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Osobowos¢ mnoga: diagnostyka,
orzecznictwo sadowo-psychiatryczne

Multiple personality disorder,
diagnostics and forensic psychiatric expertise
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STRESZCZENIE. W pracy, na podstawie anali-
zy piSmiennictwa, przedstawiono: definicje, histo-
rie, epidemiologie, etiologie, kryteria diagnostycz-
ne dysocjacyjnych zaburzen osobowosci, tzn. oso-
bowosci mnogiej, czyli wielorakich zaburzer, oso-
bowosci. Przedstawiono tez problemy diagnozo-
wania i opiniowania poczytalno$ci takich o0sob
w sprawach karnych. '

SUMMARY. On the basis of his review of the
appropriate literature the author presents the defi-
nition, history, epidemiology, aetiology and diag-
nostic criteria of dissociative disorders, also called
multiple personality disorder. He also discusses the
problems involved in the diagnosis and forensic
psychiatric expertise of persons suffering from this
disorder in criminal proceedings.

Slowa kluczowe: dysocjacyjne zaburzenia osobowosci [ diagnoza / opinia bieglego

Key words:

dissociative disorders/ diagnosis/ forensic psychiatric expertise

Osobowoécia mnoga — OM (ang. Mul-
tiple Personality Disorders, MPD) nazywa-
my takie jednostki, u ktérych funkcjonuja
co najmniej dwie zintegrowane, Zyjace wlas-
nym zyciem osobowosci, przyjmujace pelna
kontrole nad zachowaniem si¢ tej osoby
[2, 4,16, 17, 24, 27, 29, 42, 49, 63].

Z poczatkiem XIX wieku Benjamin Rush
podatl fenomenologiczny opis dysocjacyjnych
zaburzeh osobowosci [42, 48, 49]. Réwniez
Charcot i Janet opisywali objawy tego zabu-
rzenia [21, 23]. Pacjentka Breuera, Anna O.
jest réwniez przykladem takich przemian
osobowosci [64]. Zygmunt Freud rozpatry-
wal OM jako psychodynamiczny mechanizm
osobowosci [48, 49], E. Bleuler widzial w niej
odbicie schizofrenii [48]. W latach 1800-1965
w piSmiennictwie medycznym opisano 52 oso-
by z OM |21, 22, 48], za§ w jednym 1980 roku
— 54 przypadki.

Uwaza sig, ze wzrost lub spadek jakich$
zaburzen psychicznych moze wynikaé row-

niez z przemian spolecznych i kulturowych
[29, 30, 36]. W XIX wieku lekarze bardzo
czesto rozpoznawali histerig, ktora obecnie
jest diagnozowana rzadko, natomiast obecnie
czeSciej rozpoznaje si¢ ,,0s0bowosci z pogra-
nicza” [29, 36, 55, 63]. OM poczatkowo trak-
towano jako skutek hipnozy, symulacji lub
histerii [2, 4, 9, 15, 28, 35, 36]. W DSM-I
i DSM-II, MPD opisywane byly w ramach
nerwicy histerycznej. Dopiero w 1980r.,
w DSM-IIT MPD pojawilo si¢ jako osobna
kategoria diagnostyczna, jedna z czterech po-
staci zaburzen dysocjacyjnych [16]. W DSM-
-ITI-R wystepuje juz pod nazwa — mnogie
zaburzenie osobowosci (Multiple Personality
Disorder, MPD), a w DSM-IV —,,dysocjacyj-
ne zaburzenia tozsamosci” (Dissociative Iden-
tity Disorders, DID) [17]. W 1980 r. Bliss
opisal 14 przypadkéw MPD [9]. W kilku in-
stytutach w USA i Kanadze powstaly oérodki
naukowe badajace zaburzenia dysocjacyjne,
np. Instytut Rossa [42, 43,44, 45, 46, 47, 50,
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51, 52, 53]. Istnieje miedzynarodowe towa-
rzystwo zajmujace sig zagadnieniami skut-
kow urazoéw psychicznych o nazwie Interna-
tional Society for the Study of Dissociation,
ktére wydaje czasopismo Dissociation po-
Swiccone tym zagadnieniom [21, 23, 28]. Spek-
takularnos¢ i niezwyklo$¢ przemian osobowo-
$ci, jakie zachodza w MPD spowodowaly, ze
literaci i rezyserzy filmowi czerpali wzorce dla
swoich bohateréw z danych o powstawaniu
i przebiegu MPD [21, 23, 64]. Najwickszy
rozglos zdobyly takie utwory, jak:
— ,,Sybil”, gdze literacki opis 16 osobowosci
tej pacjentki okazal si¢ tak frapujacy dla
czytelnikow, ze pozycja ta znalazt sie na
liscie 10 najlepiej sprzedawanych ksiazek
roku, a utwor doczekal sie ekranizacji
z Joan Woodword w roli gtéwnej, oraz
— ,,Trzy oblicza Ewy” — Thigpena i Cleck-
leya, oparty na autentycznej historii ko-
biety przemieniajgcej si¢ w trzy rozne
osobowosci; w filmie o takim tytule ko-
biete ta gra Cornelia Wilbur [48, 49, 62].

