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Praca kazuistyczna
Case report

Zaburzenia dysocjacyjne (konwersyjne)
u mlodego mezczyzny z cechami osobowosci histrioniczne;j:
opis przypadku

Dissociative (conversion) disorder
in a young man with histrionic personality features: case report

KRZYSZTOF KUBIAK
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Wojskowej Akademii Medycznej w Warszawie

STRESZCZENIE. Przedstawiono przypadek mio-
dego meziczyzny z zaburzeniami dysocjacyjnymi,
u ktérego stwierdzono réwniez cechy osobowosci
histrionicznej. Bezposredniq przyczynq jego hospita-
lizacji byly powtarzajgce sig od 2 lat incydenty utra-
ty przytomnosci z drieniem ciala, ktdre mimo braku
potwierdzonych zmian w o.u.n. uwazano za napady
padaczkowe. Podkresiono trudnosci roznicowania
oraz potrzebe doswiadczenia i wspdlpracy lekarzy
réznych specjalnosci. Podstawowq metodq terapeu-
tyczng pozostaje psychoterapia, z uwzglednieniem
niewielkich dawek lekéw przeciwdepresyjnych lub
neuroleptykow.

SUMMARY. A case of a young man with dissociati-
ve disorder and features of histrionic personality is
presented. The immediate reason for his hospitalisa-
tion were episodes of loss of consciousness with
tremor of the body, recurring during the past two
years. These episodes had been diagnosed as epileptic
fits, despite the lack of confirmed cn.s. abnormalities.
Difficulties in the differential diagnosis in such cases,
as well as the need for experience and co-operation
between medical professionals representing various
Specialties are emphasised. Psychotherapy is regarded
here as a crucial method of treatment, supported by
low doses of antidepressants or neuroleptics.
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Objawy histeryczne (dysocjacyjne i konwer-
syjne), cechujace si¢ nieraz dramatycznym
i ,,niezwyklym’ obrazem psychopatologicz-
nym, moga sprawia¢ pewne trudnosci we
wstepnej fazie procesu diagnostyczno-terapeu-
tycznego. Zgodnie z ICD-10 wigkszo$¢ ob-
jawow histerycznych zaklasyfikowano do
»zaburzen dysocjacyjnych (konwersyjnych)”
w grupie zaburzen nerwicowych, zwiazanych
ze stresem i pod postacia somatyczna.

Wspolny mechanizm zaburzen dysocjacyj-
nych polega przede wszystkim na wyparciu
ze Swiadomosdci zespolu powiazanych ze soba
elementow przezywania (takich np. jak: mysh,
obrazy, wrazenia, uczucia i potrzeby) oraz na
utracie zdolnosci kierowania nimi.

Obraz kliniczny jest bardzo réznorodny,
Zmienny, bogaty w liczne objawy ,,imitujace”
rozne choroby somatyczne i neurologiczne
przy braku zmian organicznych odpowiada-
jacych tym objawom.

Przedmiotem niniejszej pracy nie jest anali-
za mechanizméw psychopatologicznych za-
burzen dysocjacyjnych, a jedynie opis przy-
padku wystapienia ich u mtodego mezczyzny.

