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Opis przypadku: Czy hikikomori moze by¢ specyficzng
prezentacja dekompensacji psychotycznej u osob
z zaburzeniami ze spektrum autyzmu?

Case report: Could hikikomori be a specific presentation of psychotic
decompensation in people with autism spectrum disorder?
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Summary

The phenomenon of “hikikomori” is characterized by spending most of the day in one
room, visibly avoiding social situations and interpersonal relationships, and leaving one’s
room only at night so as not to be noticed by others, and spending a lot of time surfing the
Internet or playing video games. Although first described in Japan, cases have been described
from around the world. Studies on hikikomori available in the literature indicate a wide
range of disorders diagnosed in this group of patients such as anxiety disorders, personality
disorders, mood disorders, and psychotic disorders. However, it is most often observed with
ASD (autism spectrum disorder). The aim of this study is to consider hikikomori as a specific
presentation of psychotic decompensation in people with ASD. In the case of a 10-year-old
boy with ASD, sulpiride brought an improvement in social withdrawal, which, together with
the symptoms presented by him, may indicate the possibility of psychotic decompensation
in the form of Aikikomori. Due to the lack of therapeutic guidelines for the management of
people with Aikikomori, this may be a valuable guideline for the implementation of appropriate
pharmacotherapy by clinicians, in which attention should also be paid to frequently occurring
other psychiatric disorders.
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Wstep

Termin hikikomori, a wiasciwie shakaiteki hikikomori, odnosi si¢ do japonskiego
okreslenia wycofania spotecznego. Pojecie to sktada si¢ z przymiotnika shakaiteki,
oznaczajacego ‘spoteczny’ oraz dwoch czasownikow: hiku ‘wycofywac sie, rezygno-
wac¢, odchodzi¢ 1 komoru ‘by¢ w zamku i chroni¢ si¢, pozosta¢ w §wiatyni 1 modli¢
si¢, wejs¢ 1 ukry¢ sig, by¢ w §rodku i1 nie wychodzi¢’ [1].

Uzycie terminu ,.hikikomori” w odniesieniu do procesu skrajnego wycofania
spotecznego (acute social withdrawal syndrome) si¢ga juz potowy lat 80. XX wieku,
a jako pierwszy w kontekscie akademickim postuzyt si¢ nim Norihiko Kitao [2]. Jed-
nakze w literaturze naukowej definicja tego zjawiska zostata nakreslona i spopulary-
zowana w latach dziewigcdziesigtych przez japonskiego psychiatre¢ Tamakiego Saito
[3]za sprawa opublikowanej przez niego ksiazki Shakaiteki hikikomori: Owaranai
shishunki”. Saitou,, opierajac si¢ na swoim doswiadczeniu klinicznym, zdefiniowat
hikikomori jako stan, ktory stat si¢ problemem pod koniec lat dwudziestych, polegajacy
na zamknieciu si¢ we wlasnym domu i nieuczestniczeniu w spoteczenstwie przez szesé
miesi¢cy lub dhuzej, ale niezwiazany z zadnym innym problemem psychicznym, ktory
bylby tego przyczyna”. Wedhug jego szacunkow zjawisko to dotyczyto okoto miliona
japonskich nastolatkow i mtodych dorostych [4].

Mimo ze hikikomori nie zostalo dotad uznane za samodzielng jednostke diagno-
styczna w ramach klasyfikacji ICD-11 i DSM-5, to w literaturze przedmiotu podej-
muje si¢ proby zdefiniowania jej kryteridow diagnostycznych. Przyktadowe kryteria
diagnostyczne zaproponowato w 2003 roku japonskie Ministerstwo Zdrowia, Pracy
i Pomocy Spotecznej [5]. Nastgpnie w 2010 roku badacze Teo 1 Gaw [6] zaproponowali
swoiste kryteria diagnozujace hikikomori dla klasyfikacji DSM-5, ktore obejmowaty:

— spedzanie prawie codziennie wickszosci dnia wylacznie w jednym pokoju

(zazwyczaj w swojej sypialni);
— wyrazne i uporczywe unikanie sytuacji (np. uczgszczanie do szkoly, pracy)
i relacji spotecznych (np. przyjaznie, kontakty z cztonkami rodziny);

— wycofanie spoteczne znaczaco koliduje z normalng rutyna, funkcjonowaniem

zawodowym/akademickim lub czynno$ciami spotecznymi/relacjami;

— dana osoba postrzega wycofanie jako egosyntoniczne;

— uosob ponizej 18. roku zycia czas trwania musi wynosi¢ co najmniej 6 miesigcy;

— wycofanie i unikanie spoteczne nie wynikajg z innego zaburzenia psychiczne-

go, takiego jak fobia spoteczna (np. unikanie sytuacji spotecznych z powodu
strachu przed zaktopotaniem), powazne zaburzenia depresyjne (np. unikanie
sytuacji spotecznych jako odzwierciedlenie objawdéw neurowegetatywnych),
schizofrenii (np. izolacja bedaca wynikiem negatywnych objawow psycho-
zy) lub zaburzenia osobowosci unikajacej (np. z powodu Ieku przed krytyka
i odrzuceniem).

Osoba z hikikomori musiata spetnia¢ kazde z zaproponowanych szes$ciu kryteriow.
Badacze w swojej pracy podkreslali, Ze istotng cechg tego zaburzenia jest przedtuza-
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jace si¢ wycofanie spoteczne. Zjawisko to charakteryzowato si¢ spedzaniem prawie
codziennie wigkszo$ci dnia w jednym pokoju, zazwyczaj w swojej sypialni, widocznym
unikaniem sytuacji spotecznych i relacji mi¢dzyludzkich, opuszczaniem swojego po-
koju tylko w nocy, zeby nie zosta¢ zauwazonym przez innych, i czgstym spedzaniem
czasu na korzystaniu z Internetu, czytaniu lub graniu w gry wideo.

