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Praca kazuistyczna
Case report

Definiowanie zaburzeñ dysocjacyjnych opiera siê na
ocenie emocji, zachowania oraz odczuæ osoby chorej. We-
d³ug klasyfikacji ICD-10 wspóln¹ cech¹ tych zaburzeñ jest
czê�ciowa lub ca³kowita utrata prawid³owej integracji miê-
dzy wspomnieniami przesz³o�ci, poczuciem w³asnej to¿-
samo�ci, bezpo�rednimi wra¿eniami i kontrol¹ dowolnych
ruchów cia³a [1].

Zaburzenia te by³y wcze�niej klasyfikowane jako ró¿ne
rodzaje �histerii konwersyjnej�. Wzmianka na ten temat po-
jawia siê ju¿ w XVII w p.n.e. w medycynie egipskiej w dzia-
le choroby kobiece, gdzie pisano o �wêdruj¹cej macicy�.
Po raz pierwszy terminu histeria u¿y³ Hipokrates. Wraz
z up³ywem czasu pogl¹dy na temat etiologii i patogenezy
zaburzeñ dysocjacyjnych ulega³y zmianom. Obecnie uwa¿a
siê, ¿e maj¹ one pod³o¿e �psychogenne�, s¹ �ci�le zwi¹zane
z wydarzeniami urazowymi, konfliktami intrapsychicznymi
lub z zaburzonymi relacjami interpersonalnymi, na co w swo-
jej pracy zwróci³ uwagê Roger i wsp. [2].

Freud stwierdzi³, ¿e reakcje emocjonalne i tre�ci trudne
do zniesienia dla pacjenta zostaj¹ przetworzone na objawy
dysocjacyjne, które daj¹ równie¿ wtórne korzy�ci w postaci
skupienia na sobie uwagi otoczenia. Do powstawania tego
typu zaburzeñ predysponuj¹: zaburzenia osobowo�ci, oso-
bowo�æ lêkliwa, unikaj¹ca, histrioniczna, borderline. Inny-
mi czynnikami zwiêkszaj¹cymi ryzyko powstania tych za-
burzeñ s¹ traumatyczne do�wiadczenia g³ównie w okresie
wczesnodzieciêcym, zaniedbania w sprawowaniu opieki

rodzicielskiej [3], wykorzystanie seksualne w przesz³o�ci [4],
ciê¿ki uraz fizyczny [2] oraz pod³o¿e organiczne i zaburze-
nia od¿ywiania w wywiadzie.

Wystêpowanie zaburzeñ dysocjacyjnych przysparza wie-
le problemów diagnostycznych. Z jednej strony objawy dy-
socjacyjne bywaj¹ rozpoznawane i leczone jako choroby
somatyczne, z drugiej strony przypadki o pod³o¿u organicz-
nym i o niejasnej etiologii s¹ czêsto kwalifikowane jako
zaburzenia dysocjacyjne [5]. U wiêkszo�ci pacjentów z tymi
zaburzeniami wspó³wystêpuj¹ równie¿ inne zaburzenia psy-
chiczne, np.: epizod depresji, PTSD, choroby o.u.n. [6], za-
burzenia kontroli impulsów.

Do takich przypadków mo¿na zaliczyæ nasz¹ pacjentkê,
której objawy psychopatologiczne by³y �ród³em trudno�ci
diagnostycznych i terapeutycznych.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka 46-letnia, z rodziny pe³nej, w której obydwoje
rodzice nadu¿ywali alkoholu. Nikt z rodziny nie chorowa³
psychicznie. Matka zmar³a w wieku 62 lat na raka narz¹du
rodnego, ojciec w 64 roku ¿ycia na raka w¹troby.