EPIDEMIOCLOGIA
I OBRAZ KLINICZNY

Wg Rossa, ciezkie dysocjacyjne zaburze-
nia osobowosci (DID) stwierdza sie u 0,2%
mieszkancéw Kanady [53]. Wsr6d 1055 do-
rostych mieszkancow miasta Winnipeg w Ka-
nadzie badanych Skala Dos$wiadczen Dyso-
cjacyjnych (DES), MPD stwierdzono u 3,3%
respondentéw [12, 53]. W innych badaniach
w tym kraju ustalono, ze zaburzenia te stano-
wily od 0,5% do 2% wszystkich przyje¢ do
szpitali psychiatrycznych, a by¢ moze 5%
wszystkich zaburzen psychicznych [29, 51].
W jednej z klinik w Indiach pacjenci z diag-
noza MPD stanowili 0,15% wszystkich ho-
spitalizacji [1]. Potwierdzono tez wystgpowa-
nie OM w Holandii i Turcji [10, 56]. Na
podstawie ankiety rozestanej do 836 psy-
chiatréw szwajcarskich, polaczonej z wywia-
dami telefonicznymi, ustalono, ze 3% re-
spondentéw widzialo od 1 do 3 pacjentow
z MPD [39]. Na podstawie badania za pomo-
ca DES ustalono, ze wiréd 168 przyjetych
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kobiet 12% spelniato kryteria MPD [31].
W dostgpnym pismiennictwie nie znalazlem
prac, ktore podawalyby dane epidemiologicz-
ne o wystgpowaniu MPD w Polsce.

Osobowoé¢ mnoga moze wystepowaé
w wieku dziecigco-mlodziezowym, ale prze-
cietnie, najczesciej diagnoza taka stawiana
jest w 30 roku zycia. Wywiad zebrany od
takiego pacjenta wskazuje, iz symptomy te-
go zaburzenia wystepowaly od 5 do 10 lat
wezesniej [9, 22, 29, 34, 41, 42]. Dysocja-
cyjne zaburzenia osobowo$ci moga wyste-
powac lacznie z innymi zaburzeniami psy-
chicznymi: zespolami lekowymi, nastroju,
somatoformicznymi, seksualoymi, jedzenia,
snu, stresem pourazowym [18, 27, 32, 33].
Osoby takie czeéciej maja skltonnosci do
vzaleznien, a 2/3 wszystkich pacjentéw
z MPD podejmuje co najmniej raz probe sa-
mobdjeza 29, 49, 53, 57].

ETIOLOGIA

Przyczyny MPD nie s3 znane, ale uwaza
sie, ze sa one natury biologicznej i psychicz-
nej [2, 4, 6, 16, 27, 28, 39]. Za cztery gtowne
czynniki etiologiczne OM uwaza sie: trauma-
tyzujace zdarzenia zyciowe, wrodzone skton-
nosci do tego zaburzenia, wplywy §rodowis-
kowe (rodzina), brak zewnetrznego wsparcia.

Wydarzenia traumatyczne, jak: wykorzy-
stywanie seksualne, kontakty kazirodcze,
$mier¢ lub obecno$¢ przy Smierci bliskiej
osoby, zwykle wystepuja do 5 roku Zycia,
[4, 6,9, 11, 27, 31, 46, 59].

