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Przypadek zespo³u Aspergera rozpoznany w wieku doros³ym
A case of Asperger syndrome diagnosed in adult age
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SSttrreesszzcczzeenniiee
Pacjent, lat 34, zosta³ skierowany do Kliniki Psychiatrii Doros³ych Akademii Medycznej w Poznaniu w celu
obserwacji stanu psychicznego. W wieku 6 lat by³ hospitalizowany z rozpoznaniem depresji reaktywnej. Przez
wiele lat by³ leczony w Poradni Zdrowia Psychicznego, gdzie wysuwano podejrzenie schizofrenii dzieciêcej,
potem rozpoznano zaburzenia nerwicowe na pod³o¿u zmian mikroorganicznych, nastêpnie neurotyczny
rozwój osobowoœci i zwi¹zane z tym trudnoœci adaptacyjne zarówno do grupy rówieœniczej, jak i do wymo-
gów szkolnych oraz dysharmonijny rozwój intelektu. Podczas obserwacji na oddziale stwierdzono upoœle-
dzenie socjalizacji – nieprawid³owy rozwój interakcji spo³ecznych, trudnoœci w zrozumieniu i stosowaniu re-
gu³ interakcji z innymi ludŸmi, a tak¿e nieprawid³owoœci w zakresie komunikacji werbalnej i niewerbalnej,
wypowiedzi niedostosowane do sytuacji spo³ecznej. Zaobserwowano tak¿e wykonywanie czynnoœci rytual-
nych, jak równie¿ upoœledzenie sprawnoœci ruchowej i zawê¿enie zainteresowañ. Rozpoznano zespó³ Asper-
gera, dziêki czemu pacjent móg³ otrzymaæ status osoby niepe³nosprawnej i podj¹æ odpowiedni¹ pracê.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: zespó³ Aspergera, autyzm, ca³oœciowe zaburzenia rozwojowe, trudnoœci diagnostyczne, ko-
munikacja werbalna i niewerbalna

SSuummmmaarryy
Patient aged 34 was referred to the Department of Adult Psychiatry, Poznañ University of Medical Sciences,
for observation of his psychiatric condition. At the age of 6 he was hospitalized with diagnosis of reactive
depression. For many years he has been treated as outpatient with different diagnoses – initially infant schiz-
ophrenia was suspected, later the neurotic disorders, connected with microorganic changes, as well as neu-
rotical personality development and difficulties in adaptation to peer group and to school requirements as
well as disharmonic intellectual development. When the patient was hospitalized in the ward it was observed:
inappropriate development of social interactions, difficulties in understanding and using interaction, rules
with other people as well as inappropriate verbal and nonverbal aspects of communication, with expression,
irrelevant to the social situation. Ritual actions, backward movements and limited interests were also noticed.
The patient was diagnosed with Asperger syndrome. Thanks to that he obtained status of the disabled per-
son and was able to get an appropriate job.

KKeeyy  wwoorrddss:: Asperger syndrome, autism, pervasive developmental disorder, diagnostic difficulties, verbal and
nonverbal communication
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W wielu przypadkach stwierdza siê choroby somatycz-
ne (np. zespó³ kruchego chromosomu X). W ICD-10
zespó³ Aspergera (obejmuj¹cy psychopatiê autystyczn¹
i schizoidalne zaburzenie dzieciêce) ma kod F84.5.
DSM-IV dla 299.80 – zaburzenia Aspergera (Asperger’s
disorder) – stwierdza siê jakoœciowe uszkodzenie spo³ecz-
nych interakcji (pos³ugiwanie siê zachowaniami nie-
werbalnymi, niepowodzenia w nawi¹zywaniu relacji
spo³ecznych, brak d¹¿enia do dzielenia siê z innymi przy-
jemnoœciami, zainteresowaniami, osi¹gniêciami, brak od-
wzajemnienia spo³ecznego lub emocjonalnego), a tak¿e
ograniczone, powtarzaj¹ce siê i stereotypowe wzory za-
chowañ, zainteresowañ i aktywnoœci. Nie stwierdza siê
opóŸnienia rozwoju mowy lub czynnoœci poznawczych.
Zespó³ Aspergera zwykle rozpoznaje siê w okresie dzieciñ-
stwa. W niniejszym opracowaniu opisujemy przypadek
zespo³u Aspergera, w którym ostateczn¹ diagnozê po-
stawiono w trzydziestym czwartym roku ¿ycia pacjenta.