Dostegpne opracowania na temat hikikomori wskazuja na szerokg palete zaburzen
diagnozowanych w tej grupie pacjentow. Obserwuje si¢ m.in. zaburzenia lgkowe (22%),
zaburzenia osobowosci (18%), zaburzenia nastroju (14%) i zaburzenia psychotyczne
(8%). Najczesciej jednak stwierdza si¢ w tym wypadku zaburzenia ze spektrum auty-
zmu (27%) [7]. Zjawisko to takze zwigzek w naduzywaniem Internetu, chociaz to, czy
hikikomori powoduje naduzywanie Internetu, czy uzaleznienie od Internetu powoduje
hikikomori, pozostaje sporne [8]. W badaniu z 2011 roku przeprowadzonym wsrod osob
z hikikomoi korzystajacych z pomocy centrow zdrowia psychicznego w Japonii oka-
zato sie, ze 33,3% z nich ma schizofreni¢, zaburzenia nastroju lub zaburzenia lgkowe,
32% zaburzenia ze spektrum autyzmu lub niepetnosprawnos¢ intelektualng a 34,7%
zaburzenia osobowosci lub zaburzenia adaptacyjne. Jedna trzecia badanaych potrze-
bowata leczenia farmakologicznego. W kazdej z wymienionych grup najczgstszym
czynnikiem hikikomori byty problemy rodzinne. Badang populacjen poréwnano takze
z grupa, ktora nie szukata pomocy w centrach zdrowia psychicznego, a wykazywata
objawy hikikomori — ustalono ze kondycja psychiczna tych oséb wedlug GAF (The
Global Assessment of Functioning) byta stabsza [9].

Dekompensacja oznacza rozpad pewnej struktury lub systemu, ktore wczesniej
funkcjonowaty z pomocg systemow kompensacji. W psychologii jako dekompensacj¢
rozumie si¢ utrat¢ prawidtowych mechanizmoéw obronnych w odpowiedzi np. na stres.
Przyktadowo w przebiegu zaburzen osobowosci lub zaburzen ze spektrum autyzmu
pacjenci moga si¢ skompensowa¢ w kierunku urojen przesladowczych i ksobnych
w celu obrony przed trudng do zaakceptowania rzeczywistoscig. Oczywiscie objawy
dekompensacji psychotycznej moga stanowi¢ prezentacj¢ prodromu psychozy np.
schizofrenicznej, lecz moga roéwniez wystepowac jako niezalezny fenomen diagno-
styczny. Wyniki metaanalizy z 2022 roku wskazuja, ze czgsto$§¢ wspotwystepowania
psychozy u 0s6b z ASD wynosi 9,4% (N =63 657; — 95% Cl=7,52; — 11,72), a wiec
jest wieksza niz w populacji ogolnej [10]. Jednak to, czy i jakie objawy autystyczne
mogg prowadzi¢ do rozwinigcia psychozy, jest kwestig wcigz badang. Do najlepiej
udowodnionych czynnikow prognostycznych konwersji w psychoze¢ zalicza si¢ ry-
zyko genetyczne, naduzywanie substancji psychoaktywnych w wywiadzie i stopien
deficytu spotecznego [11]. Z perspektywy genetycznej warto zwrdci¢ uwagg na kilka
genéw 1 regionéw chromosomalnych, ktorych zaburzenia mogg by¢ obecne zardw-
no w ASD, jak i psychozie (np. na delecje w regionie chromosomalnym 22q11.2
[12], geny zaangazowane w synaptogenez¢ i dojrzewanie synaps (CNV) [13] i geny
oksytocyny [14, 15]). Nalezy wspomnie¢, ze geny sg raczej markerem podatnosci,
a nie pewnym predyktorem rozwoju ASD lub schizofrenii i tylko poprzez interakcje
z innymi czynnikami (np. $rodowiskowymi) ktore$ z tych zaburzen moze si¢ rozwi-
ngé. Opublikowano takze wstepne wyniki wskazujace, ze osoby z duzym ryzykiem
psychozy i ASD w wywiadzie, u ktérych rozwingta si¢ psychoza, majg unikalny wzor
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wzmozonej reakcji nerwowej podczas skupiania uwagi zard6wno na wzroku, jak i na
obrazach w badaniu EEG [16].

Biorgc pod uwage wspolne cechy kliniczne psychozy i ASD, to wtasnie deficyty
spoteczne 1 poznawcze mogag sprzyja¢ rozwojowi do§wiadczenia psychotycznego
uosobzASD [17, 18]. W duzym badaniu kohortowym (N =5359; — 12 lat obserwacji)
potwierdzono hipotezg, ze dzieci z ASD lub wysokimi wynikami cech autystycznych
beda czesciej zglasza¢ doswiadczenia psychotyczne. Rozpoznanie ASD zwigkszato
prawdopodobiefistwo przezy¢ psychotycznych prawie 3-krotnie, a wzrost $redniego
wyniku cechy autystycznej o 1 SD wigzat si¢ z 17% wzrostem szans na doswiadcze-
nia psychotyczne. Czg$¢ tych efektow byla zalezna od 1Q badanych. Czynnikami,
ktore szczegdlnie predysponowaly do doswiadczen psychotycznych, byty zaburzenia
w zakresie umiej¢tno$ci semantyczno-pragmatycznych, artykulacji, powtarzajace si¢
stereotypowe zachowania i zahamowanie spoteczne [19]. Jednak wsroéd wielu mlo-
dych ludzi z ASD, ktérzy maja w wywiadzie doswiadczenia psychotyczne, u duzego
odsetka nigdy nie wystapi pelny epizod psychotyczny. W metaanalizie z 2021 roku
stwierdzono, ze u 0sob z ASD wystepuja cechy psychozy prodromalnej. Czgsciej
wystepuja u mezezyzn, ale u kobiet moga wystgpowaé powazniejsze objawy. Lecz
obecnos¢ ASD nie wigze si¢ z konwersja do pelnej psychozy, a jedynie z doswiad-
czeniem psychotycznym [20].