Osoby takie maja histeryczne cechy osobo-
woSci oraz wrodzonga lub nabyta zdolnosé do
autosugestii, ,,hipnotyzowania sie¢”’. Potrze-
buja tez zmiany otoczenia, a zachowanie sig
osoby z OM powodowane jest potrzeba uwol-
nienia sie od leku zwiazanego z urazem. Shizy
temu wprowadzanie sie w trans, w czasie
ktorego lek znika. Zdobyte w ten sposéb do-
$wiadczenie, przy przemianie w inng osobo-
wo§¢, z uwolnieniem si¢ od nieprzyjemnych
emocji, powoduje, ze przy kolejnych proble-
mach emocjonalnych osoba taka kreuje nowa
osobowos$c [2, 4, 22, 29, 36, 41, 42, 63].
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Obraz kliniczny OM jest bardzo charakte-
rystyczny. Najczesciej nagle, w 60% przypad-
kéw spontanicznie, na drodze autosugestii
osoba taka zmienia swoje zachowanie, ton
glosu, sposdb moéwienia, akcent, zaséb stow
i uzywanych pojec. Nadto, osoba ta zmienia
wyraz twarzy, sposob chodzenia, postawe cia-
la[4,9,17, 26, 27, 42]. Dochodzi u niej takze
do zmiany cech osobowodci, np. z ekstrawer-
tywnej na intrawertywna, pojawiaja sie¢ nowe
zdolnoéci i umiejetnosci, np. artystyczne, czy
znajomosc jezykow obcych [4, 27, 39]. Zmie-
nia si¢ tez wyglad, a nawet ,,charakter” pisma
recznego, zapis EEG, wyniki badaf bioche-
micznych, np. poziom cukru w surowicy krwi
[9, 27, 39, 42, 49]. Osoba z OM, w kolejnych
waieleniach, przestrzega dmiennych zasad
moralnych, zmienia nalogi i sklonnoéé do
przestepstw [11, 26, 28, 32, 33, 37, 58].

Charakterystyczne objawy osobowosci
mnogiej wg Kaplana i Sadocka — to:

1) stwierdzenie znieksztalcen czasu, pomy-
ek i braku ciaglosci,

2) uzyskanie, od innych 0s6b, danych o epizo-
dach odmiennego zachowania si¢ pacjenta,
ktore nie sa przez niego zapamigtane,

3) nazywanie takiej osoby (co jest potwier-
dzone) innym imieniem przez ludz, kto-
rych pacjent nie rozpoznaje,

4) wyrazne zmiany w zachowaniu sie pacjen-
ta relacjonowane przez godnego zaufania
»obserwatora”; pacjent moze nazywac je-
go lub ja innym imieniem tub odnosié sie
do niego lub niej w trzeciej osobie,

5) inne osobowosci pacjenta wydobywane
sa w hipnozie lub w czasie badania
z uzyciem amobarbitalu (narkoanalizy),

6) w czasie badania (wywiadu) uzywa stowa
:wmy”’

7) odkrycie wsréd osobistych rzeczy pa-
cjenta pism, rysunkow, innych prac lub
przedmiotéow — kart identyfikacyjnych,
odziezy itp., ktore nie sa rozpoznawane
jako jego lub ktérych pochodzenia nie
moze on wytlumaczy¢,

8) bole gtowy,
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9) slyszenie ,,glos6w’ pochodzacych z ze-
wnatrz i nie identyfikowanych jako od-
rebne,

10) przebycie w dziecinstwie, zwykle w wie-
ku do 5 lat, powaznego urazu emocjo-
nalnego lub fizycznego [29].

Czestotliwosé wystepowania objawow u 102
pacjentéw z OM wg Kaplana i Sadocka [29]
przedstawiono w tabl. 1.