Badana by³a jednym z piêciorga dzieci. W domu czêsto
dochodzi³o do k³ótni z powodu problemu alkoholowego,
który wystêpowa³ równie¿ u braci, a pacjentka znajdowa³a
wsparcie w osobie m³odszej siostry. Po szkole podstawowej
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ukoñczy³a liceum wieczorowe � nie zdawa³a matury. Prze-
rwa³a naukê z powodu konieczno�ci podjêcia pracy zarob-
kowej. W wieku 22 lat pozna³a swego obecnego mê¿a. Po
krótkim okresie znajomo�ci zasz³a w ci¹¿ê. Partner pocz¹t-
kowo wypiera³ siê ojcostwa. Dwa lata pó�niej po urodze-
niu drugiego dziecka zamieszkali razem, ale pozostawali
nadal w zwi¹zku nieformalnym. Konkubent, pomimo wy-
sokich zarobków, wydziela³ pieni¹dze jedynie na niezbêd-
ne wydatki. Pacjentka nigdy siê nie skar¿y³a, dba³a o dom,
z niewielkich oszczêdno�ci wspomaga³a finansowo córki.
Pod naciskiem dzieci oraz z powodu problemów zdrowot-
nych partnera, zalegalizowali zwi¹zek.

W 2001 r. z powodu redukcji zatrudnienia w zak³adzie
pracy pacjentkê zwolniono. Zaczê³a byæ smutna, czêsto p³a-
ka³a, nie chcia³a wracaæ do domu, coraz d³u¿ej przesiady-
wa³a u siostry. Martwi³a siê swoj¹ sytuacj¹ finansow¹. By³o
to dla pacjentki szczególnie stresuj¹ce, gdy¿ zosta³a pozba-
wiona swoich dochodów, a nie mog³a liczyæ na finansowe
wsparcie mê¿a.

Pacjentka pocz¹tkowo by³a leczona ambulatoryjnie, po
pogorszeniu stanu psychicznego przyjêta do oddzia³u psy-
chiatrii. Rozpoznano epizod depresji umiarkowany. Po lecze-
niu sertralin¹ i perazyn¹ uzyskano poprawê stanu psychicz-
nego. Pacjentka otrzyma³a �wiadczenia rentowe na okres
jednego roku, których pó�niej nie przed³u¿ono. Podjê³a de-
cyzjê o wyje�dzie w celach zarobkowych za granicê. Nie
czu³a siê wtedy w pe³ni zdrowa i ba³a siê jechaæ bez mê¿a,
gdy¿ do tej pory podró¿owali zawsze razem. Mia³a praco-
waæ jako kelnerka, chocia¿ nie zna³a miejscowego jêzyka.
Za granic¹ od samego pocz¹tku czu³a siê �le, nie odpowiada-
³o jej mieszkanie oraz towarzystwo obcych ludzi. Czu³a siê
obserwowana, �ledzona, uwa¿a³a, ¿e kto� dosypuje jej nar-
kotyków do jedzenia. Mia³a te¿ podejrzenia, ¿e kto� chce j¹
zabiæ. Odmówi³a skorzystania z opieki medycznej na miejs-
cu. Po powrocie do Polski pacjentka przez kilka dni czu³a siê
lepiej, ale wkrótce ponownie pojawi³y siê przygnêbienie,
p³acz, zamkniêcie w sobie. Na pytanie rodziny, co siê sta³o,
odpowiada³a, ¿e nie wie, �¿e mo¿e co� dosta³a za granic¹,
¿e ma lêki, ¿e chyba zwariowa³a i ju¿ z tego nie wyjdzie�.
Pacjentka trafi³a ponownie do psychiatry, jednak nie bra³a
regularnie leków. Mia³a poczucie, ¿e jest obserwowana, �le-
dzona, ¿e kto� chce j¹ skrzywdziæ, ¿e otrzymuje narkotyki.