W badaniu z 2015 roku stwierdzono, ze aktualnie zaden model nie moze by¢ po-
strzegany jako ten ,,najlepiej dopasowany” do wytlumaczenia wspotwystepowania ASD
ipsychozy 1 wazne jest, aby przyszte badania uwzgledniaty mocne dowody na istnienie
réznych podgrup populacji w ramach obu zaburzen. Podczas badania tych podgrup
wazne jest, aby rozwazy¢ dowody na wielu poziomach, zarowno fenotypowych, jak
i genotypowych, poniewaz, cho¢ z pewno$cia nie dotyczy to wszystkich populacji
SSD (Schizophrenia Spectrum Disorders), istniejg dowody sugerujace, ze ASD moze
stanowi¢ droge do SSD dla niektorych podgrup, w tym o0séb z wezesnodziecigcym
poczatkiem schizofrenii, zMcDD (Multiple-complex Developmental Disorder, zesp6t
wielu zlozonych zaburzen rozwojowych) i schizofrenig deficytowa. Jest to zwigzane
z modelem zwickszonej podatnosci, ktory zaktada, Ze to nie wspolna sktonnos$¢ czyni
jednostki podatnymi na rozwdj zarowno ASD, jak i SSD, ale faktyczny rozwoj samego
ASD (lub wysoki poziom cech ASD) zwigksza podatnos¢ na SSD [21].

Oprocz dekompensacji psychotycznej hikikomori moze by¢ zwigzane np. z fazg
prodromalng psychozy albo negatywnymi objawami schizofrenii. Objawami, ktore
taczg te dwa zjawiska, sg: wycofanie spoteczne, pogorszenie funkcji wynikajacych
z roli spotecznej, pogorszenie higieny, utrata napgdu, nieufno$¢, drazliwos¢, nastroj
depresyjny, zaburzenia snu i utrata koncentracji. Lecz dziwno$¢ zachowania i inne
negatywne objawy oprocz izolacji spotecznej, takie jak deficyty poznawcze, nie musza
wystepowac w hikikomori w przeciwienstwie do schizofrenii. Deprywacja sensoryczna
bedaca efektem wycofania spotecznego moze nasila¢ objawy psychotyczne réwniez
u hikikomori, zacierajac granice miedzy tymi dwoma diagnozami. Przy braku jawnych
objawow psychotycznych sugerujacych ostry epizod psychozy modyfikacja srodowiska
moze pomoc w rdéznicowaniu miedzy hikikomori, psychoza i naduzywaniem Internetu.
Chronologiczny rozw6j objawdéw moze by¢ kolejnym sygnatem, ktory stan pojawit si¢
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jako pierwszy 1,,wyzwolit” drugi [22]. W badaniu opublikowanym w roku 2012 grupa
badaczy zapytata psychiatrow, jakie zaburzenie psychiatryczne moze leze¢ u podstaw
hikikomori, 1 30% z nich odpowiedziato, Ze jest to wtasnie schizofrenia [23]. Nalezy
pamigtac, ze objawy negatywne sg specyficzne dla psychozy i przede wszystkim po-
winny sugerowac takie rozpoznanie.

Ponadto w pi$miennictwie uwage zwraca si¢ na to, ze przed rozwazeniem diag-
nozy hikikomori trzeba wykluczy¢ zaburzenia depresyjne. Jest to szczeg6lnie istotne,
poniewazoprocz postaci psychotycznej dekompensaciji w przebiegu ASD obserwuje
si¢ rowniez dekompensacje nastrojowe np. depresyjng. Niektorzy badacze twierdza,
ze brak zainteresowania wychodzeniem z domu, a takze wycofanie z relacji spotecz-
nych to gtowne cechy taczace hikikomori oraz zaburzenia depresyjne, a wynikaja one
z apatii, anergii czy anhedonii. Wysunigto wnioski, ze osoby z hikikomori unikajg
sytuacji spolecznych nie z powodu lgku czy strachu, ale wlasnie z powodu apatii
[24, 25]. Kato w wsp.[24] opisuja, Ze przeprowadzone w trakcie pandemii COVID-19
badania epidemiologiczne wykazaty, ze depresja oraz depresja typu wspotczesnego
(MTD) sg réwniez powiazane z hikikomori, MTD jest stanem charakteryzujacym si¢
objawami depresji zaleznymi od danej sytuacji oraz widoczng tendencja do wycofania
spotecznego. Brak motywacji do spetniania rél spotecznych oraz niska samoocena
byty wspolnymi cechami MTD oraz hikikomori, W badaniu pordwnujgcym pacjentéw
z zaburzeniami depresyjnymi oraz z hikikomori wykazano, ze tendencje do MTD byty
wyzsze u pacjentéw z hikikomori. Wdrozony przez Kato i wsp. [24] 1 i model efektow
krzyzowo-op6znionych wskazywat ztozony zwiazek miedzy hikikomori i MTD, czyli
ich wzajemna korelacje, potwierdzat hipoteze, ze MTD jest stanem przejsciowym
do hikikomori 1 sugerowal, ze hikikomori réwniez moze by¢ stanem przej$ciowym
i prowadzi¢ do MTD [26]. Ponadto u 0os6b w spektrum autyzmu przebieg zaburzen
depresyjnych moze by¢ atypowy i trudny do rozpoznania ze wzgledu na zaburzenia
poznawcze, spoteczne i komunikacyjne charakterystyczne dla tych oséb, a cechy auty-
styczne mogg maskowac objawy depresyjne [27]. Tym samym czgsto$¢ wystgpowania
depresji u 0s6b z ASD raportowana w literaturze przedmiotu jest zroznicowana i moze
by¢ niedoszacowana. Wedtug metaanalizy Hollocksa i wsp. [28] 37% oso6b z ASD
spelnia w ciggu swojego zycia kryteria epizodu depresyjnego.

