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Summary

Dissociative identity disorder (DID) could also be referred to as multiple personality
disorder (MPD). Due to rare occurrence and difficulty in its’ identification it is infrequently
diagnosed in Poland. The indicated disorder has been portrayed by the authors throughout
the historical context, referring to initial 18th century’s references concerning dissociation.
A typical dissociatively disordered person has been characterized along with his individual
personality categories such as: original personality, altered personality, host and personality
fragment. Moreover various diagnosis criterions of DID have been introduced. DID has also
been differentiated with other disorders: PTSD (post-traumatic stress disorder) and BPD
(borderline personality disorder). A hypothesis has been set up, stating that DID is directly
correlated with the trauma experienced during childhood, while PTSD is linked with traumatic
lived-through events in the later period of ones’ life. The most contemporary and frequently
used research tools for DID have been indicated: dissociative experience scale (DES) and
somatoform dissociation questionnaire (SDQ-20). Based upon the known literature, the authors
have presented treatment methods such as hypnotherapy and recorded therapy sessions.

It is the view of the authors that the switching in dissociative identity disorder is of adaptive
character (it occurrs depending upon adaptive needs).

Slowa klucze: dysocjacyjne zaburzenie tozsamosci, osobowos¢ mnoga, skala przezy¢ dysocjacyjnych
Key words: dissociative identity disorder, multiple personality, dissociative experience scale

Dysocjacyjne zaburzenie tozsamos$ci, zwane tez osobowoscia wieloraka lub
mnoga, polega na zakléceniu integracji pamigci, §wiadomo$ci i poczucia tozsamosci.
Aby postugiwac sie terminem ,,dysocjacyjne zaburzenie tozsamosci”, nalezaloby
najpierw zdefiniowac pojecia dysocjacji oraz §wiadomosci, tozsamosci i osobowosci.
Tozsamo$¢ (identity) to poczucie wlasnego ja; obejmuje percepcje samego siebie jako
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kogo$ odrebnego od innych ludzi oraz percepcje innych jako bliskich lub obcych.
Swiadomo$¢ (consciousness) to stan, w ktorym jednostka zdaje sobie sprawe ze zja-
wisk wewnetrznych i ich zwigzkéw ze srodowiskiem zewnetrznym [1]. Osobowosé
definiuje si¢ na wiele sposobow, najczesciej uwzgledniajac element niepowtarzalnosci
cztowieka. Osobowos¢ (personality) to ztozony zbidr wlasciwosci psychicznych,
ktore wptywaja na charakterystyczne wzorce zachowania jednostki, niezmienne
czasowo 1 sytuacyjnie — jest tu zatem wyodrebniona wzgledna stato$§¢ zachowania
— lub specyficzne wlasciwosci psychiczne jednostki, ktére wplywajg na rozmaite cha-
rakterystyczne wzorce zachowania (zardwno jawne, jak i ukryte), spdjne w roznych
sytuacjach i w czasie [1].

Dysocjacja (dissociation) to odszczepienie si¢ czesci funkcji psychicznych, na
przyktad pamigci (amnezja dysocjacyjna), percepcji, Swiadomosci czy tozsamosci
(fragmentacja poczucia wlasnego ja, utrata lub zamiana tozsamosci). Zjawisko dyso-
cjacji zaburza zintegrowane funkcjonowanie psychiki lub funkcjonowanie cielesne
(dysocjacyjne zaburzenia czucia i ruchu, dawniej okreslane jako konwersyjne) [2],
przebiega wraz z dyskretnymi zmianami $wiadomos$ci, takimi jak zawezenie jej
pola, zmiany w obrebie uwagi. Wigze si¢ rowniez z sytuacja wzmozonego napiecia
emocjonalnego i jest probg poradzenia sobie z sytuacja, ktora to napigcie wywotala.
Dysocjacja zazwyczaj wystepuje u 0séb o pewnych charakterystycznych wlasciwos-
ciach, takich jak wzmozona sugestywnos$¢ oraz sktonno$¢ do reakcji regresywnych
i ucieczkowych. Niemate znaczenie w powstawaniu tych zaburzen maja wzorce
kulturowe i spoteczne.

W dysocjacyjnym zaburzeniu tozsamosci u tej samej jednostki funkcjonujg co
najmniej dwie odrgbne osobowosci, z ktorych kazda co jaki$ czas przejmuje kontrolg
nad zachowaniem. Wg Colin Ross [3], typowym przedstawicielem osoby dysocja-
cyjnie zaburzonej jest kobieta, w wieku od dwudziestu do czterdziestu lat, majaca za
sobg doswiadczenie molestowania badz innego naduzycia. Rodzaje dos§wiadczanej
przemocy mogg miec postac nie tylko wykorzystywania seksualnego , ale i fizycznego
oraz psychologicznego [4, 5, 6, 7].