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

Po ust¹pieniu objawów psychotycznych, pozosta³y oba-
wy o przysz³o�æ, stan zdrowia, zaburzenia koncentracji
uwagi. Twierdzi³a ¿e nie rozumie, co mówi¹ do niej ludzie.
Nie dba³a o dom ani o higienê osobist¹. Obawia³a siê cze-
go�, budzi³a siê wielokrotnie w ci¹gu nocy. Zosta³a przyjêta
po raz trzeci do szpitala psychiatrycznego, gdzie rozpozna-
no ciê¿ki zespó³ depresyjny z objawami psychotycznymi.
W trakcie hospitalizacji chora czu³a siê niewydolna, by³a
w niepokoju, persewerowa³a, �nic nie rozumiem, nic nie
wiem�. W wyniku leczenia mianseryn¹ w dawce 150 mg/die,
fluoksetyn¹ 20 mg/die, olanzapin¹ 20 mg/die oraz klora-
zepatem 10 mg/die uleg³ zmniejszeniu lêk, ale nadal utrzy-
mywa³o siê poczucie niewydolno�ci i odczucie niemo¿no�ci
porozumienia.

Wypisana w stanie niepe³nej poprawy celem dalszego
leczenia w naszej Klinice zosta³a przyjêta po z rozpozna-

niem wstêpnym: zespó³ depresyjny ciê¿ki z objawami psy-
chotycznymi. Przy przyjêciu by³a zorientowana wszech-
stronnie. Chêtnie przysz³a na rozmowê do gabinetu, jednak
od razu uprzedzi³a, ¿e nie rozumie co siê do niej mówi, gdy¿
jest �og³upia³a�. Nastrój i napêd psychomotoryczny by³y
obni¿one. Reakcje emocjonalne ma³o ¿ywe. Hipomimia.
Skar¿y³a siê wewnêtrzny niepokój, smutek, brak aktyw-
no�ci ruchowej, zaburzenia koncentracji uwagi, na zabu-
rzenia snu, spadek aktywno�ci celowej, zaleganie w ³ó¿ku,
niechêæ do kontaktów spo³ecznych.

W trakcie pobytu na oddziale zwraca³a uwagê rozbie¿-
no�æ miêdzy subiektywnym poczuciem niesprawno�ci inte-
lektualnej i nieumiejêtno�ci funkcjonowania w rolach spo-
³ecznych a obiektywnie obserwowanym, w miarê dobrym
radzeniem sobie z podstawowymi zadaniami na oddziale.

Pacjentka by³a leczona pocz¹tkowo olanzapin¹ i mian-
seryn¹, a nastêpnie mianseryn¹ z perazyn¹. Bez zmiany
w leczeniu nast¹pi³o nasilenie skarg pacjentki. W czasie od-
wiedzin mê¿a chora p³aka³a, po¿egna³a siê z córk¹ i mê-
¿em, odda³a bi¿uteriê, twierdz¹c, ¿e nie doczeka Wigilii,
¿e siê powiesi w palarni. Pacjentka by³a pod �cis³ym nad-
zorem personelu, ale nie podejmowa³a ¿adnych dzia³añ
o charakterze autoagresji.

W trakcie rozmowy w obecno�ci mê¿a stanowczo za-
przeczy³a woli odebrania sobie ¿ycia. W towarzystwie mê¿a
reagowa³a bardzo emocjonalnie, by³a w kontakcie logicz-
nym, nie wypowiada tre�ci �wiadcz¹cych o objawach wy-
twórczych, a jedynie stereotypowo powtarza³a stwierdze-
nie, ¿e nie rozumie pytañ ani odpowiedzi.