Celem niniejszego artykutu jest rozwazenie hikikomori jako specyficznej prezen-
tacji dekompensacji psychotycznej u 0sob z zaburzeniami ze spektrum autyzmu oraz
sposobu postgpowania farmakologicznego i terapeutycznego u tego typu pacjentow
na podstawie przypadku pacjenta z diagnoza dekompensacji psychotycznej u osoby
z ASD. Dane pacjenta zostaly zanonimizowane oraz uzyskano zgod¢ rodzicow na
opis przypadku.

Opis przypadku

Pacjent, lat 10, byt konsultowany w ramach PZP z powodu ,,stanéw lekowych”
potaczonych z zaburzeniami snu nocnego, wycofaniem si¢ z relacji réwiesniczych
1 rodzinnych oraz epizodami zachowan agresywnych w odpowiedzi na frustracj¢
wywotang ograniczeniem mozliwosci korzystania z komputera. Z relacji rodzicéw
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wynika, ze zaobserwowali u syna niech¢¢ do ekspozycji spotecznej — chodzit do
szkoty, a potem bezposrednio wracat do domu. Nie utrzymywat relacji rowiesniczych.
W domu spedzat czas z rodzina, aczkolwiek preferowat przebywanie w swoim pokoju,
duzo czasu poswiecat na aktywnosci zwigzane z komputerem — grat w gry sieciowe,
wedhug przekazu matki miat réwniez kolegéw poprzez komunikatory internetowe.
Przy probach ograniczania uzytkowania Internetu/komputera pacjent si¢ denerwowat,
przejawiat zachowania agresywne wobec otoczenia.

W badaniu stanu psychicznego u pacjenta obserwowano nastroj i naped wyrow-
nane, afekt o bladej modulacji, w kontakcie byt nadmiernie konkretny, odpowiadat
na pytania krotko, w linii tematycznej pytan. Prezentowal ograniczone rozumienie
metafory, w testach tajemniczego pudetka oraz metafor obrazkowych udzielat nie-
prawidtowych odpowiedzi. Negowatl objawy wytworcze. Negowat mysli i tendencje
samobdjcze. Ze wstepna diagnozg catosciowych zaburzen rozwoju zalecono kontrole
w PZP oraz wydano skierowanie na psychoterapi¢ (ktorej nie rozpoczgto) i do Poradni
Neurologiczne;.

W ciggu kolejnych 3 lat pacjent odbyt kilka wizyt w PZP, podczas ktorych skupiano
si¢ na problematyce jego zachowan agresywnych, gdyz te na przestrzeni tego okresu
ulegaty stopniowej eskalacji. Przeprowadzono rowniez diagnostyke psychologiczng
oraz neurologiczng — pacjent otrzymat diagnoze zaburzen ze spektrum autyzmu. Po-
dejmowano proby wdrazania arypiprazolu oraz rysperydonu ze wzgledu na nasilanie
si¢ zachowan agresywnych, jednakze profil dzialan niepozadanych powodowal, ze
rodzice odstawiali leki i nie zgadzali si¢ na ich ponowne wiaczenie

Po 4 latach od pierwszej wizyty rodzice ponownie zglosili si¢ z pacjentem do
PZP, lecz tym razem raportowali naglta zmiane funkcjonowania i zachowania pacjenta
trwajaca okolo 7 miesigcy — wycofanie z zycia spotecznego oraz rodzinnego. Pacjent
odmoéwit uczgszezania do szkoly. Dzien spgdzat zamknigty w swoim pokoju i odmawiat
opuszczania pokoju nawet na positki. W relacji rodzicow w pewnym stopniu ogra-
niczyl nawet korzystanie z komputera, wigkszo$¢ czasu spedzat w 16zku. Zaprzestat
samoopieki w zakresie higieny osobistej oraz czystosci otoczenia. Przy probie zmo-
tywowania go do opuszczenia pokoju lub podjecia innych aktywnosci prezentowat
zachowania agresywne.

W badaniu pacjent byt w pelnej orientacji auto — i allopsychicznej, w nastroju
obojetnym, napedzie spowolnionym. W kontakcie odpowiadat na pytania krotko,
pojedynczymi stowami, niech¢tnie. Przy przejsciu na bardziej interesujace go tematy
rozwijal wypowiedzi, zdradzajac zaburzenia struktury myslenia (zeslizgiwanie sig¢
myslenia, rozluznienie skojarzen, okresowo myslenie paralogiczne i ambisentencje
— przy czym pacjent nie prezentowat wgladu w synkretyzm wypowiadanych tresci).
Relacjonowat wystepowanie pustki w glowie. Negowal omamy, nie wnosit tresci
urojeniowych. Odmawial podania przyczyny wycofania z zycia i funkcjonowania
spotecznego; podkreslat, ze nie rozumie, dlaczego ,,wszyscy nie mogg [mu] po prostu
da¢ swietego spokoju”. Negowat mysli i tendencje samobojcze.

