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Praca kazuistyczna
Case report

Zaburzenia dysocjacyjne mylnie rozpoznane jako innego rodzaju
zaburzenia psychiczne: opis przypadku

Dissociative disorders erroneously recognized as other mental disorders: case report
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STRESZCZENIE

Cel. Autorki w swojej pracy opisujq watpliwosci diagnostycznymi dotyczqce chorej ujawniajqcej zaburzenia procesow poznawczych

1 nastroju.

Przypadek. Opis dotyczy 47-letniej pacjentki, ktora byta trzykrotnie hospitalizowana z rozpoznaniami zaburzen depresyjnych i uroje-
niowych. W trakcie pobytu na naszym oddziale obserwowano objawy z kregu zaburzen dysocjacyjnych.
Komentarz. Po zebraniu poglebionego wywiadu obrazujqcego trudnq sytuacje rodzinng i modyfikacji farmakoterapii nastqpita stop-

niowa poprawa stanu psychicznego.

SUMMARY

Objective. The authors describe their diagnostic doubts in a case of a female patient complaining of cognitive and mood disorders.

Case. A 47-year-old woman hospitalized on three separate occasions had been diagnosed with depressive and delusional disorders.
During her most recent hospitalization the dissociative spectrum symptoms were observed.

Commentary. A detailed interview revealed a difficult family situation of the patent. After a modification of her pharmacotherapy her

mental state has gradually improved.

Stowa kluczowe: zaburzenia dysocjacyjne / diagnostyka
Key words: dissociative disorders / diagnostics

Definiowanie zaburzen dysocjacyjnych opiera si¢ na
ocenie emocji, zachowania oraz odczu¢ osoby chorej. We-
dhug klasyfikacji ICD-10 wspdlna cecha tych zaburzen jest
czg$ciowa lub catkowita utrata prawidtowej integracji mig-
dzy wspomnieniami przeszto$ci, poczuciem wlasnej toz-
samosci, bezposrednimi wrazeniami i kontrolag dowolnych
ruchow ciata [1].

Zaburzenia te byly wcze$niej klasyfikowane jako rézne
rodzaje ,histerii konwersyjnej”. Wzmianka na ten temat po-
jawia si¢ juz w XVII w p.n.e. w medycynie egipskiej w dzia-
le choroby kobiece, gdzie pisano o ,,wgdrujacej macicy”.
Po raz pierwszy terminu histeria uzyt Hipokrates. Wraz
z uptywem czasu poglady na temat etiologii i patogenezy
zaburzen dysocjacyjnych ulegaty zmianom. Obecnie uwaza
sig, ze maja one podloze ,,psychogenne”, sa $cisle zwiazane
z wydarzeniami urazowymi, konfliktami intrapsychicznymi
lub z zaburzonymi relacjami interpersonalnymi, na co w swo-
jej pracy zwrocit uwagg Roger i wsp. [2].

Freud stwierdzit, ze reakcje emocjonalne i treéci trudne
do zniesienia dla pacjenta zostaja przetworzone na objawy
dysocjacyjne, ktore daja rowniez wtorne korzysci w postaci
skupienia na sobie uwagi otoczenia. Do powstawania tego
typu zaburzen predysponuja: zaburzenia osobowosci, 0so-
bowos¢ Igkliwa, unikajaca, histrioniczna, borderline. Inny-
mi czynnikami zwigkszajacymi ryzyko powstania tych za-
burzen sa traumatyczne do§wiadczenia gtéwnie w okresie
wczesnodziecigeym, zaniedbania w sprawowaniu opieki

rodzicielskiej [3], wykorzystanie seksualne w przesztosci [4],
cigzki uraz fizyczny [2] oraz podtoze organiczne i zaburze-
nia odzywiania w wywiadzie.