W wykonanych badaniach diagnostycznych stwierdzo-
no nastêpuj¹ce odchylenia od normy: MRI g³owy: licz-
ne ogniska hiperintensywne w sekwencjach T2-zale¿nych
w obrêbie �rodków pó³owalnych, wieñców promienistych,
przedmurzy oraz podkorowo w p³atach: ciemieniowym le-
wym i czo³owych � odpowiadaj¹ce niespecyficznym demie-
linizacjom, najpewniej naczyniopochodnym, nie mo¿na
wykluczyæ zapalnego charakteru zmian (infekcja wiruso-
wa, odczyn poszczepienny). W lewej pó³kuli mó¿d¿ku ob-
wodowo obecny stary obszar p³ynowy � poudarowy. TK
g³owy: obszar niskiej gêsto�ci w okolicy tylnej jamy po
stronie lewej, odpowiadaj¹cy najpewniej torbieli podpajê-
czej. TK g³owy (z kontrastem): drobne ogniska hipoden-
syjne w centrum semiovale, w przedmurzach, niewzmac-
niaj¹ce siê po podaniu kontrastu. W lewej pó³kuli mó¿d¿ku
obszar hipodensyjny o niskiej gêsto�ci (4�12 j.H), dobrze
odgraniczony (poudarowy). W badaniach biochemicznych
� hipercholesterolemia i hipertrójglicerydemia. W psycho-
logicznych badaniach osobowo�ci (test MMPI-2 w wersji
komputerowej) � mocne tendencje do symulacji (wska�nik
Gougha 17). W badaniu za pomoc¹ Wiedeñskiego Systemu
Testów: w trakcie instrukcji i prezentacji celu badania pa-
cjentka odmówi³a udzia³u w badaniu, wykazywa³a objawy
negatywizmu, twierdzi³a, ¿e �nie chce byæ badana�, ¿e �nic
do niej nie dociera� (obserwacja pacjentki zaprzecza³a de-
klaracjom pacjentki, w kontakcie z innymi pacjentami by³a
logiczna, zorientowana prawid³owo). 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: oty³o�æ, nadci�nienie têtnicze.

Po konsultacji neurologicznej, ze wzglêdu na stwierdzo-
ne liczne niespecyficzne zmiany demielinizacyjne pacjentka
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zosta³a przekazana na oddzia³ neurologiczny, w celu prze-
prowadzenia dalszej diagnostyki. W dniu przekazania na
neurologiê nie wypowiada³a stereotypii, zadawa³a logiczne
pytania: �co bêdê tam robiæ?�. By³a zainteresowana mo¿-
liwo�ciami poprawy zwi¹zanymi z pobytem na oddziale
neurologicznym. W trakcie pobytu na neurologii zmniej-
szono o po³owê dawki leków (perazynê z 300 do 150 mg,
mianserynê z 60 do 30 mg). W wykonanych badaniach labo-
ratoryjnych stwierdzono podwy¿szony poziom przeciwcia³
IgG dla Toxoplasma Gondii oraz Borrelia burgdorferi. Wy-
pisano pacjentkê z rozpoznaniami: zespó³ otêpienny, nadci�-
nienie têtnicze, hipercholesterolemia, hipertrójglicerydemia.
Z oddzia³u neurologii chor¹ przekazano ponownie do na-
szej Kliniki. Zgodnie z zaleceniem neurologa w³¹czono do
leczenia pyrimetaminê w dawce 25 mg/die, spiramycynê
w dawce 6 mln j./die i kwas foliowy w dawce 10 mg/die.
Po trzech dniach leczenia wyst¹pi³a reakcja uczuleniowa
na antybiotyk w postaci obrzêku, rumienia na skórze klatki
piersiowej oraz stanu podgor¹czkowego. Odstawiono anty-
biotyk, ponownie konsultowana neurologicznie, w³¹czono
cefotaksym w dawce i.v. 3/die. Pacjentka dobrze tolerowa³a
antybiotyk, po 10 dniach zakoñczono leczenie. Neurolog po
zakoñczonej antybiotykoterapii zaleci³ obserwacjê stanu
neurologicznego w warunkach ambulatoryjnych.

