objawdéw
z waznymi lub znaczacymi wydarzeniami w zy-
ciu chorego ujawnia niekiedy pewna ich zaleznos¢
od wplywoéw psychospotecznych. Zwigzek ten
nie musi mie¢ oczywiscie charakteru przyczyno-
wo-skutkowego. Przeciwnie, trzeba by¢ ostroz-
nym w laczeniu zaburzen z naglymi zdarzeniami
zyciowymi, gdyz moze chodzi¢ o przypadkowa
zbieznos¢ w czasie. Wiele rodzin, przyprowadza-
jac chorego psychicznie do lekarza, ma ustalona
z gory koncepcje etiologiczna. Lek przed rozpo-
znaniem choroby psychicznej, dos¢ powszechny
w naszym spoleczenstwie, sprawia, ze dowiadu-
jemy sie niekiedy o ,szoku” pacjenta w reakcji na
jakies btahe wydarzenie zewnetrzne. Objawy psy-
chotyczne, nie budzace wsrdd osob postronnych
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zadnych watpliwosci, okreslane bywaja przez
rodzine jako np. ,silna nerwica”. Zbierajac wy-
wiad przedmiotowy, dobrze jest ustali¢ kontak-
ty pacjenta z placowkami psychiatrycznej opieki
zdrowotnej (poradniami, szpitalami). Dotyczy to
rowniez bliskich krewnych pacjenta. Sprowadze-
nie oryginalnej dokumentacji lekarskiej z tych pla-
cowek znakomicie uzupetnia wywiad i daje nam
wglad w dynamike przebiegu zaburzen. Zdarza
sie niekiedy (doswiadczylem tego w prywatnym
gabinecie lekarskim), ze rodzina $wiadomie zataja
przeszios¢ psychiatryczna pacjenta, co ma wedle
jej przekonania zapewnic¢ wigkszy , obiektywizm”
badania przez bezstronnego i nie sugerujacego sie
poprzednimi rozpoznaniami lekarza. Dotyczy to
przypadkow, kiedy krewni pacjenta nie moga sie
pogodzi¢ z obciazajacym go rozpoznaniem psy-
chiatrycznym. Najczesciej chodzi o rozpoznanie
schizofrenii, ktdre niewatpliwie stygmatyzuje pa-
cjenta.

W wywiadzie psychiatrycznym uwzgledniamy
nie tylko zmiany w stanie psychicznym pacjen-
ta i przebyte przez niego zaburzenia psychiczne
ineurologiczne, ale réwniez, co jest chyba oczywi-
ste, wszystkie informacje dotyczace ogoélnego sta-
nu zdrowia. Donioste znaczenie maja dane odno-
szace si¢ do rozwoju w dziecinstwie, ksztattowa-
nie si¢ osobowosci chorego, szczegdlnie jego cech
temperamentu i zainteresowan intelektualnych.
Osobowos¢ przedchorobowa wptywa w kazdym
przypadku na aktualny stan psychiczny chorego,
bez wzgledu na rodzaj wystepujacych zaburzen
psychicznych. Nie oznacza to wcale, Ze wspodtcze-
sna psychiatria powraca do koncepcji konstytu-
cjonalnych w jej skrajnym wydaniu. W cechach
osobowosci przedchorobowej nie upatrujemy fa-
talistycznej predylekcji, ale musimy je poznac, aby
lepiej zrozumie¢ obecne zachowania chorego.

Zbierajac dane wywiadu psychiatrycznego,
mozna si¢ postuzy¢ nastepujacym kwestionariu-
szem:

1. dane osobiste chorego: imie i nazwisko, imiona
rodzicdw, nazwisko panieniskie, data i miejsce
urodzenia, stan cywilny, adres, zawdd, miej-
sce pracy lub nauki (w przypadku ucznia lub
studenta);

2. dane rodzinne (bez sugestii co do obcigzenia
dziedzicznego): powazne choroby w rodzinie
blizszej i dalszej, szczegodlnie choroby neurolo-

giczne i psychiczne (nalezy uwzglednic rodzaj
choroby, uzaleznienie od alkoholu i innych
Srodkéw psychoaktywnych, samobdjstwa lub
proby samobdjcze), niezwykle cechy charak-
teru i uzdolnienia, pokrewienstwo miedzy
rodzicami, ich wiek przy urodzeniu chorego,
informacje na temat rodzenistwa i ewentual-
nie ich potomstwa;

. srodowisko, z ktérego pochodzi chory: srodo-

wisko spoteczne, zawod rodzicdéw, czy chory
pochodzi z legalnego zwiazku, wyksztalcenie
rodzicow, ich pozycie matzenskie, stosunek
$rodowiska do chorego w dziecinstwie, prze-
stepczos¢ w rodzinie i najblizszym otoczeniu,
stres psychospoleczny;

. urodzenie i lata dzieciece: dane o chorobach

matki w czasie ciazy, ewentualne zazywanie
przez nig lekow, przebieg porodu, urazy poro-
dowe, zamartwica, wrodzone wady rozwojo-
we, przebyte choroby i rozwoj we wczesnych
latach dzieciegcych - szczegolnie drgawki,
moczenie nocne, somnambulizm, leki nocne,
choroby zakazne, ewentualnie przyzakazne
powiklania mézgowe, zaburzenia chodu, nie-
prawidtowosci mowy, rozwdj umystowy, ru-
chliwo$¢, zgbkowanie;

. wiek szkolny: cechy charakteru, trudnosci

wychowawcze, cechy usposobienia — kapry-
$nos¢, gniewliwosé, drazliwosé, wybucho-
wos¢, sktonnos¢ do okrucienstwa, przekora,
lekliwo$¢, zawzietosé, lenistwo, zle sktonno-
$ci, zachowanie w domu i szkole, rozwoj umy-
stowy i uczuciowy, towarzyskos¢, stosunek do
rowiesnikow, uspotecznienie, nadwrazliwosc,
postepy w nauce, szczegdlne uzdolnienia,
seksualizm dzieciecy, zmiana charakteru i za-
chowania w okresie przedpokwitaniowym
lub pokwitania;

. okres mlodzienczy i pokwitanie: przebieg na-

uki (ewentualne trudnosci), ukonczenie szko-
ty, wyuczony zawdd, trudnosci wychowawcze
w okresie pokwitania (kontakt z ruchami kon-
testacyjnymi, uzywanie alkoholu i narkoty-
kéw lub innych srodkow psychoaktywnych),
kiedy nastapila mutacja glosu, pojawienie sie
zarostu u chtopcoéw i miesiaczki u dziewczat,
zycie plciowe (masturbacje, polucje);

. okres dojrzatosci: kiedy chory wstapit w zwia-

zek malzenski, ewentualne zwiazki poza-