OOPPIISS  PPRRZZYYPPAADDKKUU

Pacjent M.N. jest dzieckiem z ci¹¿y drugiej. W pierw-
szym trymestrze ci¹¿y matka przyjmowa³a antybiotyki
z powodu zapalenia zatok, chorowa³a na odmiednicz-
kowe zapalenie nerek i niedokrwistoœæ. Poród nast¹pi³
o czasie, odby³ siê si³ami natury, punktacja Apgar wy-
nosi³a 10. Po porodzie wyst¹pi³o krwawienie zagra¿aj¹-
ce ¿yciu matki – prawdopodobnie czêœæ ³o¿yska pozo-
sta³a w jamie macicy. Po urodzeniu pacjent otrzymywa³
iniekcje preparatów ¿elaza. Zacz¹³ chodziæ oko³o pierw-
szego roku ¿ycia. Mowa pojawi³a siê wczeœnie, jego jê-
zyk od pocz¹tku by³ jêzykiem doros³ych, nie by³o w nim
„dzieciêcej paplaninki”, brakowa³o zdrobnieñ. Lubi³
analizowaæ jêzyk, zastanawia³ siê nad znaczeniem s³ów
i ich budow¹, np. „poduszka, bo s³u¿y pod uszka”. Ro-
dzice mieli wra¿enie, i¿ wyprzedza³ w rozwoju intelektu-
alnym swojego brata, kiedy ten by³ w jego wieku. W dzie-
ciñstwie ssa³ kciuk, tak¿e w nocy, do tego stopnia, ¿e
rodzice na noc banda¿owali mu rêkê. Zawsze pozosta-
wa³ z boku i choæ podejmowa³ próby zabawy z innymi
dzieæmi, nie by³ akceptowany, jego zachowanie by³o
sztywne – d³ugo chcia³ siê bawiæ w jedn¹ zabawê, pod-
czas gdy reszta dzieci ju¿ tê zabawê porzuca³a. Bawi³
siê wiêc albo sam, albo z bratem i wówczas brat narzu-
ca³ rodzaj zabawy. Potrafi³ d³ugo przygl¹daæ siê przed-
miotom, jego uwagê przykuwa³y ich szczegó³y. Wiele
razy chcia³ na przyk³ad ogl¹daæ ko³o zapasowe do sa-
mochodu. Rodzice wyjmowali je dla niego, mimo ¿e
zachowanie syna budzi³o ich zdziwienie. Nigdy nie ba-
wi³ siê w zabawy naœladuj¹ce ¿ycie.
Pacjent jako dziecko ³adnie rysowa³. Wygra³ konkurs ry-
sunkowy, narysowa³ t³um ludzi. W wieku oœmiu lat ko-
piowa³ reprodukcjê obrazu Matejki, co ca³kowicie zaj-
mowa³o w tym czasie jego uwagê. Jako dziecko pisywa³
ksi¹¿eczki i sam je ilustrowa³, a tak¿e pisa³ pamiêtniki
z podró¿y. Potrafi³ oddawaæ siê tylko jednej czynnoœci,

WWSSTTÊÊPP

Zespó³ Aspergera (Asperger syndrome lub Asper-
ger’s disease, AS) nale¿y do spektrum ca³oœcio-
wych zaburzeñ rozwoju. Nazwê zaproponowa-