OPIS PRZYPADKU

Marcin, lat 19, przyjety zostat do Kliniki
we wrzesniu 1998 r. z rozpoznaniem wstep-
nym: zaburzenia konwersyjne. Dwa tygod-
nie wczesniej zostal wypisany z Oddziahu
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Neurologicznego szpitala psychiatrycznego,
gdzie przebywal przez 3 tygodnie z powodu
powtarzajacych sie incydentéw zaburzen
$wiadomodci z drzeniem ciala w wywiadzie.
Marcin jest jedynakiem (pordd o czasie,
sitami natury). W trzecim roku Zycia opero-
wany z powodu obustronnej przepukliny pa-
chwinowej. Pochodzi z rodziny rozbitej, kie-
dy miat 6 lat rodzice rozwiedli sie. Ojciec
naduzywat alkoholu, w domu dochodzito do
czestych kiétni i awantur, ojciec przy tym
czesto niszczyt sprzet domowy. Po rozwodzie
rodzicow zamieszkal z matka (bez decyzji na
mieszkanie) w zajetej przez nich kawalerce.
Warunki materialne — ponizej przecigtnych.
Matka od ok. 20 lat leczona z powodu schi-
zofrenii. Kiedy chodzt do piatej klasy szkoly
podstawowej, matka ponownie wyszla za
maz. Po dwoch latach powtdrnie sig roz-
wiodta. Byt dzieckiem nerwowym, impulsyw-
nym. Do przedszkola nie chodzit. Od wczes-
nego dziecinstwa do ok. 9 roku Zycia wyste-
powalo moczenie nocne. Chodzl do psy-
chiatry dzecigcego, przyjmowat leki — nie pa-
mieta jakie. W szkole adaptowal sie z tru-
dem. Plakal, méwil, ze koledzy mu dokucza-
ja, przezywaja go. Uwazal si¢ za tzw. kozla
ofiarnego. Stronil od otoczenia, nie mial
w szkole bliskich kolegdw, mial jednego kole-
ge z ,,podworka”, gdzie mieszkalt. W szkole
podstawowej przechodzit z klasy do klasy,
uczyt sie miernie. Od czwartej klasy wagaro-
wal, podkradal matce pieniadze i wyjezdzat
z Lodzi do Warszawy na jednodniowe ,,wy-
cleczki”. W tym samym czasie zaczal jezdzié
na weekendy do ojca. Nie mial i nie ma
szczegblnych zainteresowarn, lubi sluchaé¢ mu-
zyki pop oraz tanczy¢, gdy jest sam w swoim
pokoju. Do klubéw i dyskotek nie chodzit,
twierdzi, ze jest tam pijanstwo, narkotyki
i bojki. Pod koniec szkoly podstawowej zna-
lazt sobie zajecie. Zaczal czytaé Biblie, stal sie
kandydatem na $wiadka Jehowy. W pierw-
szej klasie zasadniczej szkoly zawodowej
przerwal nauke, gdy matka kolejny raz zosta-
ta przyjeta do szpitala psychiatrycznego. Za-
famal sie, przestat chodzi¢ do szkoly, w domu
odbywaly si¢ imprezy towarzyskie, na ktore
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zapraszal kolegébw z podwoérka, zaczal pié
alkohol i pali¢ papierosy. W tym tez okresie
wykluczono go ze wspolnoty §wiadkow Jeho-
wy, gdyz przestal uczeszczac na ich spotkania
oraz prowadzil zycie niezgodne z zasadami
wspolnoty. Méwil, ze teraz bardzo tego zahi-
je. Po powrocie matki ze szpitala, tj. po
trzech miesiacach, wrocit do szkoly zawodo-
wej. Nie moglt nadrobié zaleglodci i w maju
1995 r. definitywnie przerwal nauke. W tym
samym roku poznat dziewczyne, z ktdra spo-
tykal sig¢ dwa miesiace. Rzucila go, gdyz jak
moéwil byt w tym zwiazku bardzo niesmialy
i nic by z tego nie wyszlo. Twierdzl, ze ja
kochal, gdy z nim zerwala chcial sic nawet
otru¢ zazywajac 4 tabletki diazepamu. Stal
sie bardzo drazliwy. W tym okresie wystapily
1 niego pierwsze napady drgawkowe oraz
jakanie. Od 1996 r. podjal bez rejestracji pra-
ce na bazarze, gdzie sprzedawal czyste blocz-
ki z rachunkami i fakturami. Na poczatku
1998 r. zrezygnowal z pracy i postanowil po-
szuka¢ lepszego zajecia. Zatrudnit sie w re-
stauracji Mc Donald’s. Zmienit swdj wyglad:
zaczal sie ekscentrycznie ubieraé, ufarbowat
wlosy, zmienil fryzure. Po miesiacu w nowej
pracy przyjechat do niego wladciciel stoiska
na bazarze, u ktorego Marcin ostatnio praco-
wal. Wciagnal go do samochodu i pod groz-
bg zabicia kazal mu podpisa¢ dokument,
w ktorym Marcin o$wiadezyt, iz pozyczyt od
niego 700 zi. Tym faktem Marcin wowczas
za bardzo nie przejal sie, gdyz u tego mez-
czyzny juz nie pracowal. Po tym zdarzeniu
wystapit u niego napad drgawkowy. Matka
wezwala pogotowie. Dwa tygodnie pdzniej
zglosit si¢ do neurologa, ktory zlecit mu
przyjmowanie karbamazepiny. W tym czasie
otrzymat rowniez wezwanie na komisje po-
borowa, na ktora stawil przedktadajac za-
$wiadczenie od lekarza z pogotowia o napa-
dach padaczkowych. Stuzbe wojskowa odro-
czono mu na okres 6 miesigcy. W lipcu byly
pracodawca pojawil si¢ u Marcina po raz
drugi. Zazadal od niego wymienionej kwoty
wraz z odsetkami, grozac, ze w przeciwnym
razie wniesie sprawe do sadu. Marcin przejat
sie ta rozmowa, zwlaszcza, ze zostal nawet
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przez niego uderzony. Nie wiedzal, co ma
robi¢ dalej i zdal sobie sprawe, ze podpisal
,».ghupi’” dokument. Wydarzenie to zbieglo sig
tez w czasie z innym przykrym dla niego in-
cydentem. Zostal pobity w pracy, gdyz kole-
dzy posadzili go, ze donosi kierownikowi re-
stauracji, co miato by¢ powodem zwolnienia
kilku pracownikéw. Nastgpnego dnia po roz-
mowie z kierownikiem i zwolnieniu kolegi,
ktéry go pobil, wystapil u niego incydent
zaburzenia $wiadomos$ci z drzeniem ciala,
szczegolnie konczyn. Zostal przyjety do od-
dzialu neurologicznego. Tam zaobserwowa-
no jeden napad o charakterze czynnoscio-
wym. Po trzytygodniowej hospitalizacji roz-
poznano u niego napady padaczkopodobne
i zesp6l neurotyczny.