Wystgpowanie zaburzen dysocjacyjnych przysparza wie-
le problemow diagnostycznych. Z jednej strony objawy dy-
socjacyjne bywaja rozpoznawane i leczone jako choroby
somatyczne, z drugiej strony przypadki o podtozu organicz-
nym i o niejasnej etiologii sa czgsto kwalifikowane jako
zaburzenia dysocjacyjne [5]. U wigkszoSci pacjentdw z tymi
zaburzeniami wspotwystepuja roOwniez inne zaburzenia psy-
chiczne, np.: epizod depresji, PTSD, choroby o.u.n. [6], za-
burzenia kontroli impulsow.

Do takich przypadkéw mozna zaliczy¢ nasza pacjentke,
ktoérej objawy psychopatologiczne byty zrodlem trudnosci
diagnostycznych i terapeutycznych.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka 46-letnia, z rodziny petnej, w ktorej obydwoje
rodzice naduzywali alkoholu. Nikt z rodziny nie chorowat
psychicznie. Matka zmarta w wieku 62 lat na raka narzadu
rodnego, ojciec w 64 roku zycia na raka watroby.

Badana byta jednym z pigciorga dzieci. W domu czgsto
dochodzito do ktotni z powodu problemu alkoholowego,
ktory wystgpowal rowniez u braci, a pacjentka znajdowata
wsparcie w osobie mtodszej siostry. Po szkole podstawowe;j
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ukonczyta liceum wieczorowe — nie zdawala matury. Prze-
rwala nauk¢ z powodu koniecznosci podjgcia pracy zarob-
kowej. W wieku 22 lat poznata swego obecnego megza. Po
krotkim okresie znajomosci zaszta w ciaze. Partner poczat-
kowo wypierat si¢ ojcostwa. Dwa lata pdzniej po urodze-
niu drugiego dziecka zamieszkali razem, ale pozostawali
nadal w zwiazku nieformalnym. Konkubent, pomimo wy-
sokich zarobkow, wydzielat pieniadze jedynie na niezbed-
ne wydatki. Pacjentka nigdy si¢ nie skarzyta, dbata o dom,
z niewielkich oszczednosci wspomagata finansowo corki.
Pod naciskiem dzieci oraz z powodu probleméw zdrowot-
nych partnera, zalegalizowali zwiazek.

W 2001 r. z powodu redukcji zatrudnienia w zaktadzie
pracy pacjentke zwolniono. Zaczgta by¢ smutna, czg¢sto pla-
kata, nie chciata wracaé¢ do domu, coraz dtuzej przesiady-
wata u siostry. Martwita si¢ swoja sytuacja finansowa. Bylo
to dla pacjentki szczegolnie stresujace, gdyz zostata pozba-
wiona swoich dochodéw, a nie mogta liczy¢ na finansowe
wsparcie meza.

Pacjentka poczatkowo byla leczona ambulatoryjnie, po
pogorszeniu stanu psychicznego przyjeta do oddziatu psy-
chiatrii. Rozpoznano epizod depresji umiarkowany. Po lecze-
niu sertraling i perazyna uzyskano poprawe stanu psychicz-
nego. Pacjentka otrzymata §wiadczenia rentowe na okres
jednego roku, ktorych pdzniej nie przedtuzono. Podjgta de-
cyzje o wyjezdzie w celach zarobkowych za granicg. Nie
czula si¢ wtedy w pelni zdrowa i bata si¢ jecha¢ bez meza,
gdyz do tej pory podrézowali zawsze razem. Miata praco-
wac jako kelnerka, chociaz nie znata miejscowego jezyka.
Za granica od samego poczatku czula si¢ Zle, nie odpowiada-
1o jej mieszkanie oraz towarzystwo obcych ludzi. Czula sig
obserwowana, §ledzona, uwazata, ze kto$ dosypuje jej nar-
kotykow do jedzenia. Miata tez podejrzenia, ze kto$ chce ja
zabi¢. Odmoéwita skorzystania z opieki medycznej na miejs-
cu. Po powrocie do Polski pacjentka przez kilka dni czuta sig
lepiej, ale wkrotce ponownie pojawity si¢ przygngbienie,
ptacz, zamknigcie w sobie. Na pytanie rodziny, co sig stalo,
odpowiadala, ze nie wie, ,,ze moze co$ dostata za granica,
ze ma lgki, ze chyba zwariowala i juz z tego nie wyjdzie”.
Pacjentka trafila ponownie do psychiatry, jednak nie brata
regularnie lekow. Miata poczucie, ze jest obserwowana, $le-
dzona, ze kto$ chce ja skrzywdzi¢, ze otrzymuje narkotyki.