³a w 1981 Lorna Wing(1). Nazwa³a tak zaburzenie, które
sam Hans Asperger(2) okreœla³ jako „autystyczn¹ psy-
chopatiê dzieciñstwa”. Asperger wyodrêbni³ je w opar-
ciu o analizê ma³ej grupy starszych dzieci, które, choæ
by³y wychowywane w spo³ecznie stymuluj¹cych warun-
kach, mia³y problemy w nawi¹zywaniu relacji spo³ecz-
nych z powodu trudnoœci w odczytywaniu niewerbalnej
ekspresji emocji i nieznajomoœci regu³ konwersacji. Jed-
noczeœnie przejawia³y tendencjê do d³ugotrwa³ego mó-
wienia na temat dziedziny, w której posiada³y zaska-
kuj¹co du¿¹ wiedzê, a która zajmowa³a wiêkszoœæ ich
czasu, z uszczerbkiem dla relacji z innymi ludŸmi. 
Ocena czêstoœci wystêpowania AS w populacji jest trud-
na ze wzglêdu na nieprecyzyjne kryteria jego rozpozna-
nia. Dane z ró¿nych badañ podaj¹ czêstoœæ od 3 do
500 przypadków na 100 000(3). Najczêœciej przytaczane
badania Ehlersa i Gillberga(4) w Göteborgu wskazuj¹,
¿e 3,6 na 1000 dzieci w wieku 7 do 16 lat spe³nia ca³ko-
wicie kryteria AS, a 7,1 na 1000 spe³nia czêœæ kryteriów.
Z badañ wynika, ¿e AS wystêpuje czêœciej w populacji
mê¿czyzn, np. w cytowanych powy¿ej badaniach stosu-
nek ch³opców do dziewcz¹t, u których stwierdzono za-
burzenie, wynosi 4:1. Wyniki te niektórzy t³umacz¹ lep-
szymi, wrodzonymi zdolnoœciami kobiet do kompensacji
deficytów typowych dla AS. W badaniach Ehlersa i Gill-
berga przy w³¹czeniu przypadków spe³niaj¹cych czêœcio-
wo kryteria rozpoznania stosunek ten wynosi³ 2,3:1. 
W latach 80. XX wieku badacze i klinicyœci niezale¿-
nie od siebie próbowali zdefiniowaæ istotê AS i zopera-
cjonalizowaæ kryteria rozpoznania. Ostatecznie jednak
wprowadzono now¹ jednostkê do klasyfikacji zaburzeñ
psychicznych ICD-10(5) w roku 1992 i DSM-IV(6) w ro-
ku 1994. Najczêstsze zastosowanie ma w nich 6 kryte-
riów zaproponowanych przez Gillberga i wsp.(7) (1989),
jako najbli¿szych koncepcji Aspergera, takich jak: spo-
³eczne uszkodzenie (upoœledzenie), w¹skie zaintereso-
wania, powtarzaj¹ce siê zachowania, osobliwe cechy
mowy i jêzyka, zaburzenia niewerbalnej komunikacji,
niezdarnoœæ ruchowa.
W klasyfikacji ICD-10 AS jest przypisany do grupy ca-
³oœciowych zaburzeñ rozwojowych (jednostki od F84.0
do F84.9). Grupa ta charakteryzuje siê wystêpowaniem
nieprawid³owych interakcji spo³ecznych, zaburzeniami
w komunikacji (werbalnymi i niewerbalnymi aspektami)
oraz ograniczonym, nietypowym, stereotypowym reper-
tuarem zachowañ i zainteresowañ. Zaburzenia te poja-
wiaj¹ siê w okresie od niemowlêctwa do 5. r.¿. Czêsto
obserwowane s¹ wspó³wystêpuj¹ce zaburzenia funkcji
poznawczych, jednak globalne opóŸnienie rozwoju inte-
lektualnego nie jest typowe dla tej grupy i wspó³wystê-
puj¹ce upoœledzenie umys³owe rozpoznaje siê oddzielnie.
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d¹¿yæ w niej do perfekcji, jednoczeœnie zaniedbuj¹c in-
ne, np. przez jakiœ czas popo³udniami zajmowa³ siê tylko
gr¹ w pi³kê no¿n¹. W pewnym okresie z kolei codzien-
nie chcia³ chodziæ na dalekie wyprawy i by³ bardzo nie-
spokojny, kiedy z powodu niesprzyjaj¹cej pogody ojciec
odmawia³ wyjœcia na spacer. W innym okresie jeŸdzi³
z tat¹ na wycieczki rowerowe, zostawia³ rower i biega³
na d³ugich dystansach. 
Nigdy do nikogo nie zwraca³ siê z problemami. Matka
podkreœla, ¿e wszystko trzeba by³o zgadywaæ. Nie po-
wiedzia³, kiedy w szkole kolega nadepn¹³ mu na palec,
a fakt, ¿e palec spuch³, wyszed³ na jaw, kiedy pacjent nie
móg³ zapi¹æ guzików przy ubraniu. Nie informowa³,
kiedy coœ go bola³o lub dzieci robi³y mu z³oœliwe ¿arty.
W przedszkolu, do którego uczêszcza³ od 4. do 6. roku
¿ycia, by³ zagubiony i zawsze sam. Onieœmielony pod-
czas przedszkolnych wystêpów, prawie nie zabiera³ g³o-
su, choæ wszystkie wierszyki i piosenki zna³ na pamiêæ.
W szkole podstawowej pierwszego dnia, podczas uro-
czystoœci rozpoczêcia roku szkolnego, dyrektor szko³y
zapyta³ dzieci, czy maj¹ jakieœ pytania, pacjent wówczas
zg³osi³ siê i zapyta³: „A kto tu rz¹dzi? Bo myœla³em, ¿e
to pan woŸny rz¹dzi”. Do czwartej klasy dobrze sobie
radzi³ z nauk¹, potem wymaga³ niewielkiej pomocy przy
odrabianiu lekcji. Bardzo szybko liczy³, tak¿e w pamiêci,
szybko zapamiêtywa³ liczby. Pisz¹c, nie pope³nia³ b³êdów
ortograficznych. Mia³ ³adny charakter pisma do trzeciej
klasy, póŸniej nie nad¹¿a³ z notowaniem. 
Rodzice wczeœnie zauwa¿yli u dziecka trudnoœci w na-
wi¹zywaniu kontaktów, ale ich starszy syn równie¿ prze-
jawia³ takie trudnoœci, dopóki sami nie znaleŸli mu kole-
gi, wiêc nie przywi¹zywali do tego wagi. Pacjent w szkole
zabiega³ o wzglêdy innych dzieci, a kiedy one czêsto
z niego ¿artowa³y, œmia³ siê z siebie z innymi i wa¿ne
by³o dla niego okazane zainteresowanie. Po zajêciach,
gdy brat wraca³ z pacjentem do domu, ten czêsto zacho-
wywa³ siê niezrozumiale, przyk³adowo musia³ w drodze
ze szko³y okr¹¿aæ okreœlony samochód, np. ¿ó³t¹ syren-
kê. Nie chcia³ iœæ dalej, kiedy tak¹ po drodze spotyka³.
Gdy bratu udawa³o siê go odci¹gn¹æ, po kilku metrach
wyrywa³ siê, wraca³ i j¹ okr¹¿a³. 
W szkole zawodowej i technikum ogrodniczym œrednio
radzi³ sobie z przedmiotami zawodowymi, bo nie by³
sprawny manualnie. Koledzy oszukiwali, nie pracuj¹c,
a pacjenta wykorzystywali do wykonywania swoich za-
dañ. On nie rozumia³ oszukiwania, ale te¿ nigdy na ko-
legów nie skar¿y³. Utrzymywa³ dobry kontakt z cz³on-
kami przykoœcielnej grupy oazowej. 
Skoñczy³ szko³ê hotelarstwa i gastronomii, zrobi³ kurs
komputerowy, odby³ miesiêczn¹ praktykê w warszaw-
skim hotelu, sk¹d otrzyma³ bardzo dobr¹ opiniê. Roz-
pocz¹³ te¿ naukê, ¿eby zdobyæ sprawnoœæ opiekuna
w domu pomocy spo³ecznej. Najczêœciej by³ zatrudnia-
ny na okres próbny, na miesi¹c – dwa. Najd³u¿ej, przez
rok, pracowa³ w fabryce zniczy i œwiec, kiedy to mia³
przyznan¹ grupê inwalidzk¹. Jest sprawny i dok³adny