Osoba z OM moze przechodzi¢ w kolejne
osobowodci znacznie rézniace sie miedzy
soba, z tym, ze osobowoS$¢ podstawowa,
»pierwsza”, jest dominujaca i czesto naj-
zdrowsza psychicznie. Ok. 20% o0s6b z OM
rzadko zmienia osobowo$¢, a liczba takich
osobowodci to najczesciej od 3 do 5, ale opi-
sano przypadki wcielania sie w 25-30 in-
nych os6b. Zmieniona osobowo$§¢ moze byé
,»ukryta” przed osobowoscia podstawowa,
ale osoba taka moze tez pamietaé co robila
w czasie wcielenia si¢ w inna osobe, np. ze
przerwala ciaze. Zmiana tozsamoéci dotyczy¢
moze réowniez plci, rasy, orientacji i potrzeb
seksualnych [4, 9, 26, 29, 34, 45, 46, 58].
W poszczegolnych osobowosciach moga wy-
stepowac odrgbne zaburzenia psychiczne,
a najczedciej depresja, sktonno$ci samobéjcze
i do samookaleczen, co niekiedy jest powo-
dem hospitalizaciji. Poszczegdlne osobowosci
moga istnie¢ od kilku dni do wielu miesiecy
i lat. Osoba taka postuguje si¢ innym imie-
niem, niekiedy zmienionymi pelnymi danymi
personalnymi, dlatego posiada dowody toz-
samosci innej osoby. R dwniez otoczenie roz-
poznaje i potwierdza, Ze zna te osobe jako
kogo$ innego [16, 23, 33, 49]. Z kolei pacjent
z OM moze nie pamietaé okresu wcielenia
si¢ w inna osobowos$¢, nie poznawaé ludz,
ktorzy go rozpoznaja, oceniaé jako ,,obce”
miejsca, gdzie poprzednio przebywal i byl
spotykany. Dlatego osoba z OM stwierdza,
ze ,budzi si¢ w nieznanym sobie miejscu
i otoczeniu”. Pacjenci z OM na ogdl nie wie-
dza o czgsci swojej osobowoSci. Dlatego
w badaniu takiej osoby mozna nie zauwa-
zy¢ nic szczegblnego. Dopiero stwierdzenie
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Tablica 1. Czestotliwo$é wystgpowania objawdw dysocjacyjnych zaburzen osobowoscl w grupie

102 pacjentéw z OM

Objaw Li.CZb"}
pacjentow
Istnienie ,,wewnatrz innej osoby” 92
Glosy mowigce 89
Glosy pochodzace z wewnatrz 84
Inna osoba bierze nad nim kontrole 83
Niepamieé okresu dziecinstwa 83
Odnoszenie si¢ do siebie samego jako ,;my” albo ,,nas” 75
Osoba ,,wewnatrz” ma inne nazwisko 72
Niepamigé pewnych okresow 69
Wspominanie ,,scen” z przeszlosci 68
Opowiadanie, przez innych, o zapomnianych wydarzeniach z jego zycia 64
Poczucie nierealnosci 58
Znaja go ,,oboy” dla niego lndzie 45
Wiadomoéci o jego zaginieciu (nieobecnogei) 43
Znalezienie sie po okresie niepamieci w nieznanym (,,obcym”) miejscu 37
Nie mozna wytlumaczyé pochodzenia czgsci posiadanych przez niego przedmiotow 32
Ma rozne charaktery pisma recznego 28

okres6w niepamieci, uzyskanie obiektywnych
danych o zmianie imienia i zachowania sie
pacjenta, zmian charakteru pisma w listach,
czy jeszcze pelniej — w pisanym pamietniku,
pomaga_]q. postaw1c diagnoze. Kolejne osobo-
woSci pojawiaja si¢ w hipnozie. Badania spe-
cjalne wykazuja, ze te odmienne osobowosci
maja odmienne: zapisy EEG, profile hormo-
nalne, rytmy cyklu miesiaczkowego (opisano
przypadek pacjentki, ktorej zmienione oso-
bowosci mialy rézne terminy cyklu miesiacz-
kowego i w efekcie kobieta ta miala miesiacz-
ke przez caly miesiac), przeplyw krwi w na-
czyniach moézgowych, zmienna wrazliwo$e
na bol [4, 9, 14, 42, 45, 49]. W badaniach
psychologicznych u 0s6b z OM stwierdzono
rozne profile testu MMPI [13].

