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Objawy konwersyjno-dysocjacyjne w schizofrenii:
opis przypadku

Conversion type and dissociative symptoms in schizophrenia: a case study
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STRESZCZENIE. Przedstawiono przypadek pa-
cjenta wielokrotnie hospitalizowanego z rozpo-
znaniem schizofrenii paranoidalno-katatonicznej.
W trakcie wielu nawrotéw psychozy schizofrenicz-
nej obserwowano u niego objawy, ktore ,,naslado-
waly” objawy psychotyczne (katatoniczne), jed-
nak ich wystapienie Scisle wigzalo sig z zewnetrzng
sytuacja chorego, po zmianie ktorej natychmiast
catkowicie ustepowaly. Autorka rozwaza trudnosci
diagnostyczne i terapeutyczne, jakie stwarza wy-
stgpowanie objawow konwersyjno-dysocjacyjnych
przypominajqcych objawy psychotyczne, a takze
pytania o zwigzek obrazu psychozy schizofre-
nicznej z nieprawidlowymi mechanizmami obron-
nymi osobowosci.

SUMMARY. A case of a male patient repeatedly
hospitalized for paranoid-catatonic type schizo-
phrenia is presented. During many relapses of the
schizophrenic disorder he manifested symptoms
Limitating” psychotic (catatonic) symptoms. Ho-
wever, their occurrence was closely related to the
current situation in the patient’s environment, and
they completely disappeared as soon as his situ-
ation changed. Diagnostic and therapeutic difficul-
ties resulting from concurrence of conversion-type
and dissociative symptoms resembling psychotic
symptoms are discussed. The author deals also
with the problems of the relationship between
schizophrenic psychosis picture and inappropriate
defence mechanisms of personality.
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Przedstawiony przypadek chorego wielo-
krotnie hospitalizowanego z rozpoznaniem
schizofrenii paranoidalno-katatonicznej zwra-
ca uwaga na pojawiajace sie czasem trudnosci
i watpliwo$ci zwiazane z charakterem obser-
wowanych objawdw oraz pozycja klasyfika-
cyjna zaburzen, do ktérych naleza.

OPIS PRZYPADKU

Radek, ur. w 1974 r., zachorowal i byt
po raz pierwszy hospitalizowany psychia-
trycznie w wieku lat 17, jako uczen III kla-
sy liceum ogolnoksztalcacego. Przebywal

w Klinice od 30.03. do 14.05.1992 1., wypi-
sany z rozpoznaniem zespoli depresyjno-
-urojeniowego u osoby w okresie adolescen-
cji, z zaznaczeniem wszakze, ze chodz o po-
dejrzenie rozpoczynajacego sie procesu schi-
zofrenicznego. Powodem hospitalizacji byto
powolne, trwajace od ponad roku zalamy-
wanie sie linii Zyciowej pacjenta — bez wy-
raznego powodu z ucznia bardzo dobrego
stal sie uczniem stabym, mial coraz gorsze
oceny, coraz mniej si¢ uczyl, skarzyt sie na
zmeczenie, trudnosci w koncentracji, rodz-
ce zauwazyli, Ze czasem ,méwi nie na te-
mat, $mieje si¢ sam do siebie”. Skarzyt sie
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takze na niejasne dolegliwosci zwiazane ze
wzrokiem, okreslat je jako ,,niedowidzenie”.
Badanie okulistyczne nie stwierdzito wady
wzroku.

W okresie poprzedzajacym hospitalizacje
Radek zwiazal si¢ z religijnym ruchem cha-
ryzmatycznym, uczestniczyl w spotkaniach
grupy modlitewnej, podczas ktorych wzy-
wano do zstapienia Ducha Sw., potem okre-
§lit te spotkania ,,wywolywaniem duchow”.
Zamierzal w tym czasie zostaé ksiedzem, co
budzito zZywy protest obojga rodzicow,
zwlaszcza ojca, zawodowego oficera. Rodzi-
ce po raz pierwszy zauwazyli u niego zabu-
rzenia myslenia o charakterze urojeniowym
na osiem miesiecy przed przyjeciem do kli-
niki, gdy po powrocie z oazy odmawial so-
bie jedzenia, tlumaczac, ze gdy je, przestaje
mySle¢, ,,marnuje si¢ jego myslenie”. Mowit
wtedy takZe, ze nie jest soba, nic nie czuje,
zastanawial sie, czy wyglada i zachowuje
si¢ normalnie, skarzyt sig na poczucie we-
wnetrznego zamkniecia, odizolowanie od
ludz, a takze wrazenie psychicznego ,,gas-
niecia i blakniecia”. Byl leczony klopentyk-
solem, perfenazyna i klomipramina oraz
uczestniczyt w psychoterapii grupowej i in-
dywidualnej, a jego rodzing (rodzicéw
i mlodszego brata) objeto terapia rodzinng
i malzenska. Zostal wypisany po 6 tygod-
niach na zadanie rodzicow, ktérzy chcieli,
by ukonczyl nauke w IIT klasie.