Bezpo�rednio po przekazaniu pacjentki z oddzia³u neuro-
logicznego stan psychiczny chorej by³ niemal identyczny
w stosunku do okresu przed koñcem pierwszej hospitali-
zacji w Klinice. Pacjentka wydawa³a siê jedynie nieco spo-
kojniejsza, zg³asza³a identyczne skargi. Po przerwaniu
leczenia pierwszym antybiotykiem nast¹pi³o pogorszenie
stanu psychicznego, pacjentka przesta³a odpowiadaæ na py-
tania. Nie chcia³a opuszczaæ ³ó¿ka, przyjmowaæ pokarmów,
wypluwa³a podawane jej jedzenie. Po kilku dniach nie opo-
nowa³a przy jedzeniu, ale chcia³a, aby j¹ karmiæ, gestyku-
lowa³a, ¿e nie potrafi sama je�æ. Z personelem nie nawi¹zy-
wa³a kontaktu werbalnego. Wybra³a sobie jedn¹ z pacjentek
(z zawodu lekarkê), do której adresowa³a wiêkszo�æ swo-
ich pró�b, oczekuj¹c sta³ej obecno�ci i pomocy przy wszyst-
kich czynno�ciach. Ze wzglêdu na znaczne pogorszenie
kontaktu z pacjentk¹, mimo braku zmian w terapii farma-
kologicznej, pog³êbiono wywiad rodzinny. Do tej pory
wszelkich informacji udziela³ wy³¹cznie m¹¿, który niechêt-
nie informowa³ córki o tym, co dzieje siê z pacjentk¹.

Wywiad zebrany od córek i siostry pacjentki pokaza³
skomplikowane relacje ma³¿eñskie, w których chora by³a
uzale¿niona w niemal wszystkich obszarach od swojego
mê¿a. Spowodowa³o to zmianê nastawienia personelu do
pacjentki, okazywanie jej wsparcia; w tym w stosunku
do negatywnych emocji wzglêdem mê¿a.

W ci¹gu kilkunastu dni nast¹pi³a powolna poprawa kon-
taktu werbalnego z pacjentk¹. W czasie jednej z pierwszych
rozmów mówi³a: �ja nic nie s³yszê, nie widzê, nie rozu-
miem, ja nie poznajê ludzi�. Stwierdza³a równie¿, ¿e jej m¹¿
nie ¿yje i ¿e nie wie, kto to jest �ten pan w fioletowej ko-
szuli i krawacie�, który do niej przychodzi. Wyra¿a³a rów-
nie¿ obawy, ¿e nie rozpozna swojej rodziny. Poproszono
mê¿a o dostarczenie zdjêæ rodzinnych, pacjentka zachêca-
na prawid³owo rozpoznawa³a osoby na zdjêciach, czasami
dodawa³a szczegó³y dotycz¹ce czasu i miejsca wykonania
zdjêcia. Mimo poprawiaj¹cego siê stanu psychicznego pa-
cjentka bardzo czêsto stwierdza³a, ¿e �jej m¹¿ nie ¿yje, a jej

córki mog¹ te¿ zwariowaæ�. W³¹czono do leczenia farmako-
logicznego sulpiryd oraz klomipraminê osi¹gaj¹c docelowe
dawki: klomipramina 150 mg/die, sulpiryd 500 mg/die.

W okresie �wi¹tecznym pacjentka zosta³a urlopowana
na przepustkê, w czasie której by³a aktywna, potrafi³a na-
wi¹zaæ kontakt z rodzin¹. Stan poprawy utrzymywa³ siê,
w zwi¹zku z czym pacjentka zorientowana wszechstronnie,
w nastroju wyrównanym, bez objawów wytwórczych, ale
z utrzymuj¹cym siê subiektywnym odczuciem zaburzeñ pa-
miêci zosta³a wypisana do domu.

KOMENTARZ

W trakcie chorowania pacjentka przejawia³a objawy od-
powiadaj¹ce ró¿nym zespo³om psychopatologicznym. By³a
oceniana przez kilku lekarzy zarówno psychiatrów, neuro-
logów, internistów, z których ka¿dy widzia³ w ujawnianych
objawach inn¹ jednostkê chorobow¹. Rozpoznawano epizod
depresyjny umiarkowany, zaburzenia urojeniowo-depresyj-
ne, nawracaj¹ce zaburzenia depresyjne z ciê¿kim epizodem
depresyjnym z objawami psychotycznymi, organiczne zabu-
rzenia nastroju, ³agodne zaburzenia procesów poznawczych,
zespó³ otêpienny, organiczne zaburzenia dysocjacyjne. Jeden
z konsultuj¹cych internistów stwierdzi³: �ona w ogóle nie
jest chora, ona udaje�. Rodzi siê pytanie, czy tak ró¿ne roz-
poznania by³y wynikiem b³êdów diagnostycznych, czy mo¿e
zmieniaj¹cym siê obrazem klinicznym tej samej jednostki
chorobowej. Czy tak z³o¿ony obraz psychopatologiczny
mo¿e byæ równie¿ wynikiem pod³o¿a organicznego?