W diagnostyce i badaniach przesiewowych
uzywany jest standaryzowany wywiad: Struc-
tured Clinical Interview for DSM-1V Dissocia-
tive Disorders — Revised, SCID-D-R [10, 56,
57, 58] oraz nastepujace skale: Dissociative
Experience Scale [42, 43, 46, 53], Dissociation
Questionnaire, Questionnaire of Experiences
of Dissociation, Dissociative Disorder Inter-
view Schedule [21, 42, 60].

Tylko wyjatkowo dysocjacyjne zaburze-
nia tozsamosci rozwijaja sie juz u malych
dzieci, nawet od 3 roku zycia. W 86% do
100% przypadkéw dotycza one kobiet,
z tym, Ze przewaga kobiet czedciej wystepuje
u dzieci i mtodziezy.

DIAGNOZA ROZNICOWA

Rozpoznanie OM nadal budzi kontro-
wersje 1 trudnosci diagnostyczne, szczegblnie
w praktyce sadowo-psychiatrycznej, gdzie
dzieki takiej diagnozie mozZe by¢ rozwazany
mniejszy wymiar kary [5, 8, 18, 20, 28, 49, 58].

Osobowos¢ wielokrotna najczesciej rozni-
cuje sie z: amnezja dysocjacyjna, dysocjacyj-
na fuga, osobowoécia z pogranicza, schizo-
frenia, symulacja, zaburzeniami pozorowa-
nymi, padaczka [16, 29].

W przypadku amnezji i fugi dysocjacyjnej
nie dochodzi do zmiany tozsamosci tej oso-
by, tzn. nie wymienia ona innych danych
personalnych, nie ma zmian zachowania
itd., natomiast okres tych dysocjacji objety
jest niepamiecia po ustapieniu zmienionych
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stanéw $wiadomodci, jakby ,,zbudzeniu sig”
[4, 16, 27, 29].

Trudno$ci teoretyczne i praktyczne na-
strecza roznicowanie OM z schizofrenia.
Rozenbaum [46] uwaza, Ze nie powinno si¢
uzywaé nazwy ,,0s0bowos¢ rozszczepiona”
w stosunku do schizofrenii, gdzie dochodzi
do oddzielenia np. emocji od my$lenia czy
zachowania, paralogicznego myslenia, wyste-
puja urojenia, stegpienie emociji i ich nieadek-
watno$¢, pogorszenie zdolnosci do pracy,
kontaktéw spolecznych, dbalosci o higieng
osobista. W schizofrenii pod wplywem uro-
jen chory moze réwniez twierdzi¢, Ze jest inna
osoba, podawac inne dane personalne, wcho-
dzi¢ ,,w role” tej osoby, ale nigdy nie robi
tego tak dhugo i konsekwentnie jak osoba
z OM, nie towarzysza temu zmiany zapisu
EEG, profilow hormonalnych, charaktern
pisma itp. Natomiast w OM mamy do czy-
nienia ,,z odszczepieniem jednej osobowosci
od drugiej” [4, 7, 22, 29, 34, 42]. Osobowosci
te sa wewnetrznie spdjne, dobrze uksztalto-
wane. Przejécie z jednej osobowosci w druga
odbywa sie spontanicznie albo pod wplywem
autosugestii. Powrot do osobowoscl pier-
wotnej odbywa sie samoczynnie bez potrzeby
podawania lekéw psychotropowych i hospi-
talizacji psychiatrycznej. Hipnoza w OM mo-
ze ujawnié kolejne osobowosd, ulatwia lecze-
nie, psychoterapie. Natomiast w schizofrenii
moze by¢ nie do przeprowadzenia albo wply-
wacé na pogorszenie stanu psychicznego, dla-
tego zasadniczo nie powinna by¢ stosowana
w tej chorobie.