Po wypisie wrocil do szkoly, ukonczyt
Il i IV kiase, zdal mature i dostal sic na
Politechnike Wroclawska. Po miesigcu stu-
diéw jego stan psychiczny nagle pogorszyt
sic i z rozpoznaniem zespolu katatonicz-
nego hospitalizowano go na oddziale psy-
chiatrycznym w Katowicach, a potem ko-
lejno, z tym samym rozpoznaniem, leczony
w szpitalu wojskowym, w oddziale psychiat-
rycznym szpitala w Gorlicach, a takze w In-
stytucie Psychiatrii i Neurologii, gdzie nie-
spodziewanie rozpoznano lek mnapadowy
i skierowano cala rodzine do terapii rodzin-
nej. Jednakze po wypisie z Instytutu w ciagu
dwéch tygodni stan psychiczny pacjenta po-
gorszyt sie tak dalece, ze zostal ponownie
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hospitalizowany w Gorlicach, przebywat
tam 3 miesiace i wobec braku poprawy,
z rozpoznaniem zespotu katatoniczno-para-
noidalnego, zostal przeniesiony do Kliniki
Psychiatrii Dorostych w Krakowie. W su-
mie, liczac od chwili proby podjecia przez
niego studiéw, hospitalizacje te, przedzela-
ne bardzo krotkimi okresami miernej po-
prawy, obejmowaly okres dwoch lat. Jak
wynika z dokumentacji i z wywiadéw z pa-
cjentem i jego rodzicami istniejace wtedy
zaburzenia obejmowaly przede wszystkim
stany ostupienia katatonicznego z epizoda-
mi gwaltownego pobudzenia, automatycz-
nej uleglosci i negatywizmu, ale takze uroje-
nia owladnigcia, odstonigcia, oddzialywa-
nia, wplywu i inne, przede wszystkim o tre-
Sci religijnej (np. uwazal sic za Chrystusa,
ktory przyszed! na ziemie ponownie, by ra-
towaé Swiat przed zaglada). Jednakze juz
wtedy pojawialy si¢ u pacjenta niejasne
i zmienne objawy nastreczajace duze trud-
noéci diagnostyczne, np. pacjent okresowo
»zapominal” o wielu swoich zglaszanych
wezeénie] przezyciach, dopytywany o nie
twierdzl kategorycznie, ze nic podobnego
sie nie wydarzylo, relacjonowal wrazenia
wzrokowe, ktore raz nazywal ,,wizja Szata-
na”, ktéry nim owladnal, czasem ,,widze-
niem ciemnodci”, a jeszcze kiedy indziej po
prostu zawrotami glowy wystepujacymi
po lekach (na uwage zasluguje ich ewentl.
zwigzek z ,niedowidzeniem” zglaszanym
podczas pierwszej, licealnej hospitalizacii).
Réwniez stany oslupienia, okreélane na po-
czatku jako typowo katatoniczne, byly
przez niektérych psychiatréw kwestionowa-
ne — zwracano uwage, ze w przebiegu cho-
roby pacjenta zdarzaja si¢ okresy gdy ogra-
niczony lub zupelny brak ruchéw dowol-
nych ustepuje nagle pod wplywem przykrej
lub przyjemnej sytuacji. Takze objawy leko-
we, ktore pacjent zglaszal lub ktdére obser-
wowano, ulegaly metamorfozom — od gle-
bokiego leku psychotycznego, po obraz
zblizony do ataku panic disorder — rozpo-
znanie z Instytutu Psychiatrii i Neurologii
najdobitniej wyrazito te watpliwosci.
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Do Kliniki Psychiatrii Dorostych w Kra-
kowie pacjent zostal przyjety 15.11.1995r.,
po uprzedniej 3-miesigcznej hospitalizacji
psychiatrycznej, z powodu objawéw psy-
chotycznych o charakterze katatoniczno-para-
noidalnym. Obejmowaty one przede wszyst-
kim urojenia owladniecia przez szatana i po-
czucie bycia Chrystusem (ktory jednak cza-
sem sprzymierza sie z szatanem, by krzywdzi¢
ludzi), nasilone omamy stluchowe (styszal
glosy mowiace, ze zostal powolany do zbawie-
nia $wiata, jest kontynuacja osoby Chrystusa,
glosy ostrzegajace, ze $wiat lada chwila zosta-
nie unicestwiony oraz glosy grozace mu po-
tepieniem), doznania majace cechy omamoéw
wzrokowych (widzial tworzaca si¢ z czar-
nych, gestniejacych plam ,twarz” szatana).
Podczas poprzedniej hospitalizacji pacjent byt
bardzo pobudzony, w silnym leku, agresyw-
nie czynnie, m.in. dusil pacjentke przebywa-
jaca na tym samym oddziale. W Krakowie
obserwowalam natomiast znaczne spowol-
nienie z kilkugodzinnymi okresami oshipie-
nia ze wzmozonym napieciem miesniowym,
gietko$cia woskowa, nienaturalnym uloze-
niem ciala. Pacjent byl w slabym kontakcie
stownym, okresami mutystyczny, gdy za$
moéwil, zwracaly uwage przerwy w toku mys-
lenia, otamowania, rozkojarzenie i dziwaczne
sformulowania. Tre$¢ wypowiedzi byla bar-
dzo uboga, pacjent nie zdradzal zadnych zain-
teresowar, nie nawiazywatl kontaktéw emo-
cjonalnych, na wizyty rodziny reagowal bar-
dzo slabo, na oddziale czas spedzal odizo-
lowany, na swojej sali — sprawialo to wraze-
nie pustego autyzmu w trakcie postepuja-
cego procesu schizofrenicznego. Po leczeniu
haloperydolem i chloropromazyna, a takze
terapia elektrowstrzasowa (10 EW) nasta-
pita bardzo znaczna poprawa stanu psychicz-
nego pacjenta. Ustapily czynne objawy pro-
duktywne i ogélne spowolnienie ze stana-
mi stuporu, a cho¢ pacjent przez caly okres
9 tygodni leczenia zachowywal si¢ bardzo
biernie, to jednak po ok. 6 tygodniach kon-
takt z nim poprawit sie, jezdzit do domu na
przepustki, a nawet otrzymal od kolegow za-
proszenie na zabawe sylwestrowa i skorzystat
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z niego. Jednakze wladnie wtedy zaobserwo-
walam u niego objawy o nowej jakosci, pole-
gajace na szybko, w ciagu kilku-kilkunastu
sekund, narastajacych stanach ostupienia, gdy
kontakt stowny z nim urywatl sie, pacjent sta-
wal sie calkowicie mutystyczny, napiecie mie$-
niowe bylo bardzo wzmozone, wystepowal
negatywizm czynny, obserwowalam takze
wzmozony odruch mrugania. Stany takie
trwaly roznie dtugo, od kilku minut do kilku
godzin i wyraznie wiazaly si¢ z biezaca sytua-
cja — najczesciej mialy miejsce podczas wizyt
rodzicow, a zwlaszcza wtedy, gdy naklaniali
go by co$ zrobil, np. umyl si¢, wyszedt na
spacer. Czasem demonstracyjnie przewracal
sic 1 zastygal na podlodze, zawsze jednak
w taki sposob, by nie wyrzadzi¢ sobie krzyw-
dy. Po ustapieniu objawow twierdzil, ze zosta-
ly objete amnezja, niczego nie pamigtal lub
moéwit o trudnych do interpretacji doznaniach
wzrokowych (,,czarna plamka”, ktére wigzal
z dzialaniem szatana.