w pracy, ale ma³o samodzielny. Dobrze pracuje, gdy
ma jasno okreœlone zadania do wykonania, a nie kiedy
sam musi sterowaæ swoj¹ prac¹. Odbierany jest przez
pracodawców i wspó³pracowników jako powolny, nie-
typowy i niesamodzielny. Bior¹c udzia³ w odchwasz-
czaniu truskawek, pracowa³ najwolniej ze wszystkich,
by³ przy tym bardzo dok³adny i sam usypywa³ w³asny
stos chwastów, podczas gdy inni rzucali chwasty na
wspóln¹ stertê. Odrzuca³ chwasty rzucone przez innych
na swój stos. Opiekowa³ siê prywatn¹ posesj¹, wykony-
wa³ sezonowe prace.
Pacjent kilkakrotnie spotka³ siê z dziewczyn¹ z techni-
kum, ale jej mama przerwa³a spotkania, boj¹c siê, by nie
sta³y siê zbyt zobowi¹zuj¹ce. Ma jednego kolegê, z któ-
rym rzadko siê spotyka – graj¹ wówczas w gry kom-
puterowe, rozmawiaj¹. Kontakt z pacjentem jego brat
okreœla jako trochê sztuczny, a rozmowy jako zdawko-
we. Twierdzi, ¿e to pacjent d¹¿y do kontaktu z nim. Pa-
cjent bardzo dobrze siê czuje w œrodowisku rodzinnym.
W towarzystwie, g³ównie podczas spotkañ familijnych,
chce braæ udzia³ w dyskusjach, d³ugo zastanawia siê
nad wypowiedzi¹, a kiedy w koñcu zabiera g³os, zmie-
nia siê ju¿ temat rozmowy. Nie wypowiada siê podczas
wrzawy, czeka na moment ciszy. Chcia³by wobec dzieci
w rodzinie przyj¹æ rolê opiekuna, ale ³atwo poddaje siê
dominacji. Woli przebywaæ w gronie doros³ych.
Pacjent uprawia p³ywanie, jeŸdzi na rowerze, na nartach.
Nie czyta beletrystyki, lubi natomiast ksi¹¿ki np. o me-
talach (potrafi³ wymieniaæ gêstoœci metali; napisa³ pro-
gram komputerowy w tym celu). Zna³ na pamiêæ tak¿e
masy planet i ich dok³adne odleg³oœci.
Ostatnio zajmuje go porównywanie s³ów w ró¿nych jê-
zykach. Podczas pobytu na oddziale porównywa³ jêzyk
angielski ze szwedzkim. Nie chcia³ o tym rozmawiaæ,
twierdz¹c, ¿e chcia³by, ¿eby to zosta³o jego tajemnic¹.
Jego pasj¹ jest Szkocja – przet³umaczy³ ksi¹¿kê o histo-
rii Szkocji, porównywa³ jêzyk szkocki z angielskim, no-
towa³ ró¿nice. Pamiêta daty imienin osób z licznej ro-
dziny, zawsze przestrzega, ¿eby sk³adaæ im ¿yczenia.
Podczas wakacyjnego wyjazdu do Taizé nie nawi¹za³
znajomoœci z uczestnikami wycieczki. Bywa³ na obo-
zach rowerowych. Kilka lat nale¿a³ do Grupy Krêgów
Biblijnych – by³y to spotkania biblijne polegaj¹ce na
analizowaniu fragmentów Pisma Œwiêtego.
Chory jest osob¹ pedantyczn¹ i dobrze znosi samotnoœæ.
Gdy rodzice wyje¿d¿aj¹, sprz¹ta w domu, robi zakupy,
zrywa i zamra¿a owoce z ogrodu. Celebruje œwiêta ko-
œcielne. Na przyk³ad w œmigus-dyngus ca³y dzieñ by³ nie-
spokojny, a uspokoi³ siê dopiero, gdy pola³ wod¹ ostatni¹
osobê w rodzinie. Kiedy coœ z³amie rutynê, pacjent drep-
cze w miejscu, „zawiesza siê” – trzeba nim pokierowaæ
(uwa¿a, ¿e w œwiêta œpi siê do dziesi¹tej, wiêc trudno go
by³o dobudziæ na œniadanie wielkanocne). ¯arty go nie
œmiesz¹ – nie zauwa¿a te¿, gdy ktoœ siê z niego œmieje. 
W okresie od 20.06.78 do 31.07.78 r. w wieku 6 lat pa-
cjent przebywa³ po raz pierwszy w Klinice Psychiatrii