Postawiono rozpoznanie: zaburzenia urojeniowo-depre-
syjne (F22.0). Stosowano: mianseryng 60 mg/die, risperi-
don 3 mg/die, fluoksetyng 20 mg/die.

Po ustapieniu objawoéw psychotycznych, pozostaty oba-
wy o przysztos¢, stan zdrowia, zaburzenia koncentracji
uwagi. Twierdzila ze nie rozumie, co méwia do niej ludzie.
Nie dbata o dom ani o higieng osobista. Obawiata si¢ cze-
gos, budzila si¢ wielokrotnie w ciggu nocy. Zostata przyjgta
po raz trzeci do szpitala psychiatrycznego, gdzie rozpozna-
no cigzki zespodt depresyjny z objawami psychotycznymi.
W trakcie hospitalizacji chora czuta si¢ niewydolna, byta
w niepokoju, persewerowala, ,,nic nie rozumiem, nic nie
wiem”. W wyniku leczenia mianseryna w dawce 150 mg/die,
fluoksetyna 20 mg/die, olanzaping 20 mg/die oraz klora-
zepatem 10 mg/die ulegt zmniejszeniu lgk, ale nadal utrzy-
mywato si¢ poczucie niewydolnosci i odczucie niemoznosci
porozumienia.

Wypisana w stanie niepeinej poprawy celem dalszego
leczenia w naszej Klinice zostata przyjeta po z rozpozna-

niem wstgpnym: zespo6t depresyjny ci¢zki z objawami psy-
chotycznymi. Przy przyjgciu byta zorientowana wszech-
stronnie. Chetnie przyszta na rozmowe do gabinetu, jednak
od razu uprzedzita, ze nie rozumie co si¢ do niej mowi, gdyz
jest ,,ogtupiala”. Nastroj i naped psychomotoryczny byty
obnizone. Reakcje emocjonalne mato zywe. Hipomimia.
Skarzyla si¢ wewngtrzny niepokdj, smutek, brak aktyw-
nosci ruchowej, zaburzenia koncentracji uwagi, na zabu-
rzenia snu, spadek aktywnosci celowej, zaleganie w tozku,
nieche¢ do kontaktéw spotecznych.

W trakcie pobytu na oddziale zwracala uwagg rozbiez-
no$¢ migdzy subiektywnym poczuciem niesprawnosci inte-
lektualnej 1 nieumiejgtnosci funkcjonowania w rolach spo-
lecznych a obiektywnie obserwowanym, w miar¢ dobrym
radzeniem sobie z podstawowymi zadaniami na oddziale.

Pacjentka byta leczona poczatkowo olanzaping i mian-
seryna, a nastgpnie mianseryna z perazyna. Bez zmiany
w leczeniu nastapito nasilenie skarg pacjentki. W czasie od-
wiedzin me¢za chora plakata, pozegnata si¢ z corka i me-
zem, oddata bizuteri¢, twierdzac, ze nie doczeka Wigilii,
ze si¢ powiesi w palarni. Pacjentka byta pod $cistym nad-
zorem personelu, ale nie podejmowala zadnych dziatan
o charakterze autoagresji.

W trakcie rozmowy w obecno$ci m¢za stanowczo za-
przeczyla woli odebrania sobie zycia. W towarzystwie mgza
reagowata bardzo emocjonalnie, byla w kontakcie logicz-
nym, nie wypowiada tresci $wiadczacych o objawach wy-
tworczych, a jedynie stereotypowo powtarzata stwierdze-
nie, ze nie rozumie pytan ani odpowiedzi.