Bedac w szpitalu poznat kobiete starsza od
siebie o 12 lat, ktora lezala w tym samym
oddziale. ZaprzyjaZnili sig. Marcin wypowia-
da sie o niej jako o narzeczonej, z ktora chce
zwiazaé dalsze Zycie. Zycia seksualnego jesz-
cze w ogole nie podjal.

Dwa dni przed obecna hospitalizacja,
podczas obiadu, utracit przytomnosé. Mat-
ka wezwala pogotowie ratunkowe, lekarz
zlecit konsultacje neurologiczna i psychia-
tryczna. Jak si¢ okazalo, podczas ostatniego
spotkania z dziewczyna powiedzial jej, ze
jest chory na AIDS — co nie bylo prawda.
Dziewczyna uwierzyla w to i zdecydowala
zerwaé z nim znajomos$¢. Wedhig matki, na-
stepnego dnia nie pamietal tego spotkania
1 rozmowy. Ostatnio tego typu zaburzenia
pamieci wystapily u niego dwa razy. Row-
niez w ostatnim okresie nasilila sie czesto$¢
wystapienia napadéw zaburzen $wiadomos-
ci polaczonych z drzeniem ciala. Zglosit si¢
do szpitala psychiatrycznego z przekona-
niem, Ze tutaj mu na pewno pomoga.

Przy przyjeciu do szpitala w badaniu sta-
nu somatycznego wydolny krazeniowo i od-
dechowo. Odchylen od stanu prawidlowego
nie stwierdzono.