Rozpoznanie symulacji ulatwia ustalenie
okolicznoéci powstania kolejnej osobowos-
ci. Jezeli jest to sprawa karna, che¢ uzyska-
nia odszkodowania, renty, to nalezy byé
szczegllnie ostroznym przy stawianiu diag-
nozy OM. W badaniu osoby symulujacej
OM mozna stosowaé takie same metody,
jakie zawsze stosuje si¢ przy podejrzeniu sy-
mulacji: obserwacja calodobowa z rejestra-
cja zachowan, umiejetne podsuwanie bada-
nemu sugestii co do braku pewnych symp-
tomoéw, krytyczna ocena dotychczasowego
zachowania, testy sytuacyjne. Opisano przy-

237

padek wielokrotnego zabdjcy kobiet, ktory
podal reke osobie, ktora rzekomo slyszat
(symulacja omamow), poniewaz tak zasuge-
rowal mu badajacy go psychiatra. U tego
samego opiniowanego, kolejna osobowosé
pojawila sie rowniez po sugestii bieglego
psychiatry. Na podstawie caloksztaltu ba-
dan sadowo-psychiatrycznych ustalono, ze
faktycznie przestgpca ten miat ,,0sobowosé
antysocjalna ze sklonnoSciami sadystyczny-
mi” {28, 49]. Gunn i Tylor w swoim pod-
reczniku psychiatrii sadowej opisuja podob-
ne dwa przypadki rzekomych OM u 0sdb,
ktore kreujac u siebie objawy OM chcialy
uzyskac¢ ,,wtorne” korzySci [26]. Pomysly
symulowania OM przestepcy czerpia ze sce-
nariuszy filméw opartych na faktycznym
czy wynikajacym z fikcji literackiej wystepo-
waniu mnogich osobowosci [28, 49].

OPINIOWANIE
SADOWO-PSYCHIATRYCZNE

Orzecznictwo sadowe i psychiatryczne
w przypadku MPD jest nadal niejednolite,
sporne [5, 7, 11, 20, 26, 28, 32, 40, 55, 58].
W dalszym ciagu etiologia tych zaburzen
nie jest do konca poznana. Spornym jest
m.in., czy mozna osobe z MPD traktowaé
jako cztowieka w stanie pomrocznym, ana-
logicznie jak np. lunatyka. Te sporne kwes-
tie mozna sprowadzi¢ wg Gunn i Tylor do
trzech zagadnien:

1) tylko jedna pierwotna osobowos$¢ jest
prawdziwa, natomiast pozostale sa wy-
nikiem zaburzefi czy choroby i dlatego
odpowiedzialno$¢ karna powinna byé
zniesiona,

2) pierwotna osobowo$¢ jest niezdolna do
kontrolowania dzialani drugiej osobowosdi,

3) kiedyistnieje ,,bariera niepamieci’ miedzy
pierwotna, nie popeiajaca przestepstwa
osobowoscia, a pozostalymi, to powinno
si¢ przyjac, Ze ta pierwotna osobowos¢ byta
nieswiadoma w czasie przestepstwa [26].
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Pierwszy wariant zaklada, ze OM powstaje
na skutek odszczepienia, odlaczenia nowej
osobowosci jako sposéb na odejscie od nie-
przyjemnej rzeczywistodci i radzenia sobie
ze stresem. Drugi zaklada, iz jest to raczej
pewien rozwdj, reakcja niz proces chorobo-
wy. Przyjmowanie jednak ograniczenia po-
czytalnoSci przy popehlieniu przestepstwa
przez druga, odmienna, sklonna do prze-
stepstw osobowo$¢, jest mozliwe w przypad-
ku istnienia patologii rowniez w pierwotnej,
.»pierwszej”” osobowosci.