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Dzieci i M³odzie¿y AM w Poznaniu. Rozpoznano u nie-
go depresjê reaktywn¹ zwi¹zan¹ z wyjazdem ojca za gra-
nicê. Pacjent po 4 miesi¹cach po tym wydarzeniu zacz¹³
rysowaæ go z karabinem, martwego, nie chcia³ wycho-
dziæ z domu, czeka³ przy telefonie. Z czasem przesta³
jeœæ, wstrzymywa³ mocz i stolec, sta³ siê zahamowany
ruchowo. W Klinice, s³ysz¹c bajkê o Alicji w Krainie Cza-
rów, pytany, jakiego chcia³by syropu czarodziejskiego,
odpowiedzia³: „Takiego, ¿eby mnie w ogóle nie by³o”.
Wymaga³ karmienia zg³êbnikiem. Rodzice zwrócili po
raz pierwszy uwagê lekarzy na zachowania wystêpuj¹-
ce wczeœniej i budz¹ce ich obawy. Jak wówczas infor-
mowali, ich syn by³ nadwra¿liwy emocjonalnie, nieœmia-
³y, lêkliwy, silnie do nich przywi¹zany, zagubiony w grupie
rówieœniczej, czasem agresywny, z³oœliwy, uparty, nie-
zdyscyplinowany. W wypisie ze szpitala zalecono dalszy
kontakt z PZP dla dzieci i m³odzie¿y oraz opiekê psycho-
loga. Pod opiek¹ t¹ pozostawa³ w latach 1979-1991.
W 1979 roku zosta³ przez poradniê wychowawczo-za-
wodow¹ odroczony od obowi¹zku szkolnego. Stwierdzo-
no: „Zahamowanie w rozwoju procesów intelektualnych
(...), objawy zaburzeñ emocjonalnych ze znaczn¹ prze-
wag¹ procesów hamowania. Znaczne obni¿enie spraw-
noœci manualnej w zakresie tempa pracy oraz analizy
i syntezy wzrokowej. Znaczne zahamowanie emocjo-
nalne”, a ponadto braki w wiedzy i umiejêtnoœciach wy-
maganych dla jego wieku. W PZP pocz¹tkowo prowa-
dzono obserwacje w kierunku schizofrenii dzieciêcej,
potem rozpoznano zaburzenia nerwicowe na pod³o¿u
zmian mikroorganicznych, w koñcu neurotyczny rozwój
osobowoœci. W czasie obserwacji i badañ, w pocz¹t-
kowym okresie (przed pójœciem do szko³y) psycholog
zwróci³a uwagê na trudnoœci w zabawie symbolicznej
„opartej na fantazji”. Pacjent wola³ zabawy polegaj¹ce
na gromadzeniu, wykazywa³ przy tym du¿¹ niezgrab-
noœæ. Poza tym stawa³ siê okresowo ruchowo pobudzo-
ny, „przekornie z³oœliwy” (zarówno w domu, jak i w cza-
sie badañ), nie reagowa³ na uwagi psychologa, chêtniej
odpowiada³ prawid³owo na pytania zadawane przez je-
go ojca ni¿ badaj¹cego. Uwagê zwraca³a s³aba ekspre-
sja emocji, brak ¿ywej mimiki, monotonny, piskliwy g³os
i mowa nieco skandowana. W wypowiedziach pojawia-
³y siê czêsto tworzone przez niego neologizmy, zadawa³
nietypowe dla jego wieku pytania: „Co to jest nieskoñ-
czonoœæ? Co to jest myœl?”. Na zadawane hipotetycz-
ne pytania, „co by by³o, gdyby...?”, odpowiada³, powta-
rzaj¹c je (echolalia). 
W roku 1980 zalecono podjêcie nauki w szkole po-
wszechnej. Stwierdzono postêp w nauce, jednak w dal-
szym ci¹gu zauwa¿ano: „trudnoœci w przystosowaniu
spo³ecznym, sk³onnoœæ do negatywizmu i z³oœliwoœci,
lepkoœæ w zainteresowaniach (tj. sk³onnoœæ do d³ugo-
trwa³ego zajmowania siê wybran¹ aktywnoœci¹, np. spa-
cerami, podbijaniem w wolnych chwilach przez wiele
tygodni pi³ki)”. Okresowo musia³ d³ugo coœ trzymaæ
w rêce, trudno mu by³o siedzieæ w jednym miejscu.