Dysocjacyjne zaburzenie tozsamosci wywodzi si¢ z kregu zaburzen okreslanych
dawniej jako histeria i miesci si¢ w jej spektrum. Juz uczen Charcota, psychopatolog
francuski P. Janet, byt zdania, iz dysocjacja (inaczej odszczepienie czesci funkcji
psychicznych) jest podstawowym mechanizmem histerii. Ta cze$¢ psychiki, ktora
jest z jakiego$ powodu thumiona, odszczepia si¢ i staje si¢ autonomiczna. Zaczyna
samodzielnie kierowac procesami psychicznymi jednostki. Wowczas procesy te nie
podlegaja aktom wolicjonalnym (zintegrowanej aktywnosci osrodkowego uktadu
nerwowego), a tej czesci psychiki, ktdra si¢ odszczepita. Jak sie wowczas wydawato,
dysocjacja wystepowata specyficznie w histerii [8]. W drugiej potowie XVIII w. Wil-
liam Cullen opisat histeri¢ jako jedna z nerwic. Znamienne jest to, ze wowczas byta
to ,,modna”, czesto spotykana choroba. Mozna pokusic sie o stwierdzenie, iz byto to
wynikiem przemian w zyciu spoteczno-kulturowym danego okresu, a histeria, obecnie
diagnozowana rzadko, do nich nalezata [7, 9, 10].

Pierwszym powszechnie znanym przypadkiem histerii i zaburzen dysocjacyj-
nych, z jakim zetkneta si¢ literatura, byta historia Anny O., czyli Berty Pappenheim,
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pacjentki J. Breuera. J. Breuer i Z. Freud, opisali jej niezwykla histori¢ w ,,Studiach
nad histerig”. Anna byta kobietg o dwoch $§wiadomosciach: ,,dziennej” — wtedy czuta
si¢ senna i drgczona halucynacjami, oraz ,,nocnej”, ktora dawata jej spokoj i jasnos¢
umystu. Oprécz halucynacji miewata skurcze migsni, trudnosci z mows, a po $mierci
ojca takze z widzeniem i rozpoznawaniem ludzi [za: 9]. Znane sg informacje z zycia
pacjentki, wedtug ktorych objawy mogly wigza¢ si¢ z dtugoletnig chorobg jej ojca,
ktorym musiata si¢ opiekowaé, a takze z tym, ze byta molestowana seksualnie i mal-
tretowana psychicznie przez matke [11]. W opisach pacjentki, ktore zachowaly si¢
do dzi$, nie zostaty wyraznie wyodrebnione i nazwane jej poszczegolne osobowosci,
cho¢ w $wietle wspodtczesnych koncepcji diagnostycznych byta osoba cierpigcg na
dysocjacyjne zaburzenie tozsamosci.

Przypadek Shari, opisany przez D. B. Haddock [12], to wspolczesna juz historia
piecioletniej dziewczynki zgwalconej przez grupe nastolatkow z sgsiedztwa. Przerazo-
na Shari sttumita krzyk w sobie i wraz z kolejnymi dokonywanymi na niej gwattami,
,schodzita coraz glebiej wewnatrz siebie”, aby tylko uniknaé¢ bélu. Zeby uchronié
cho¢ cz¢$¢ siebie od koszmaru, wykreowata nowe postaci. Jest to przyktad tego, jak
dysocjacja umozliwita jej przetrwanie.

Zjawisko dysocjacyjnego zaburzenia tozsamosci najczesciej spotykane i diagno-
zowane jest w Stanach Zjednoczonych. Liczne doniesienia na ten temat znajdujg si¢
w literaturze anglojezycznej, a niewiele jest ich w polskiej. Dlatego warto poprzec
rozwazania teoretyczne przyktadem pacjentki Kliniki Nerwic Instytutu Psychiatrii
i Neurologii. Trzydziestoletnia Ludwika trafita na leczenie do IPiN po wielu la-
tach zmagania si¢ z chorobg. Pochodzi z rodziny nieprawidlowej — oboje rodzice
o cechach paranoicznych, rozwiedzeni. Stosunki z nimi sg zaburzone — odczucie
wstretu 1 wstydu przed ojcem, dominujacy styl matki i jej ogromny wplyw na corke.
W rodzinie matki i ojca wystepowaly zaburzenia zachowania. W okresie wczesnego
dziecinstwa pacjentka byta nadmiernie zwigzana z dziadkiem, ktory szczegdlnie ja
faworyzowat (Ludwika ma mtodszg siostrg). Ona sama dziecinstwo pamieta dosc¢
dobrze, z wyjatkiem wczesnych wydarzen. Mowi, ze ,,co$ zaczeto i§¢ drugim torem,
moja tajemnica i obok mojej tajemnicy ja. Caly czas wiedzialam, ze ro$nie ze mna
co$, o czym nikt nie wie”. Dodaje, ze mowigc o tym, ma przed oczami poszczegdlne
obrazy, np. posciel, ksztalt poduszek, i ze towarzyszy temu uczucie wstrgtu do ciala
me¢zczyzny. Uczucie to pozostaje do dzi§ (m.in. nieskonsumowane matzenstwo).
Mowi tez, ze wtedy, w dziecinstwie, wymyslita zte czarownice, ktore przychodzity
do jej pokoju i jg rozbieraty. Wspomina o dziwnych fantazjach, w ktorych albo byta
okaleczona, albo sparalizowana, czgsto ktos jg dusit, udawata zaktadniczke. Zabawom
towarzyszyto poczucie winy.