W trakcie jednego z tych stanéw wykona-
no EEG - bylo prawidlowe, wykonano tak-
ze BEEG po deprywacji snu i TK glowy
— wyniki badan nie ujawnily patologii.
W wyniku konsultacji neurologicznej wy-
kluczono padaczke. Zostat wypisany ze
szpitala w stanie poprawy, z zaleceniem dal-
szej opieki ambulatoryjne;j.

W okresie od stycznia do sierpnia 1996 r.
zglaszal sie do mnie systematycznie wraz
z rodzicami. Ogdlny stan psychiczny byt
dobry, cho¢ zaznaczala sie obecno$¢ obja-
wow negatywnych — byl wycofany, bierny,
nie interesowal si¢ niemal niczym, z trudem
nawiazywal kontakty z ludzmi, cho¢ czesto
odwiedzali go znajomi z ruchu oazowego
i dzigki temu nie byl izolowany spolecznie.
Jednak co kilka dni, w sytuacjach nawet
drobnych domowych napie¢ dochodzito
u niego do wystgpowania stanéw oslupie-
nia, gdy na kilka minut lub godzin zastygal
i rodzina tracila z nim kontakt. Rodzice
byli tym bardzo zaniepokojeni i nalegali, by
szukaé biologicznego wyjasnienia tych sta-
néw, cho¢ rownoczesnie nazywali je ,,ztos-
liwodcia” syna i twierdzili, ze w ten sposdb
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wymusza on na nich wigksza uwage lub
okazuje, ze jest z czego§ niezadowolony.
Mimo to rodzina byla coraz bardzej zaan-
gazowana w opieke nad pacjentem, organi-
zowala dyzury, nie zostawiala go samego
w obawie przed ,,atakami”.