Postawiono diagnoze dekompensacji psychotycznej u osoby z zaburzeniami ze
spektrum autyzmu. W zwiazku z obserwowanym obrazem klinicznym i brakiem
zgody rodzicoOw na zastosowanie arypiprazolu zdecydowano o wdrozeniu u pacjenta
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leczenia sulpirydem, poczatkowo w dawce 200 mg na dobg. Wdrozenie farmakote-
rapii przyniosto w relacji rodzicow czgsciowa poprawe, pacjent stat si¢ aktywniejszy
w warunkach domowych oraz zaczat dbac¢ o higieng. Zaobserwowano jednak nasilenie
si¢ drazliwosci, pacjent stal si¢ agresywny werbalnie wobec rodzicow i rodzenstwa, co
ustapito po zwickszeniu dawki sulpirydu do 400 mg na dobe. Po mniej wiecej pot roku
farmakoterapii chtopiec stat si¢ aktywniejszy, zaczat wychodzi¢ z domu, podejmowat
sporadyczne aktywnos$ci rowiesnicze.

Omowienie

Dekompensacja psychotyczna, ktora moze wystapi¢ w zaburzeniach ze spektrum
autyzmu, charakteryzuje si¢ takimi objawami, jak: zaburzenia myslenia (np. urojenia,
dezorganizacja w formie myslenia), percepcji (np. halucynacje), doswiadczania siebie
(np. wrazenie, uczucia, impulsy, mysli lub zachowanie sa pod kontrola sity zewnetrz-
nej), poznania (np. zaburzenia uwagi, pami¢ci werbalnej 1 poznania spotecznego), woli
(np. utrata motywacji), afektu (np. sthumiona ekspresja emocjonalna) i zachowania
(np. zachowanie, ktore wydaje si¢ dziwaczne, bezcelowe lub nieprzewidywalne; nie-
wiasciwe reakcje emocjonalne, ktore zaktocajg organizacje zachowania). Dodatkowo
mogg wystepowac zaburzenia psychomotoryczne, w tym katatonia. Podstawowymi
objawami sg uporczywe urojenia, halucynacje, zaburzenia myslenia oraz do§wiadczenia
wplywu, biernosci lub kontroli [21].

Stip 1 wsp. [22] w swoim badaniu wskazali objawy taczace hikikomori oraz
schizofrenie. Wedtug badaczy byly to: wycofanie spoleczne, pogorszenie funkcji
powiazanych z rolg spoteczng, pogorszenie higieny, obnizenie napedu, nieufnosc,
drazliwo$¢, nastroj depresyjny, zaburzenia snu oraz zaburzenia koncentracji. Jednakze
dziwaczno$¢ zachowania oraz inne negatywne objawy, oprocz wspomnianej izolacji
spolecznej, takie jak deficyty poznawcze, nie muszg wystepowaé w hikikomori —
w przeciwienstwie do schizofrenii.

Rozpoznanie dekompensacji depresyjnej w zaburzeniach ze spektrum autyzmu
obejmuje wystepowanie 5 z 10 objawow przez wigkszo$¢ dnia, prawie codziennie
i przez okres co najmniej 2 tygodni. Aby ja rozpoznaé, trzeba stwierdzi¢ obecnos¢ co
najmniej jednego z objawow nalezacych do klastera afektywnego, takich jak nastrdj
depresyjny (w populacji dziecigcej moze si¢ objawiac¢ zwigkszong drazliwoscia) albo
anhedonia [29]. Poréwnujac kryteria rozpoznania z zaproponowanymi przez Teo
i Gaw [6] kryteriami hikikomori, nie mozemy si¢ dopatrze¢ typowego dla hikikomori
wycofania spotecznego obecnego co najmniej 6 miesiccy. W kryteriach hikikomori
z kolei, brak uwzglednionego w wypadku epizodu depresyjnego typowo obnizonego
nastroju. Jednak takie kryteria, jak: zmniejszenie aktywnoS$ci, spowolnienie psycho-
motoryczne, zaburzenia snu i spadek energii moga si¢ wigzaé z charakterystycznym
dla hikikomori wycofaniem spotecznym.

W tabeli przedstawiono porownanie schizofrenii, sikkimori oraz epizodu zaburzen
depresyjnych pod katem towarzyszacym im objawow.
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Tabela. Poréwnanie objawow schizofrenii, hikikomori oraz epizodu zaburzen depresyjnych

Objawy Hikikomori | Schizofrenia EZZ:;:;}.?;:: A
Asocjalnosé + + -
Zmniejszenie napgdu i aktywnosci + + +
Koncentracja na Swiecie wewnetrznym + + -
Zaburzenia koncentracji i uwagi + + +
Zaburzenia struktury myslenia - + -
Alogia - + -
Echo mysli, nasytanie/odcigganie mysli - + -
Zaburzenia snu + + +
Stepienie uczuciowe + + -
Zachowania katatoniczne - + -+
Uporczywe urojenia - + —+
Halucynacje - + -
Niewtasciwe/nieprzewidywalne/dziwaczne _ + _
zachowania

Obnizony nastroj - -1+ +

W omawianym przypadku u chtopca mozna bylo zaobserwowac spelione kry-
teria diagnostyczne zaproponowane przez Teo i Gaw [6] diagnozujace hikikomori,
tj. spedzanie prawie codziennie wigkszosci wytacznie w jednym pokoju, jakim byta
sypialnia dziecka, oraz spedzanie tego czasu na uzytkowaniu komputera, graniu w gry
sieciowe. U pacjenta stwierdzono wyrazne wycofanie z relacji rowiesniczych, a takze
ogromng nieche¢ do jakichkolwiek interakcji spotecznych, co znaczaco wplywato na
jego funkcjonowanie. Chlopiec nie uznawat swojego wycofania za odbiegajace od
normy, jakakolwiek proba jego aktywizacji lub ograniczenia mu dostepu do komputera
skutkowata frustracja prowadzaca do epizodoéw agresji. U pacjenta zostaly spelnione
praktycznie wszystkie zaproponowane kryteria diagnostyczne przemawiajgce za
diagnoza hikikomori.