Stwierdzono w podsumowaniu „dysharmoniê rozwoju,
przy wzglêdnie dobrze rozwijaj¹cej siê sferze intelek-
tualnej (w skali Bineta-Termana uzyska³ ok. 90 pkt),
zaburzenia w sferze emocjonalnej i spo³ecznej oraz ru-
chowej”. Trudnoœci interpretacyjne sprawi³y nietypo-
we zachowania: echolalia, „lepkoœæ tematyczna”, two-
rzenie neologizmów. 
W 1982 roku matka pacjenta zdecydowa³a, ¿e nie s¹ ju¿
konieczne spotkania u psychologa. Ponownie zg³osi³a
go do poradni w roku 1987. Powodem by³y s³abe wyni-
ki w nauce. Zosta³ powtórnie zbadany. Zwrócono ko-
lejny raz uwagê na „nieadekwatny uœmiech, nierówne
tempo pracy, zainteresowanie drugorzêdnymi szczegó-
³ami”. Pacjent chcia³ zostaæ pracownikiem MPO, „bo
to ³atwy zawód”. W PZN, w odpowiedzi na pytania
dotycz¹ce konfliktów, antypatii, odpowiada³, ¿e „lubi
wszystkich nauczycieli”, nie ma osób, które dokucza³y-
by mu w klasie, wskazywa³ na idealne relacje z bratem.
W zadaniach sprawdzaj¹cych wiedzê spo³eczn¹ udzie-
la³ odpowiedzi sugeruj¹cych znaczne trudnoœci w rozu-
mieniu intencji i szerszego kontekstu zadawanych py-
tañ. W WAIS uzyska³ w skali pe³nej 82, w skali s³ownej
97, w skali bezs³ownej 70. 
W roku 1989 opisywany chory podj¹³ naukê w zasadni-
czej szkole ogrodniczej. W wystawionej wówczas przez
PZP opinii psychologicznej stwierdzono: „Zaburzenia
rozwoju osobowoœci i z tym zwi¹zane trudnoœci ada-
ptacyjne zarówno do grupy rówieœniczej, jak i do wy-
mogów szkolnych. Intelekt dysharmonijny”. Zauwa¿ono
„wolne tempo procesów psychicznych, ³atwe rozpra-
szanie siê uwagi”. II pozosta³ na tym samym poziomie
(=70), profil testu Wechslera dysharmonijny. Stwier-
dzono zdolnoœæ uczenia siê i zapamiêtywania na po-
ziomie przeciêtnym. Bardzo Ÿle radzi³ sobie z przedmio-
tami zawodowymi, by³ bardzo powolny i niezgrabny.
W teœcie PZN zdradza³ te same problemy, co poprzed-
nio, nie potrafi³ dostrzec niewyra¿onych wprost inten-
cji stoj¹cych za pytaniem. Po 2 latach od rozpoczêcia
szko³y, na komisji wojskowej zaliczono go do kategorii
A3, ze wzglêdu na „osobowoœæ nieprawid³ow¹ znacz-
nie upoœledzaj¹c¹ zdolnoœci adaptacyjne”. 
Ponowny kontakt z PZP mia³ miejsce w roku 1999. Pa-
cjent po ukoñczeniu szko³y próbowa³ trzykrotnie podej-
mowaæ pracê, jednak jak stwierdza³, „by³ zwalniany, bo
firma nie mia³a pieniêdzy na utrzymanie pracownika”.
Do poradni zg³osi³ siê za namow¹ rodziców, w zwi¹zku
ze staraniami o uzyskanie renty. W badaniu psycholo-
gicznym stwierdzono „II w skali pe³nej = 93, myœlenie na
poziomie konkretno-sytuacyjnym, w testach psychoor-
ganicznych – pogranicze normy, w wypowiedziach cechy
rezonerstwa”. Po przyznaniu lekkiego stopnia niepe³no-
sprawnoœci na 2 lata, pojawi³ siê w kolejnej PZP z po-
dobnymi oczekiwaniami (dotycz¹cymi badañ w zwi¹zku
ze staraniami siê o rentê). W oparciu o dotychczasowe
wyniki badañ, wywiad od matki pacjenta, obserwacjê,
wysuniêto przypuszczenie, ¿e pacjent zdradza objawy