W badaniu stanu psychicznego: prawidlo-
wo zorientowany auto- i allopsychicznie,
w nastroju i napedzie wyréwnanym, skarzy sie
na lek, objawow psychotycznych nie njawnia,
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intelekt w badaniu orientacyjnym w normie;

zachowania demonstracyjne; odczuwa obawy,

ze dziewczyna z nim zerwie; skarzy sie na
senno&c¢, zaburzenia rownowagi, czuje si¢ bar-
dzo oslabiony.

Zaprzecza przyjmowaniu Srodkow odurza-
jacych. Ostatnio przyjmowat sulpiryd (50 mg)
i piracetam.

W badaniu neurologicznym: bez obja-
woOw oponowych i wyraznych ogniskowych.

EEG: w trzykrotnym badaniu, w tym po
bezsennej nocy — zapis w granicach normy.
1. Rytm alfa o wyostrzonym rysunku, obfity,

nieregularny 9-11 Hz, ampl. do 60 mV.
Fale alfa z tendencja do przeksztalcania sie
w ostre. Rz. —zaznaczona obustr. Podczas
Hv wystepuja rozsiane pojedyncze fale
ostre. Wniosek: zapis o nieregularnej czyn-
nofci podstawowej z dyskretna sktonnos-
cia do wyladowan napadowych.

2. (po bezsennej nocy) Rytm alfa 89 Hz
obfity, symetryczny, regularny, ampl. do
60 mV. Rz. — zaznaczona obustr. Na tym
tle wystepuja nieliczne rozsiane pojedyn-
cze fale ostre, ampl. do 65 mV. Hv — bez
wyraznego wplywu na zapis. Wniosek:
zapis w granicach normy.

3. (kontrolne) Rytm alfa obfity, symetrycz-
ny, o wyostrzonym rysunku, nieco niere-
gularny 10-12 Hz, ampl. do 60 mV. Fale
alfa z tendencja do przeksztalcania sig
w fale ostre. Rz. — zaznaczona obustr.
Podczas Hv wystgpily nieliczne rozsiane
fale ostre. Poza tym bez uchwytnych ele-
mentoéw nieprawidtowych. Wniosek: za-
pis z pogranicza normy.

RTG czaszki: bez zmian. TK glowy: bez
zmian. Dno oczu: w normie.

W badaniu psychologicznym zastosowa-
no: skale inteligencji Wechslera, MMPI, testy
psychoorganiczne (Bender, Bentona, Gra-
ham-Kendall). Wnioski: Ogolna sprawno$é
umystowa w normie (I.I. = 109). Na podsta-
wie analizy przeprowadzonych badan psy-
chologicznych u pacjenta stwierdza sie cechy
organicznego uszkodzenia o.u.1. Pacjent sto-
suje mechanizm dysymulacji, ukrywa przed
otoczeniem obecnos¢ zaburzen psychicznych
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(depres;ji, przezy¢ urojeniowych). Objawy dy-
socjacyjne dotycza u badanego funkcji psy-
chicznych (pamieci) oraz funkcii fizycznych
ruchu i czucia. Badany przejawia cechy za-
chowania charakterystyczne dla osobowosci
histrionicznej (sugestywnosé, latwosé ulega-
nia wplywom innych osob lub okolicznosci,
nadmierna koncentracja na siebie oraz nad-
wrazliwo$¢ na emocje pozytywne oraz nega-
tywne). Ujawnia niedojrzalo$¢, staby wglad.

Wyniki badan laboratoryjnych, badanie
ogblne moczu, badanie biochemiczne krwi:
bez odchylen od stanu prawidlowego.

W terapii zastosowano: leczenie farmako-
logiczne: chloroprotiksen 60 mg/die, Beller-
got, Vit. B-comp. oraz oddzialywania psy-
chologiczne.