Jednakze z uptywem czasu doszto do nasilenia objawdw negatywnych. Wczesniej
mimo wycofania spotecznego, chtopiec realizowat obowigzek szkolny i regularnie
uczeszezal do placowki. Nagle odmowit chodzenia do szkoty, caly dzien spedzat
w swoim pokoju, glownie w 16zku, i zaobserwowano u niego zaniedbania higienicz-
ne. Zauwazalnie ograniczyt korzystanie z komputera, cho¢ wczes$niej spedzat w ten
sposob wiekszo$¢ dnia. Nasilenie wspomnianych objawdéw mogto wynikaé rowniez
Z wystepowania m.in. urojen ksobno-przesladowczych. Dodatkowo zaobserwowane
zaburzenia struktury mys$lenia i ambisentencja mogty sugerowa¢ mimo wszystko roz-
poznanie dekompensacji psychotycznej u osoby z zaburzeniami ze spektrum autyzmu.
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Ze wzgledu na prezentowany obraz kliniczny, w ktérym pacjent nie prezentowat
jednoznacznie objawdw psychotycznych, a dominowaty objawy negatywne i zaburzenia
struktury myslenia, zdecydowano si¢ na wiaczenie sulpirydu w dawkach 200400 mg.
Sulpiryd jest stosowany zaréwno w schizofrenii, jak i zaburzeniach depresyjnych. Jest
pochodng benzaminowg i dawke dostosowuje si¢ w zaleznosci od objawow. W nizszych
dawkach, 200400 mg, sulpiryd preferencyjnie blokuje presynaptycznne receptory D2,
powodujac zwickszenie przekaznictwa dopaminergicznego. Lek ten w zaordynowanych
dawkach ma stabe dziatanie przeciwpsychotyczne, ale dziala za to silnie aktywizujaco
[30]. Wiaczenie farmakoterapii poskutkowato stopniowym ustgpieniem dolegliwosci.
Poprawila si¢ tez jako$¢ kontaktu z pacjentem — wypowiadal si¢ w logiczny sposob,
a w wypowiedziach nie zaobserwowano zaburzen struktury myslenia.

Postgpowanie w hikikomori nie zostato jednoznacznie ustalone. Dostepna literatura
przedmiotu duzo bardziej koncentruje si¢ na opisaniu jego epidemiologii i objawdw
niz leczenia [31]. Podobnie jak w innych zaburzeniach psychiatrycznych, cenne jest
tutaj polaczenie leczenia farmakologicznego z psychoterapia. Zdecydowana wickszos¢
badan dotyczacych zardwno wigkszych grup pacjentdw, jak i pojedynczych przypad-
kow hikikomori relacjonuje postgpowanie psychoterapeutyczne [31]. Dotyczy ono np.
psychoedukacji rodzin 0s6b prezentujacych objawy hikikomori, co jest bardzo istotne,
poniewaz czegsto osoby izolujace si¢ sg agresywne wobec swoich wspotlokatoréw
przy prébach ,,wyciagnigcia” ich z domu [24]. Ponadto zaangazowanie rodzicow
w leczenie jest skuteczne w zmniejszaniu Ieku u mtodziezy [32]. Do psychoedukacji
rodzin najczgsciej wykorzystuje si¢ program CRAFT (Community Reinforcement and
Family Training), ktory pierwotnie opracowano na gruncie psychoterapii poznawczo-
-behawioralnej dla cztonkéw rodzin oséb uzaleznionych od substancji [33]. Inne
oddziatywania terapeutyczne to wizyty domowe, trening umiej¢tnosci spotecznych,
aktywnos¢ fizyczna oraz grupy wsparcia [31]. Jednak jako§¢ dowodow na dziatanie
tych procedur jest niska ze wzgledu na wysoki potencjat btedu statystycznego i brak
badan randomizowanych [34].

W 2014 roku przeprowadzono badanie, z ktérego wynikato, ze 78% o0s6b z hiki-
komori chce si¢ podda¢ jakiemukolwiek leczeniu, a wigkszo$¢ z nich woli psychote-
rapi¢ niz leczenie farmakologiczne [35]. Co ciekawe, pacjenci deklarowali, ze wola
psychoterapi¢ prowadzong stacjonarnie niz online [35], co niejako stoi w opozycji do
ustalen z pracy Imaiego 1 wsp. [36], wedle ktorych pacjenci z hikikomori na wizyty
stacjonarne stawiajg si¢ rzadko, a regularno$¢ wizyt moze zwigkszy¢ ,,wsparcie ze
strony personelu klinicznego”. Dlatego coraz czesciej stosowang metoda sg wizyty
domowe, ktére w sposdb bezpieczny i stopniowy pomagaja pacjentowi dotaczyé
z powrotem do spotecznego funkcjonowania. Niezbedne jest tutaj przygotowanie
zaangazowanego otoczenia do dotarcia do osoby z hikikomori, utrzymywania z nim
statej komunikacji oraz poszerzania zakresu dziatan i relacji, co wspiera taka osobe
w znalezieniu wilasnej drogi do uczestnictwa w spoteczenstwie [34]. Japonscy psy-
chiatrzy takze czg$ciej wybieraja psychoterapi¢ niz leki oraz leczenie ambulatoryjne
niz na oddziatach stacjonarnych [37].