Zgodnie z klasyfikacj¹ ICD-10 zaburzenia dysocjacyj-
ne rozpoznajemy, gdy: brak potwierdzenia schorzeñ soma-
tycznych, które mog³yby stanowiæ przyczynê charaktery-
stycznych objawów zaburzeñ, a obecne s¹ przekonywuj¹ce
zwi¹zki czasowe miêdzy wyst¹pieniem objawów a stresu-
j¹cymi wydarzeniami, trudno�ciami lub potrzebami [1].

U naszej pacjentki wprawdzie by³y obecne zmiany
w badaniach organicznych � odchylenia w wynikach RMN
i TK g³owy, podwy¿szone warto�ci cholesterolu i trójgli-
cerydów, ale nie stwierdzono korelacji czasowej z pocz¹t-
kiem zaburzeñ. Wyra�ne natomiast by³o powi¹zanie po-
cz¹tku zachorowania z sytuacjami stresowymi w ¿ycia
pacjentki, jej niezaspokojonymi potrzebami w zwi¹zku ma³-
¿eñskim. Zreszt¹ obecno�æ zmian organicznych nie wy-
klucza rozpoznania zaburzeñ dysocjacyjnych. Opisywano
stany dysocjacyjne na pod³o¿u organicznym [7]. Obserwuje
siê wiêksz¹ podatno�æ na powstanie takich zaburzeñ, szcze-
gólnie w przypadku osób z mikrouszkodzeniami p³atów
czo³owych [8].

Obecno�æ zaburzeñ poznawczych u chorej nie musi byæ
równie¿ wynikiem rozpoczynaj¹cego siê procesu otêpien-
nego. Istniej¹ doniesienia opisuj¹ce fakt, ¿e osoby z poczu-
ciem derealizacji czêsto donosz¹ o trudno�ciach w percep-
cji, koncentracji uwagi, pamiêci, a badania ich funkcji
poznawczych wykazuj¹ deficyty [9].

Trudno�ci diagnostyczne mog¹ byæ równie¿ zwi¹zane
z bogactwem obrazów klinicznych, jakie wystêpuj¹ w zabu-
rzeniach dysocjacyjnych, jak kiedy� pisano o histerii � jest to
wielka na�ladowczyni [10], jak i z wspó³wystêpowaniem
ró¿nych zaburzeñ psychicznych. W pi�miennictwie ame-
rykañskim g³oszony jest pogl¹d, ¿e wiêkszo�æ pacjentów
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z zaburzeniami �wiadomo�ci typu dysocjacyjnego spe³ni³o
te¿ kryteria zespo³u stresu pourazowego oraz du¿ej depresji.
Oko³o 2/3 tych pacjentów spe³ni³o te¿ kryteria osobowo�ci
borderline, uzale¿nienia od �rodków psychoaktywnych i za-
burzeñ od¿ywiania [8].

Czy u naszej pacjentki mieli�my do czynienia wy³¹cz-
nie z zaburzeniami dysocjacyjnymi czy z wspó³wystê-
powaniem tych zaburzeñ z zespo³em depresyjnym trudno
jednoznacznie odpowiedzieæ. Skuteczno�æ leczenia prze-
ciwdepresyjnego mog³aby przemawiaæ za obecno�ci¹ za-
burzeñ depresyjnych. Dalsza obserwacja stanu psychicz-
nego w warunkach ambulatoryjnych byæ mo¿e pozwoli
rozstrzygn¹æ w¹tpliwo�ci.
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