W wykonanych badaniach diagnostycznych stwierdzo-
no nastgpujace odchylenia od normy: MRI glowy: licz-
ne ogniska hiperintensywne w sekwencjach T2-zaleznych
w obregbie srodkow potowalnych, wiencow promienistych,
przedmurzy oraz podkorowo w ptatach: ciemieniowym le-
wym i czotowych — odpowiadajace niespecyficznym demie-
linizacjom, najpewniej naczyniopochodnym, nie mozna
wykluczy¢ zapalnego charakteru zmian (infekcja wiruso-
wa, odczyn poszczepienny). W lewej potkuli moézdzku ob-
wodowo obecny stary obszar ptynowy — poudarowy. TK
glowy: obszar niskiej gestosci w okolicy tylnej jamy po
stronie lewej, odpowiadajacy najpewniej torbieli podpaje-
czej. TK gltowy (z kontrastem): drobne ogniska hipoden-
syjne w centrum semiovale, w przedmurzach, niewzmac-
niajace si¢ po podaniu kontrastu. W lewej potkuli mézdzku
obszar hipodensyjny o niskiej gestosci (4—12 j.H), dobrze
odgraniczony (poudarowy). W badaniach biochemicznych
— hipercholesterolemia i hipertrdjglicerydemia. W psycho-
logicznych badaniach osobowosci (test MMPI-2 w wersji
komputerowej) — mocne tendencje do symulacji (wskaznik
Gougha 17). W badaniu za pomoca Wiedenskiego Systemu
Testow: w trakcie instrukcji i prezentacji celu badania pa-
cjentka odmowila udzialu w badaniu, wykazywata objawy
negatywizmu, twierdzita, ze ,,nie chce by¢ badana”, ze ,,nic
do niej nie dociera” (obserwacja pacjentki zaprzeczata de-
klaracjom pacjentki, w kontakcie z innymi pacjentami byta
logiczna, zorientowana prawidtowo). Dwukrotna ocena
Mini Mental Status Examination: 27 pkt. i 29 pkt. W skali
Becka 31 pkt., w skali Hamiltona 20 pkt. W badaniu soma-
tycznym: otylo$¢, nadci$nienie tgtnicze.

Po konsultacji neurologicznej, ze wzgledu na stwierdzo-
ne liczne niespecyficzne zmiany demielinizacyjne pacjentka
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zostala przekazana na oddziat neurologiczny, w celu prze-
prowadzenia dalszej diagnostyki. W dniu przekazania na
neurologi¢ nie wypowiadala stereotypii, zadawata logiczne
pytania: ,,co bede tam robi¢?”. Byta zainteresowana moz-
liwo$ciami poprawy zwiazanymi z pobytem na oddziale
neurologicznym. W trakcie pobytu na neurologii zmniej-
szono o polowg dawki lekow (perazyng z 300 do 150 mg,
mianseryng z 60 do 30 mg). W wykonanych badaniach labo-
ratoryjnych stwierdzono podwyzszony poziom przeciwciat
IgG dla Toxoplasma Gondii oraz Borrelia burgdorferi. Wy-
pisano pacjentke z rozpoznaniami: zespot otgpienny, nadcis-
nienie tetnicze, hipercholesterolemia, hipertrojglicerydemia.
Z oddziatu neurologii chora przekazano ponownie do na-
szej Kliniki. Zgodnie z zaleceniem neurologa wlaczono do
leczenia pyrimetaming w dawce 25 mg/die, spiramycyng
w dawce 6 mln j./die i kwas foliowy w dawce 10 mg/die.
Po trzech dniach leczenia wystapita reakcja uczuleniowa
na antybiotyk w postaci obrzegku, rumienia na skorze klatki
piersiowej oraz stanu podgoraczkowego. Odstawiono anty-
biotyk, ponownie konsultowana neurologicznie, wtaczono
cefotaksym w dawce i.v. 3/die. Pacjentka dobrze tolerowata
antybiotyk, po 10 dniach zakonczono leczenie. Neurolog po
zakonczonej antybiotykoterapii zalecil obserwacjg stanu
neurologicznego w warunkach ambulatoryjnych.