Jesli chodzi o leczenie farmakologiczne, opisanych przypadkow w literaturze
przedmiotu jest mato i prawie wszystkie dotycza stosowania lekow SSRI (Selective
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Serotonin Reuptake Inhibitors) z r6zng skutecznoscig. Jednym z przyktadow jest
przypadek 35-letniego pacjenta z Brazylii, ktory od 14 miesiecy prawie nie wychodzit
z domu, w tym 3 miesigce prezentowal objawy depresyjne. Przy przyjeciu do poradni
pacjent przyjmowat metylofenidat (54 mg/dobe¢) oraz deswenlaflaksyne (100 mg/
dobe), ktorg zmieniono na sertraling (200 mg/dobe). Po miesigcu nastapita redukcja
objawow depresyjnych, ale objawy hikikomori sig nie zmniejszyty, wiec zdecydowano
0 wlaczeniu terapii poznawczo-behawioralnej oraz psychoedukacji matki pacjenta, co
po czterech miesigcach poskutkowato wycofaniem si¢ objawow hikikomori — pacjent
zaczal wychodzi¢ z domu, szukaé pracy i angazowacé si¢ w zycie spoteczne. Poprawa
ta utrzymywata si¢ dalej po kilku miesigcach [38]. Inny przypadek dotyczacy SSRI
to uzycie paroksetyny i ustagpienie dzigki niej objawodw hikikomori u osoby ze wspot-
istniejagcym OCD, ktora 10 lat nie wychodzita z domu [39]. U pacjentow z Igkiem
spotecznym 1 hikikomori potaczenie psychoterapii poznawczo-behawioralnej z terapia
grupowq oraz leczeniem farmakologicznym (jednym z trzech lekow: paroksetyna
w maksymalnej dawce 40 mg/dobg, fluwoksamina w maksymalnej dawce 150 mg/
dobe lub milnacipram w maksymalnej dawce 100 mg/dobe) daty poprawe definio-
wang przez rozpoczecie pracy lub studiow tylko u 37% badanych, i to po przecigtnie
dwaoch latach [40]. Jednak wskaznik poprawy w tym badaniu byl znacznie lepszy
niz w innym badaniu dotyczacym hikikomori, w ktorym tylko pieciu (17%) z 29 pa-
cjentdw — rozpoczeto prace (w tym w niepelnym wymiarze godzin lub ze wsparciem
opieki spotecznej) [41]. Leki SSRI (50 mg sertraliny) byly tez uzywane u 25-latka
z Hiszpanii zalegajacego w domu przez 4 lata. W potaczeniu z psychoterapig i doraznie
podawanym lorazepamem daty one poprawe [42].

Jedyny w pi§miennictwie przypadek podawania osobie z hikikomori lekow innych
niz leki przeciwdepresyjne dotyczy 15-latka z Turcji, ktory przy pierwszej konsul-
tacji psychiatrycznej byt zaniedbany higienicznie i pobudzony, dlatego przepisano
mu 0,5 mg rysperydonu, a juz po kilku dniach nastapita poprawa. Byt to przypadek
najbardziej podobny do opisywanego przez nas pod wzgledem objawdw pacjenta i za-
stosowanego leczenia (zardwno sulpiryd, jak i rysperydon sa antagonistami receptorow
dopaminergicznych D2 i D3, chociaz sulpiryd jest tutaj bardziej wybidrczy). Warto
zaznaczy¢, ze u chtopca w Turcji wykluczono zaburzenia ze spektrum autyzmu oraz
schizofrenie¢ [43].

Jak wynika z podanych przyktadow, wciaz brakuje uzgodnionego postepowania
farmakologicznego w hikikomori, wigc jego leczenie jest nieco ,,intuicyjne”, a we
wdrazaniu leczenia trzeba wzigé takze pod uwage czeste wspotwystepowanie oma-
wianego zjawiska z innymi zaburzeniami psychicznymi oraz — jak w prezentowanym
artykule, przypadku — mozliwo$¢ dekompensacji psychotycznej w zaburzeniach ze
spektrum autyzmu.

Dyskusja

Gdy przyjmiemy hipoteze, ze hikikomori stanowi tak naprawde specyficzng forme
np. dekompensacji psychotycznej w przebiegu zaburzen ze spektrum autyzmu, pojawia
si¢ pytanie o przyczyny, dla ktorych zjawisko to jest tak rozpowszechnione w Japonii
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(1,2%), a w innych krajach opisuje si¢ raczej pojedyncze przypadki. Oczywiscie in-
stynktownym wytlumaczeniem moze by¢ fakt, ze sam koncept hikikomori pochodzi
z Japonii i dopiero zaczyna przenikac¢ do zagranicznych srodowisk naukowych. Znow,
jednakze rodzi to pytanie, dlaczego wtasnie w Japonii ten fenomen zostal opisany
i skonceptualizowany jako nowy zespdt psychopatologiczny. Przyczyny tego stanu
rzeczy mozna upatrywaé np. w tle kulturowym, aczkolwiek w znaczeniu ,,partyku-
larnym”, a nie ,,uniwersalnym” — zgodnie z definicjg zaproponowang przez Vogeleya
1 Roepstorffa w publikacji z 2009 roku [44]. Poznanie spoleczne rozumiane jako
zbidr mechanizmow umozliwiajacych prawidtowa komunikacje oraz funkcjonowanie
w grupie, jakkolwiek w swej zasadniczej czesci jest wspolne dla wszystkich lTudzi
(np. w zakresie ekspresji mimicznych), podlega silnemu modelowaniu kulturowe-
mu. Zinternalizowane w trakcie rozwoju zasady funkcjonowania w grupach, kodeks
moralny czy etos pracy oczekiwane i niejako narzucane przez otoczenie majg bardzo
silny wptyw na sposoby np. ekspresji emocjonalnej, poglady, a nawet indywidualne
dazenia i oczekiwania. Oczywiscie tego typu zjawisko w ramach danej populacji bedzie
prowadzito do swoistej selekcji naturalnej i ewolucyjnego ,,dostosowania” ludzi do
realizacji tychze oczekiwan. Tak wigc presja kulturowa zgodnie z tg konceptualizacja
realizuje si¢ zardbwno na poziomie indywidualnym (poprzez przyjmowanie przekonan
ogo6lu), jak 1 na poziomie catych grup socjokulturowych, w ktorych pojawiaja sig¢
nowe, nieznane innym grupom, mechanizmy selekcji ewolucyjnej. Aby tego typu zja-
wisko wystapito, potrzebny jest odpowiednio dhugi czas, gdy dane spoteczenstwo jest
wzglednie odseparowane od innych populacji, w ktorych dogmaty kulturowe w sposob
istotny si¢ r6znig. Co ciekawe, tak ksztattowane spoteczenstwo bedzie w oczywisty
sposob zmienia¢ rowniez uwarunkowania kulturowe, ktére sg jego produktem, czego
efektem bedzie dalsze utrwalanie pewnych schematow [11, 44]. Przyktad tego typu
zjawiska podaja m.in. Kobayashi i wsp. [45], ktorzy wskazuja, ze w zalezno$ci od
tla socjokulturowego obserwuje si¢ istotne roznice w korelatach neuronalnych teorii
mechanizmu umystowego.