Mimo, iz $§rodki masowego przekazu
w USA niekiedy epatuja si¢ kazuistycznymi
opisami przestgpcow twierdzacych, iz doko-
nali zbrodni w stanach zmienionej tozsa-
mosci, to praktycznie przypadki takie zda-
rzaja sie rzadko, chociaz wymagaja bardzo
doglebnych badan sadowo-psychiatrycznych
[28, 49]. Sa autorzy, ktérzy uwazaja, ze pa-
cjenci z dysocjacyjnymi zaburzeniami oso-
bowoéci zasadniczo sa odpowiedzialni za
swoje czyny [7]. Slovenko uwaza, Ze ze wzgle-
du na zwiekszanie sie w Stanach Zjedno-
czonych liczby diagnoz MPD, kompetencje
do odpowiedzialnoSci prawnej przestepcy
z takim zaburzeniem powinno sie oceniad
biorac pod uwage wplyw takiej zmiany oso-
bowosci na procesy poznawcze jednostki
i mozliwosci samokontroli [58]. Perr [40]
twierdzi, ze wprowadzenie do psychiatrii sa-
dowej OM jako kategorii diagnostycznej, sta-
nowi jeden z najbardziej spornych i zlozo-
nych problemoéw orzecznictwa sadowo-psy-
chiatrycznego. Opisany przez autora zabdj-
ca juz na 10 lat przed czynem byt diagnozo-
wany jako pacjent majacy dysocjacyjne zabu-
rzenia osobowosci. Mimo to, pozniej przy-
padek ten sprawial duze trudnosci w opinio-
waniu powolanym bieglym psychiatrom i sg-
dowi orzekajacemu. Lewis i wsp. [33] opi-~
sali 12 mordercow (11 mezczyzn, 1 kobieta),
ktorzy spelniali kryteria diagnostyczne OM.
W diagnozowaniu tych osob wzieto réwniez
pod uwage bezsporne dane o ich wykorzysty-
waniu seksualnym w dziecinstwie, jak i m.in.
zalezne od nowej tozsamosci zmiany w cha-
rakterze pisma i podpiséw. Autorzy twier-
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dza, ze udowodnili, iz MPD mozna odrdznic
od symulacji dzieki zebranin obiektywnych
dowodéw. Saks uwaza, ze zmiany tozsamosci
w MPD mozna ocenia¢, iz sa to ,,r6zni lu-
dzie”, ,,rézne osobowosci’” lub ,,czesci jednej
osobowosci” [55]. Uwaza, ze we wszystkich
tych przypadkach osoby z OM powinno si¢
ocenia¢ jako nie odpowiadajace za swoje
czyny, chociaz moga by¢ odstepstwa od tej
reguly [26, 28].

W Polsce nie podejmowano dotad pro-
blemu orzecznictwa sadowo-psychiatryczne-
go o0sob z diagnoza OM.

Szereg autoréw bardzo sceptycznie zapa-
truje sie na zasadno$¢ rozpoznawania dyso-
cjacyjnych zaburzen osobowosci(ktore ma
miejsce glownie w USA) [15, 28, 36]. Uwa-
Zaja oni, ze wprowadzenie do psychiatrii
klasyfikacji ICD-10 i DSM-IV diagnozy
MPD/DID ,,jest skrajnie kontrowersyjne”,
podobnie jak i terapia odzyskiwania pamieci
(Recovered Memory Therapy), ktéra czesto
jest naduzywana, co powoduje, ze pacjent
»przypomina sobie” urazowe wydarzenia
z dziecinstwa, ktére faktycznie nie mialy
miejsca. Podobne zjawisko wystepuje w przy-
padku leczenia ofiar, ktorych zaburzenia psy-
chiczne sa skutkiem uczestnictwa w satanicz-
nych rytuatach (satanic ritual abuse). Funda-
mentalisci religijni wierza, Ze jest to forma
opetania przez demony [15, 36, 38].

Sceptycy sadza, ze MPD jest psychiczna
,,;moda”, zaburzeniem pochodzenia jatrogen-
nego, nieswiadomie kreowana przez uklad:
pacjent — terapeuta [28, 38]. Wskazuja na
nastepujace fakty, ktére wg nich podwa-
zaja wiarygodno$é koncepcji diagnostycznej
MPD/DID:

— zaburzenie to niezwykle rzadko wystepuje
samoistnie i w zadnym innym kraju nie jest
tak czgsto rozpoznawane jak w USA [36].
Analiza pi$miennictwa za ostatnie 110 lat
na temat MPD wskazuje na brak pewnych
opisow tego zaburzenia, a w zadnym przy-
padku nie mozna wykluczyé mozliwosci
jego ,,sztucznej produkceji”’ OM [38],
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— stosowane do badania OM wywiady
i skale sa zbyt sugestywne dla badanych
lub za malo precyzyjne, co powoduje za-
wyzanie uzyskanych wynikoéw,

— ,,ofiary” tych diagnostyczno-terapeutycz-
nych praktyk byly wielokrotnie demon-
strowane w telewizyjnych programach ,,Na
kazdy temat” (talk show), co moglo nastep-
nie sta¢ si¢ zrodlem inspiracji dla innych
0s6b — potencjalnych pacjentow,