Bezposrednio po przekazaniu pacjentki z oddziatu neuro-
logicznego stan psychiczny chorej byt niemal identyczny
w stosunku do okresu przed koncem pierwszej hospitali-
zacji w Klinice. Pacjentka wydawala sig jedynie nieco spo-
kojniejsza, zglaszala identyczne skargi. Po przerwaniu
leczenia pierwszym antybiotykiem nastapito pogorszenie
stanu psychicznego, pacjentka przestala odpowiadac na py-
tania. Nie chciala opuszczac t6zka, przyjmowac pokarmow,
wypluwata podawane jej jedzenie. Po kilku dniach nie opo-
nowata przy jedzeniu, ale chciata, aby ja karmic¢, gestyku-
lowata, Ze nie potrafi sama jes¢. Z personelem nie nawiazy-
wata kontaktu werbalnego. Wybrala sobie jedna z pacjentek
(z zawodu lekarke), do ktorej adresowala wigkszos¢ swo-
ich présb, oczekujac statej obecnosci i pomocy przy wszyst-
kich czynnos$ciach. Ze wzgledu na znaczne pogorszenie
kontaktu z pacjentka, mimo braku zmian w terapii farma-
kologicznej, poglgbiono wywiad rodzinny. Do tej pory
wszelkich informacji udzielat wylacznie maz, ktéry niechet-
nie informowat corki o tym, co dzieje sig¢ z pacjentka.

Wywiad zebrany od corek i siostry pacjentki pokazat
skomplikowane relacje malzenskie, w ktorych chora byta
uzalezniona w niemal wszystkich obszarach od swojego
meza. Spowodowato to zmiang nastawienia personelu do
pacjentki, okazywanie jej wsparcia; w tym w stosunku
do negatywnych emocji wzglgdem mgza.

W ciagu kilkunastu dni nastapita powolna poprawa kon-
taktu werbalnego z pacjentka. W czasie jednej z pierwszych
rozméw mowila: ,ja nic nie stysze¢, nie widzg, nie rozu-
miem, ja nie poznaj¢ ludzi”. Stwierdzala réwniez, ze jej maz
nie zyje i ze nie wie, kto to jest ,,ten pan w fioletowej ko-
szuli i krawacie”, ktory do niej przychodzi. Wyrazata row-
niez obawy, ze nie rozpozna swojej rodziny. Poproszono
meza o dostarczenie zdje¢ rodzinnych, pacjentka zacheca-
na prawidlowo rozpoznawata osoby na zdjgciach, czasami
dodawala szczegoly dotyczace czasu i miejsca wykonania
zdjecia. Mimo poprawiajacego si¢ stanu psychicznego pa-
cjentka bardzo czgsto stwierdzata, ze ,,jej maz nie zyje, a jej

corki moga tez zwariowac”. Wiaczono do leczenia farmako-
logicznego sulpiryd oraz klomipraming osiagajac docelowe
dawki: klomipramina 150 mg/die, sulpiryd 500 mg/die.

W okresie $wiatecznym pacjentka zostala urlopowana
na przepustke, w czasie ktorej byta aktywna, potrafita na-
wiaza¢ kontakt z rodzing. Stan poprawy utrzymywat sig,
w zwiazku z czym pacjentka zorientowana wszechstronnie,
W nastroju wyrownanym, bez objawoéw wytworczych, ale
z utrzymujacym si¢ subiektywnym odczuciem zaburzen pa-
migci zostata wypisana do domu.