W odniesieniu do kultury japonskiej/spoteczenstwa japonskiego w literaturze
naukowej obecna jest szeroka kategoria publikacji nazywana nihonjinron, skupiajaca
si¢ na ich odmienno$ciach od innych kultur/spoteczenstw. Chodzi tu o migdzy innymi
roéznice w zakresie poziomu nasilenia ekspresji emocjonalnych (w Japonii nadmierne
ekspresje postrzega si¢ jako niegrzeczne) czy tez wigksza bezposrednio$¢ w rozmowie
w kwestiach np. relacji. Co istotne, roznice kulturowe w zakresie tych funkcji znajduja
réowniez odzwierciedlenie np. w badaniach funkcjonalnego rezonansu magnetycznego,
gdzie w zadaniach opartych na teorii umystu obserwowano réznice w zakresie struktur
ulegajacych aktywacji w populacji japonskiej w poréwnaniu z populacjg amerykansko-
-kaukaska. Hipotetycznie tego typu uwarunkowania kulturowe moglyby promowacé
czestsze wystepowanie cech autystycznych w populacji. I faktycznie obserwuje si¢
podwyzszong czgstos¢ zaburzen ze spektrum autyzmu w populacji japonskiej, ktora to
czestos¢ w przegladzie literatury Sasayamy i wsp. [46] z 2021 roku wynosita nawet 3%.
Tymczasem z przegladu Salariego i wsp. [47] z 2022 roku wynika, ze rozpowszech-
nienie ASD na $wiecie to okoto 0,6% (1% w Ameryce i 0,5% w Europie). Bioragc pod
uwage prawie szesciokrotnie wyzszy odsetek 0osob z ASD w populacji japonskie;j,
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mozna bezpiecznie zalozy¢, iz odsetek 0sob z tzw. szerokim fenotypem autyzmu (Broad
Autism Phenotype — BAP) rowniez bedzie istotnie wyzszy niz w populacji europejskiej
(gdzie wynosi nawet 25% w niektorych badaniach) [48]. Tak duze rozpowszechnienie
nasilonych (nawet subklinicznie) cech ASD w populacji bedzie predysponowac do
czestszego wystepowania objawdw dekompensacji psychotycznych.

Prezentacja kliniczna oparta na wycofaniu spotecznyn i zamknigciu si¢ w domu
moze by¢ konsekwencja objawdw osiowych autyzmu, gdzie trudnosci w komunikacji
1 nawigzywaniu oraz podtrzymywaniu relacji spotecznych prowadza do wystapienia
urojen przesladowczych lub ksobnych dotyczacych otoczenia, a co za tym idzie — Ieku
przed ekspozycja spoteczng. I faktycznie, gdy w 2020 roku wsrod oséb z hikikomori
przeprowadzono badanie kwestionariuszem AQ-J (The Autism-Spectrum Quotient,
Japanese version), okazalo si¢, ze w poréwnaniu z osobami bez hikikomori majg one
wyzsze nasilenie cech autystycznych, szczeg6lnie jesli chodzi o stabsze umiejetnosci
spoteczne, gorszg komunikacje i stabszg wyobraznig, a takze brak wsparcia i doku-
czanie ze strony rowiesnikéw [49]. W innym badaniu zestawiono cechy autystyczne
ze sktonnos$cia

do hikikomori. Ustalono, ze glowng cechg autystyczng predysponujaca do Aiki-
komori jest trudno$¢ w interakcjach spotecznych, spowodowana gtownie brakiem
wsparcia ze strony innych ludzi, co moze prowadzi¢ do niepowodzen w miejscu pracy
Iub szkole i w konsekwencji do wycofania spotecznego. Rzadko jest to zwigzane ze
stresorami wewnetrznymi [50].

Podsumowanie

W opisanym przez nas przypadku 10-letniego chtopca z ASD sulpiryd przynidst
poprawe w zakresie wycofania spotecznego, co razem z prezentowanymi przez pacjenta
objawami moze wskazywac¢ na mozliwo$¢ wystgpienia dekompensacji psychotycznej
w postaci hikikomori. W zwigzku z brakiem wytycznych co do postepowania terapeu-
tycznego u 0sob z hikikomori oraz brakiem w literaturze przedmiotu randomizowanych
badan z tego okresu z odpowiednig liczbg badanych moze by¢ to cenna wskazowka
przy wdrazaniu przez klinicystow odpowiedniej farmakoterapii, w ktorej nalezy takze
zwroci¢ uwage na czgsto wspotwystepujace inne zaburzenia psychiczne. Jest to wszakze
opis pojedynczego przypadku i wymaga on potwierdzenia w dalszych badaniach na
wigkszych grupach pacjentow.
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