— obserwagcje pacjentow z OM wskazuja, ze
objawy tych zaburzen powstaja lub nasilaja
sie w trakcie kontaktow pacjenta z terapeu-
ta, natomiast zanikaja po zaprzestaniu ta-
kiej terapii [38], pomimo, Ze urazy psychicz-
ne z dziecinstwa odgrywaja zasadnicza role
w etiologii OM, to zaburzenie to rzadko
stwierdza sie u dzieci, jak i nie stwierdza sie
g0 1 0s0b, ktore mialy tak cigzkie przezycia,
jak ofiary holokaustu czy wigzniowie obo-
zOow koncentracyjnych [39].

Problem etiologii, diagnozy i terapii OM
moze by¢ analogiczny do rozpoznawania
,.histeroepilepsji” w 1880 r. przez Charcota
w Szpitalu Salpetrie w Paryzu, ktory uwa-
zal, ze odkryl nowe zaburzenie. Natomiast
Jézef Babinski, pracujacy wtedy w tym szpi-
talu uwazal, ze ,histeroepilepsja™ jest nie-
swiadomie kreowana przez pacjenta, ktory
spetnia w ten sposob oczekiwania kliniczne
Charcota i §rodowiska szpitalnego, ponie-
waz objawy tego zaburzenia zanikaly, gdy
chorzy byli izolowani, a demonstrowane
przez nich objawy bagatelizowane [38].

W USA i Kanadze sa obecnie 24 kliniki
zajmujace si¢ badaniem zaburzen dysocja-
cyjnych. Firmy ubezpieczeniowe wskazuja,
ze koszt dlugotrwalego leczenia pacjenta
z diagnoza OM moze wynosi¢ nawet milion
dolarow [38], a MPD jest zbyt czesto roz-
poznawane, czyli Ze sa to diagnozy nadwy-
miarowe [15, 38]. Nadto psychoterapeuta
moze nieSwiadomie nasilaé¢ objawy dysocja-
cyjne u pacjenta, dlatego klinicysta musi
stale analizowaé, czy jego terapeutyczne
postepowanie z pacjentem bedzie zwiekszad
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jego odpowiedzialnosé i chroni¢ przed nie-
pozadanym zachowaniem si¢ [64]. McHugh
[38] twierdzac, ze istnieje pelna analogia po-
miedzy okolicznodciami pojawienia si¢ pa-
cjentéw z objawami histeroepilepsji w cza-
sach Charcota a zwigkszaniem si¢ obecnie
liczby chorych diagnozowanych i leczonych
jako dysocjacyjne zaburzenia osobowosci,
uwaza ze wlaSciwym i skutecznym sposo-
bem postgpowania w celu opanowania tego
problemu bedzie:

— zamkniecie wszystkich o$rodkéw specjali-
zujacych sie w leczeniu OM,

— postgpowanie z osobami majacymi obja-
wy OM powinno by¢ standardowe z igno-
rowaniem ujawnianych przez nich obja-
wow dysocgjacyjnych,

— dalsza terapia tych pacjentéw powinna
by¢ ukierunkowana na usuwanie zabu-
rzen psychicznych, ktére wystapily, jako
skutek urazu psychicznego, w okresie
przed pojawieniem si¢ objawéw OM [38].

WNIOSKI

1. Celowym jest przeprowadzenie w Polsce
przesiewowych badan epidemiologicz-
nych dla ustalenia liczby os6b z objawa-
mi osobowosci mnogiej (OM),

2. Dalsze, wielooSrodkowe badania nad
osobnoscig mnoga, pozwola uscislié kry-
teria diagnostyczne, jak i lepiej wyjasnié
rolg w jej powstawaniu czynnikow jatro-
gennych, psychologicznych, spolecznych,
biologicznych i ekonomicznych.

3. Wyniki tak przeprowadzonych badan po-
zwola na zajecie bardziej zdecydowanego
stanowiska co do ewentualnego przyjmo-
wania przez bieglych psychiatréow ograni-
czenia poczytalnosci u przestepcow, kto-
rzy gdy dokonywali zarzucanego im czynu
mieli objawy osobowo$ci mnogiej.
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