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zespo³u Aspergera. Zosta³ skierowany na obserwacjê do
Kliniki Psychiatrii Doros³ych AM w Poznaniu. Zosta³
przyjêty w dniu 20.04.2006 r., nie potrafi³ okreœliæ, dla-
czego trafi³ do szpitala, dlaczego by³ pod opiek¹ psy-
chologa – nie dostrzega³ ¿adnych problemów w swoim
funkcjonowaniu. Chcia³ byæ zdiagnozowany, wydawa³ siê
byæ zniecierpliwiony brakiem natychmiastowych badañ
testami psychologicznymi. Martwi³ siê, ¿e marnuje czas.
Podczas rozmowy jego napêd psychoruchowy by³ wzmo-
¿ony. Rozgl¹da³ siê po pomieszczeniu lub nawi¹zywa³
zbyt d³ugi kontakt wzrokowy. Odpowiada³ w p³aszczyŸ-
nie pytañ, ale udzielenie przez niego odpowiedzi po-
przedzone by³o chwil¹ ciszy, podczas której kiwa³ g³o-
w¹. Treœci urojeniowych nie wypowiada³, zaburzeniom
spostrzegania przeczy³. Twierdzi³, ¿e czuje siê dobrze. 
Podczas pobytu w szpitalu trudno mu by³o zrozumieæ
obowi¹zuj¹ce regu³y, np. nie wiedzia³, dlaczego nie mo-
¿e wyjœæ i wys³aæ listu od razu po przyjêciu do placów-
ki. Stopniowo przyzwyczaja³ siê do nowych warun-
ków i przyjmowa³ nowe obowi¹zki. Zamiata³ korytarz
(z nikim nie chcia³ siê z tym dzieliæ), pomaga³ przy
roznoszeniu posi³ków, sprz¹ta³ jadalniê. Sprzedawa³
dzie³a wykonane podczas terapii zajêciowej, uda³o mu
siê przez dwie i pó³ godziny zarobiæ oko³o 180 z³o-
tych. Nie suma by³a dla niego wa¿na, ale fakt, ¿e mu-
sia³ skoñczyæ, nie sprzedawszy ostatnich 10 s³oików.
Targowa³ siê i po angielsku namawia³ do kupna stu-
dentów anglojêzycznych.
Pacjent uzna³, ¿e na przepustki bêdzie chodzi³ od soboty
po œniadaniu do poniedzia³ku rano. Na pytanie, czy nie
wola³by wyjœæ ju¿ w pi¹tek, odpar³: „A pani to by chcia-
³a, ¿eby wszyscy w pi¹tek wychodzili na przepustki?”.
Na rozmowê z lekarzem codziennie chodzi³ do ogrodu
i zawsze kierowa³ siê ku tej samej ³awce. Pewnego dnia
pada³ deszcz, zosta³ wiêc zaproszony na rozmowê do
jadalni. Szed³ niechêtnie i nie siadaj¹c, zapyta³: „A nie
idziemy do ogrodu, bo pada, tak?”. Po powrocie z prze-
pustki pacjent zosta³ przeniesiony do innej sali. Jednak
podczas wizyty lekarskiej najpierw stawi³ siê w swojej
dawnej sali, a póŸniej pojawi³ siê znowu przy ³ó¿ku
w swojej nowej sali i powiedzia³: „Ja ju¿ w³aœciwie
wszystko powiedzia³em tam”.
Podczas pobytu na oddziale przez kilka tygodni pacjent
przyjmowa³ sertralinê w dawce 50 mg. Nie odczuwa³
¿adnej zmiany swojego samopoczucia, natomiast ro-
dzice zauwa¿yli zmniejszenie niepokoju ruchowego
i poprawê codziennego funkcjonowania. Badanie psy-
chologiczne (m.in. WAIS-R, WCST) wykaza³o deficyty
funkcji wykonawczych, wy¿sze wyniki w skali s³ownej
w stosunku do skali wykonawczej oraz s³absze zdolno-
œci psychomotoryczne.
Na konferencji klinicznej prowadzonej przez prof. dr
hab. n. med. Janusza Rybakowskiego postawiono u pa-
cjenta rozpoznanie zespo³u Aspergera. Pacjent zosta³
wypisany z Kliniki w dniu 22.06.06 r. z zaleceniem kon-
tynuacji leczenia w Poradni Zdrowia Psychicznego. 