Podczas hospitalizacji w Klinice obserwo-
wano tylko jeden napad drgawkowy. Nie na-
stapila calkowita utrata przytomnodci, nie
zaobserwowano przygryzienia jezyka ani mi-
mowolnego oddania moczu. Pacjent przeja-
wial charakterystyczna beztroska obojetnosc.
Incydent ten mial miejsce podczas odwiedzin
rodziny, po uprzedniej rozmowie z dziewczy-
na, ktéra prawdopodobnie podtrzymywala
zamiar przerwania znajomosci. Lekarzowi
prowadzacemu udato sig stworzy¢ wiez tera-
peutyczna z pacjentem. Dzigki temu zaobser-
wowal u pacjenta duza sugestywnos$¢. Od-
dzialtywanie psychologiczne oraz wdrozone
leczenie farmakologiczne przyniosto nie-
znaczna redukcje leku. Chorego wypisano
do domu w stanie og6élnym dobrym z zale-
ceniem dalszego przyjmowania lekow oraz
zgloszenia sie do poradni zdrowia psychicz-
nego celem podjecia psychoterapii.

OMOWIENIE

Mimo, ze bezposrednia przyczyna hospi-
talizacjii Marcina byly powtarzajace sie¢ od
2 lat incydenty utraty przytomnosci z drze-
niem ciala, ktére mimo braku potwierdze-
nia zmian w o.u.n. byly uwazane za napady
padaczkowe, stosujac kryteria ICD-10 po-
stawiono jednoznaczna diagnoze. Rozpozna-
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no u niego mieszane zaburzenia dysocjacyjne

z cechami osobowosci histrioniczne;j.
Diagnostyka rdznicowa jest czesto kwes-

tia trudna, wymaga doswiadczenia i wspdl-

pracy lekarzy roéznych specjalnosci. Jednak
nie jest wskazane ustalanie diagnozy na
zasadzie per exclusionem. Nalezy uwzgled-
nia¢ okolicznos$ci wystapienia zaburzen, ca-
foksztaltu obrazu klinicznego i jego dyna-
miki, charakter urazu psychicznego i prze-
zywanego konfliktu, sytuacje, w ktorej zna-
lazt si¢ chory oraz cechy jego osobowosci.

Wyrwane z kontekstu pojedyncze objawy

i cechy zaburzen nie moga decydowac o po-

stawieniu rozpoznania.

W rozpoznaniu réznicowym nalezy prze-
de wszystkim wykluczyé chorobe somatycz-
na o podobnym obrazie i podloze organicz-
ne. Objawy konwersyjne niekiedy naktada-
ja sie na obraz duzej depresji i schizofrenii.
Zaburzenia dysocjacyjne maja wiele cech
wspolnych z zaburzeniami somatyzacyjnymi
i z psychogennym zaburzeniem bdolowym.
Odroznienie zaburzen dysocjacyjnych od sy-
mulacji jest trudne.

W trakcie pobytu Marcina w Klinice na
podstawie wykonanych badan, obserwacji
i wywiadu:

1. w zdecydowanej wigkszoéci badan dodat-
kowych nie stwierdzono istnienia organi-
cznych zmian w o.u.n., co wyklucza pod-
loze organiczne rozpoznanej jednostki
chorobowej,

2. nie wykazano obecnoéci zadnej choroby
somatycznej,

3. nie zauwazono $wiadomego wytwarzania
objawow somatycznych w celu osiagnie-
cia korzysci, co eliminuje rozpoznanie
symulacji,

4. stwierdzono cechy osobowos$ci histrio-
nicznej (teatralno$¢ zachowania sie, dra-
matyzowanie, sugestywnos¢, latwos¢ ule-
gania wplywom, nadwrazliwo$¢ na emo-
cje pozytywne oraz negatywne), ktora
moze predysponowaé do wystapienia za-
burzen dysocjacyjnych,