KOMENTARZ

W trakcie chorowania pacjentka przejawiata objawy od-
powiadajace roznym zespotom psychopatologicznym. Byta
oceniana przez kilku lekarzy zaréwno psychiatréw, neuro-
logdw, internistow, z ktorych kazdy widziat w ujawnianych
objawach inna jednostke chorobowa. Rozpoznawano epizod
depresyjny umiarkowany, zaburzenia urojeniowo-depresyj-
ne, nawracajace zaburzenia depresyjne z ci¢zkim epizodem
depresyjnym z objawami psychotycznymi, organiczne zabu-
rzenia nastroju, fagodne zaburzenia procesow poznawczych,
zespot otgpienny, organiczne zaburzenia dysocjacyjne. Jeden
z konsultujacych internistow stwierdzit: ,,ona w ogoéle nie
jest chora, ona udaje”. Rodzi sig pytanie, czy tak rézne roz-
poznania byty wynikiem bledow diagnostycznych, czy moze
zmieniajacym si¢ obrazem klinicznym tej samej jednostki
chorobowej. Czy tak zlozony obraz psychopatologiczny
moze by¢ rowniez wynikiem podioza organicznego?

Zgodnie z klasyfikacja ICD-10 zaburzenia dysocjacyj-
ne rozpoznajemy, gdy: brak potwierdzenia schorzen soma-
tycznych, ktéore moglyby stanowi¢ przyczyne charaktery-
stycznych objawow zaburzen, a obecne sa przekonywujace
zwiazki czasowe migdzy wystapieniem objawow a stresu-
jacymi wydarzeniami, trudno$ciami lub potrzebami [1].

U naszej pacjentki wprawdzie byly obecne zmiany
w badaniach organicznych — odchylenia w wynikach RMN
i TK glowy, podwyzszone warto$ci cholesterolu i trojgli-
cerydow, ale nie stwierdzono korelacji czasowej z poczat-
kiem zaburzen. Wyrazne natomiast byto powiazanie po-
czatku zachorowania z sytuacjami stresowymi w zycia
pacjentki, jej niezaspokojonymi potrzebami w zwigzku mat-
zefnskim. Zreszta obecno$¢ zmian organicznych nie wy-
klucza rozpoznania zaburzen dysocjacyjnych. Opisywano
stany dysocjacyjne na podtozu organicznym [7]. Obserwuje
si¢ wigksza podatno$¢ na powstanie takich zaburzen, szcze-
gblnie w przypadku osob z mikrouszkodzeniami ptatéw
czolowych [8].

Obecno$¢ zaburzen poznawczych u chorej nie musi by¢
rowniez wynikiem rozpoczynajacego si¢ procesu otgpien-
nego. Istnieja doniesienia opisujace fakt, ze osoby z poczu-
ciem derealizacji czgsto donosza o trudnosciach w percep-
cji, koncentracji uwagi, pamigci, a badania ich funkcji
poznawczych wykazuja deficyty [9].

Trudnos$ci diagnostyczne moga by¢ rowniez zwiazane
z bogactwem obrazow klinicznych, jakie wystepuja w zabu-
rzeniach dysocjacyjnych, jak kiedy$ pisano o histerii — jest to
wielka nasladowczyni [10], jak i z wspotwystepowaniem
réznych zaburzen psychicznych. W pismiennictwie ame-
rykanskim gtoszony jest poglad, ze wigkszos¢ pacjentow
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z zaburzeniami $wiadomosci typu dysocjacyjnego spetnito
tez kryteria zespolu stresu pourazowego oraz duzej depresji.
Okoto 2/3 tych pacjentow spetnito tez kryteria osobowosci
borderline, uzaleznienia od $rodkéw psychoaktywnych i za-
burzen odzywiania [8].

Czy u naszej pacjentki mieliSmy do czynienia wylacz-
nie z zaburzeniami dysocjacyjnymi czy z wspotwyste-
powaniem tych zaburzen z zespotem depresyjnym trudno
jednoznacznie odpowiedzie¢. Skuteczno$é leczenia prze-
ciwdepresyjnego mogtaby przemawia¢ za obecnoscig za-
burzen depresyjnych. Dalsza obserwacja stanu psychicz-
nego w warunkach ambulatoryjnych by¢ moze pozwoli
rozstrzygna¢ watpliwosci.
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