OOMMÓÓWWIIEENNIIEE

Powszechnie przyjmuje siê za podstawê rozpoznania
AS triadê upoœledzeñ (wystêpuj¹c¹ równie¿ w auty-
zmie): upoœledzenie socjalizacji, komunikacji i wy-
obraŸni. Wszystkie te trzy grupy objawów wystêpowa³y
u opisywanego pacjenta:
• Upoœledzenie socjalizacji, czyli nieprawid³owy roz-

wój interakcji spo³ecznych, jest spowodowany trud-
noœciami w uczeniu siê, a nastêpnie stosowaniu sub-
telnych regu³ (konwencji) interakcji z innymi ludŸmi,
jak równie¿ w prawid³owym rozumieniu intencji
i motywacji zachowañ innych, co bywa oceniane ja-
ko brak taktu albo naiwnoœæ. Pacjent w szkole nie
zauwa¿a³ szyderczego œmiechu rówieœników i œmia³
siê z siebie razem z nimi. Zada³ publicznie dyrekto-
rowi szko³y k³opotliwe pytanie podczas uroczystoœci
rozpoczêcia roku szkolnego, ³ami¹c spo³eczne zasa-
dy. Nie odczuwa ponadto potrzeby dzielenia siê do-
œwiadczeniami i informacjami zarówno z doros³ymi,
jak i rówieœnikami, co dodatkowo os³abia rozwój
wiêzi z innymi ludŸmi – nawet jako dziecko nie mó-
wi³ rodzicom o opuchniêtym palcu, dolegliwoœciach
bólowych, z³ym samopoczuciu;

• Upoœledzenie komunikacji dotyczy nieprawid³owo-
œci aspektów werbalnych i niewerbalnych, prozodii
mowy oraz stosowania regu³ syntaktycznych, se-
mantycznych, pragmatycznych. Osoby z AS cechu-
je specyficzna prozodia – intonacja, akcentowanie,
rytm (np. skandowanie), nieprawid³owe pod wzglê-
dem gramatycznym budowanie zdañ, nietrafne u¿y-
wanie s³ów, neologizmy, wypowiedzi niedostosowa-
ne do sytuacji spo³ecznej. Pacjent zwraca³ siê do
lekarza po imieniu, niekiedy nawi¹zuje uporczywy
kontakt wzrokowy, a czasami nie patrzy na rozmów-
cê i rozgl¹da siê, jego napêd jest wzmo¿ony, wykazu-
je niepokój manipulacyjny. Jego mowa jest monoton-
na, nie ulega modulacji. Nie reaguje na niewerbalne
oznaki zakoñczenia rozmowy;

• W¹skie zainteresowania – jako dziecko pacjent do-
k³adnie kopiowa³ obraz Matejki, póŸniej uczy³ siê
gêstoœci metali z uk³adu okresowego pierwiastków,
odleg³oœci i mas planet, obecnie zajmuje siê porów-
nywaniem s³ów w ró¿nych jêzykach.

Cechami dodatkowymi s¹ powtarzaj¹ce siê zachowa-
nia, np. wykonywanie pewnych rytualnych czynnoœci,
a tak¿e wykonywanie czynnoœci codziennych w ten sam
sposób oraz niezdarnoœæ ruchowa. Pacjent jako dziec-
ko musia³ okr¹¿aæ wybran¹ markê samochodu w dro-
dze ze szko³y, musia³ byæ czesany grzebieniem przed
snem, kultywuje tradycje zwi¹zane z okreœlonymi œwiê-
tami, na przyk³ad wszyscy w rodzinie musieli zostaæ
oblani przez niego wod¹ w œmigus-dyngus, niezale¿nie
od okolicznoœci w œwiêta wstaje z ³ó¿ka póŸniej.
Podsumowuj¹c, rozpoznanie zespo³u Aspergera ustalo-
no u pacjenta w trzydziestym czwartym roku ¿ycia. Po-
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przednio wysuwano podejrzenie schizofrenii dzieciêcej,
rozpoznano zaburzenia nerwicowe na pod³o¿u zmian
mikroorganicznych, w koñcu neurotyczny rozwój oso-
bowoœci i zwi¹zane z tym trudnoœci adaptacyjne za-
równo do grupy rówieœniczej, jak i do wymogów szkol-
nych oraz dysharmonijny rozwój intelektu. Pacjent
nie potrafi³ utrzymaæ d³u¿ej ¿adnej pracy. Po pobycie
w Klinice otrzyma³ rentê, a komisja do spraw orzekania
o niepe³nosprawnoœci przyzna³a mu status osoby nie-
pe³nosprawnej, dziêki czemu uda³o mu siê podj¹æ od-
powiedni¹ pracê.
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SSzzaannoowwnnii  PPrreennuummeerraattoorrzzyy!!

Uprzejmie przypominamy, ¿e zgodnie z rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia 

z dn. 2 paŸdziernika 2004 roku w sprawie sposobów dope³nienia obowi¹zku 

doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystów prenumerata czasopisma

„PSYCHIATRIA I PSYCHOLOGIA KLINICZNA” – indeksowanego w Index Copernicus 

– umo¿liwia doliczenie 5 punktów edukacyjnych do ewidencji doskonalenia zawodowego. 

Podstaw¹ weryfikacji jest dowód op³acenia prenumeraty 

lub zaœwiadczenie wydane przez Wydawcê.