5. stwierdzono staby wglad, niedojrzalosé
emocjonalna,
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6. podczas pojawienia sig objawow zaburze-
nia dysocjacyjnego zauwazono zadziwia-
jaca obojetnoéé w stosunku do drama-
tycznie wygladajacych objawow, ktora
jest charakterystyczna dla tej grupy zabu-
rzef nerwicowych (la belle indifference),

7. wykazano nagly poczatek (czgsto wywo-
lany silnym stresem), jak rowniez nagle
ustapienie objawow,

8. uchwycono przyczyny psychologiczne
w postaci wyraznego zwiazku w czasie ze
stresujacymi problemami lub zaburzony-
mi zwiazkami z ludzmi.

Ponadto wykazano obecnos¢ innych obja-
woOw, ktére skladaja sie na obraz zaburzen
dysocjacyjnych: jakanie, zaburzenia ruchowe,
drgawki; w czasie napadu nie stwierdzono
nietrzymania moczu i stolca, sinicy, uszko-
dzenia ciala, przygryzienia jezyka czy zupet-
nej utraty swiadomoéci. Pacjent do oddziatu
psychiatrycznego zostal skierowany, po wy-
kluczeniu podloza organicznego, z oddzia-
h neurologicznego, w ktérym wezeéniej byt
w krotkich odstepach czasu dwukrotnie ho-
spitalizowany oraz wielokrotnie konsulto-
wany, Pacjentowi wykonano trzykrotne ba-
dania EEG, w tym po bezsennej nocy, kto-
rych zapis miescil si¢ w granicach normy.
Roéwniez kolejne badania (RTG czaszki oraz
TK glowy) nie wykazaly zmian ogniskowych.
Oddzial, w ktorym przebywal chory, nie
dysponowal mozliwosicia przeprowadzenia
dalszej diagnostyki EEG (np. video-eeg, czy
zapis calodobowy). Z powodu i tak przediu-
zanego pobytu chorego w szpitalu — zadal
wypisu, jak i z powodu uzyskania wynikow
bez cech patologii w o.u.n. (z wyjatkiem ba-
dania psychologicznego), odstapiono od dal-
szej diagnostyki.

Zgodnie z klasyfikacja ICD-10 mozna roz-
poznac zaburzenia dysocjacyjne rowniez przy
wspolistnieniu zmian organicznych, jak to
opisano pod numerem statystycznym (orga-
niczne zaburzenia dysocjacyjne). W zwiazku
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z tym, wynik badania testem triady organicz-
nej sugerujacy uszkodzenie o.u.n. u pacjenta,
nie wplynal na ostateczna diagnoze.

Totez caloSciowe spojrzenie na obraz kli-
niczny, zebrane dotychczasowe wyniki ba-
dan oraz przedstawiane przez pacjenta
w charakterystyczny sposéb objawy, po-
zwolilo na jednoznaczne rozpoznanie zabu-
rzen dysocjacyjnych.

Omawiane zaburzenia moga wywolac silne
reakcje emocjonalne u lekarza. Czasem od-
czuwa on pragnienie pozbycia sie pacjenta,
,.ktoremu naprawde nic nie jest, a sprawia
duzo klopotéw”. Tymczasem waznym $rod-
kiem terapeutycznym jest zachowanie od-
powiedniej postawy psychoterapeutycznej.
W rozmowie z chorym nalezy skoncentrowac
sig na poszukiwaniu zZrodel jego cierpienia.
Warto przy tym pamietaé, ze w omawianych
przypadkach nadmierne zainteresowanie sa-
mymi objawami moze je nasila¢. Nalezy uni-
kac zbyt wielu konsultacji, a leczenie powin-
no skupi¢ sig na rozwiazaniu konfliktow be-
dacych bezposrednia przyczyna pojawienia
sie objawdw. Podstawowa metoda leczenia
pozostaje psychoterapia z uwzglednieniem
niewielkich dawek lekow przeciwdepresyj-
nych lub neuroleptykow.
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