Do kolejnej hospitalizacji doszlo w sierp-
niu 1996 r. Powodem byt pieciodniowy stan
ostlupienia o obrazie podobnym do po-
przednich, gdy pacjent nie spozywal posil-
kow, nie pil i zanieczyszczal si¢ w 16zku. Po-
gorszenie wystapito nagle, tuz przed pla-
nowanym wyjazdem na obdz oazowy, na
ktéry pacjent roéwnoczesnie chcial i nie
chcial jechaé. Az do ostatniego dnia wahal
sie, a wieczorem przed wyjazdem znierucho-
miat. Na oddziale byl bez kontaktu, nie wy-
razil zgody na pobyt. Personel dyzurny
zglaszal, ze sa chwile gdy pacjent nagle roz-
glada sie albo niespodziewanie odpowiada
na pozdrowienie, po czym znéw popada
w stupor. Pobyt na oddziale trwal 3 miesig-
ce i obraz zaburzer w tym okresie byt w za-
sadzie podobny do pierwszej hospitalizacji,
z tym Ze obserwowalam znacznie mniej
czynnych objawoéw wytworczych (obecne
byly urojenia owladniecia i halucynacje stu-
chowe). Codziennym problemem staly si¢
stany oslupienia, ktore zaczelam traktowaé
nie jako katatoniczne ale konwersyjno-
-dysocjacyjne. Ich zwiazek z biezaca sytua-
cja stal si¢ zupelnie ewidentny i wkrotce sta-
ny takie, ktore z braku lepszej nazwy zacze-
lismy nazywaé tak jak rodzce, ,,atakami”,
wystepowaly juz codzennie. Za ich pomoca
pacjent protestowal przeciwko czynno$ciom
higienicznym, zazywaniu lekdéw, odwiedz-
nom rodzicow, rozmowom z personelem.
Nawiazal natomiast kontakty z uczennicami
szkoly pielegniarskiej, wobec ktorych za-
chowywal si¢ inaczej i nie demonstrowal
swoich objawoéw w opisany powyzej sposdb.

Hospitalizacja trwala 3 miesiace. W jej
trakcie ponownie wykonano badanie EEG
podczas trwania nasilonych zaburzen, pono-
wna TK glowy oraz rezonans magnetyczny
glowy ~ wyniki badan byly w normie. Pa-
cjent zostal wypisany w stanie psychicznym
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dobrym. Wiazalo si¢ to niewatpliwie z ko-
rzystna dla niego sytuacja psychologiczna
— zainteresowal si¢ uczennica szkoly pieleg-
niarskiej, ktora zgodzila sie z nim spotykac,
pod tym wszakze warunkiem, ze bedzie czut
si¢ dobrze i ,,nie przyniesie jej wstydu” oraz ze
podejmie przerwane z powodu choroby studia
wyzsze. Cho¢ ten ostatni warunek wydawat
sie trudny do spelnienia, pacjent, o dziwo,
wykonal go w rekordowym tempie trzech
tygodni. Po wypisie rzeczywiscie wrocil na
studia, zamieszkal w akademiku i podjat le-
czenie ambulatoryjne w poradni studenckie;j.
W okresie tym ustapily wszystkie dotychcza-
sowe objawy psychopatologiczne.

KOMENTARZ

Opisany przypadek ilustruje trudnosci
diagnostyczne i terapeutyczne, jakie stwarza
wspolwystepowanie objawow psychotycz-
nych z przypominajacymi je objawami kon-
wersyjno-dysocjacyjnymi, a takze pytania
o zwiazek obrazu psychozy schizofreniczne;j
z nieprawidlowymi mechanizmami obron-
nymi osobowosci [pr. 3, 5, 6, 7].

W tym przypadku watpliwosciu nadal
pozostaja. Cho¢ pacjent nie nawigzat dal-
szego kontaktu z Klinika w Krakowie,
dowiedzialam sig, Ze okres remisji trwal
kilka miesigcy i skonczyl sie po zerwaniu
z dziewczyna. Pacjent zrezygnowal wtedy
ze studiéw i w stanie niezwykle podobnym
do katatonii zostal przyjety do innego szpi-
tala psychiatrycznego, gdzie pozostaje od
oSmiu miesiecy — nadal. Prowadzacy go
lekarze 1 psychologowie wcigz maja trud-
nosci z postawieniem jednoznacznej diagno-
zy, ktora bylaby zgodna z obowiazujacymi
klasyfikacjami [pr. 1, 2, 4].
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