W 10r. z. Ludwiki zaczely si¢ jej problemy z jedzeniem. Restrykcyjne srodowisko
nasilito przezywane napigcia, co przyczynito si¢ do wystgpienia objawow anorek-
tycznych i lekowych. Tym, co ona okreslata jako ,,co$” rosnagcego rownolegle z nig
i ksztattujacego si¢ niezaleznie od jej woli, byta nowa ,,0s0bowos¢”, o skrajnie odmien-
nych cechach. W 15 r. z. miala miejsce silna reakcja depresyjna po $mierci dziadka
— Ludwika przez trzy dni czuwala przy zmartym. W tym okresie zaczg¢ta nazywaé
siebie Magdaleng. Rozszczepienie na kolejne osobowoS$ci wyrazne byto w pamietniku
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prowadzonym przez Ludwike (r6zne charaktery pisma, odmienny sposéb myslenia).
Magdalena jawita si¢ w nim jako silna, wrecz arogancka i agresywna w stosunku do
otoczenia i samej Ludwiki. Uzywata niecenzuralnego jezyka do opisania swoich odczué
i relacji. Inne postaci pamigtnika nie byly az tak wyraziste i nie r6znity si¢ bardzo od
pierwotnej osobowosci Ludwiki.

W 24 r. z. nastapit kolejny powazniejszy epizod depresyjny oraz nasilenie si¢ za-
burzen jedzenia. Ludwika przez rok, po zawodzie mitosnym, przebywata w zenskim
zakonie. W zwigzku z aktywnym zyciem religijnym pojawialy si¢ u niej rozmaite
doznania o typie omamoéw i lekow z dziedziny duchowej. Zgtosita si¢ po pomoc do
ksiezy i do psychiatry. W 29 r. z. byla hospitalizowana dwukrotnie na oddziale psy-
chiatrycznym i dwa razy w Klinice Nerwic z rozmaitymi rozpoznaniami, gtoéwnie
— zaburzen osobowosci (borderline, histrioniczna, schizotypowa). W trakcie hospita-
lizacji pojawity sie¢ mysli samobojcze. Pacjentka byla leczona olanzaping, stosowano
tez psychoterapi¢. Olanzapine odstawiono, gdyz pacjentka wkroétce (jako Magdalena)
rozpoczeta wspotzycie seksualne i zaszta w cigze. Jako Ludwika dhugo nie akceptowata
cigzy. Po wypisaniu ze szpitala utrzymywata kontakt z psychoterapeutka, ujawniajac
dwie inne osobowosci, pozostajace w kontrascie do niezaradnej, cichej i depresyjnej
Ludwiki — odwazng Iz¢ i zaradng Basie. ,,Przetgczanie si¢”, a wigc uzyskiwanie toz-
samos$ci odmiennej niz poprzednia, nastgpowato w sytuacjach napigcia i towarzyszyt
mu silny lek.

Na podstawie historii zycia Ludwiki mozna zaobserwowaé pewne mechanizmy
charakterystyczne dla dysocjacyjnego zaburzenia tozsamos$ci. Byl to najpierw stres
zwigzany z konfliktowym zwigzkiem zaburzonych psychicznie rodzicow, nastepnie
wyjatkowo restrykcyjna szkota baletowa, nagla Smier¢ dziadka, z ktérym byla silnie
zwigzana, potem burzliwy rozwdd rodzicdw, rozstanie z mezem, ktdrego przez pewien
czas utozsamiala ze zmartym dziadkiem. Od wczesnego dziecinstwa zaczela wigc
rozwija¢ Swiat fantazji (wymyslanie dziwnych zabaw odzwierciedlajacych przezywane
traumy). Od $mierci dziadka, z ktorym byta w nadmiernej bliskosci, nie odzyskata
poczucia bezpieczenstwa, ksztaltujac ucieczkowe reakcje i sktonnos¢ do dysocjacji.
Wspomniane wyzej zabawy byly swoistg formg odreagowania.

Sktonnosci do dysocjacyjnego zaburzenia tozsamosci mogg mie¢ osoby mo-
lestowane w dziecinstwie. Ludwika nie byta pytana o przezycia tego typu — nie
chciano wywotywaé u nadmiernie sugestywnej pacjentki jatrogennych ,,sztucznych
wspomnien”. Sama pacjentka spontanicznie o molestowaniu nie mowita, natomiast
opisywane przez nig wspomnienia zabaw dzieciecych mogty sugerowaé mozliwos¢
wykorzystywania seksualnego, podobnie jak przezywany przez nig silny Igk przed
me¢zczyznami 1 wstret do seksu, przy jednoczesnym niekonsekwentnym do tego
obrazu podjeciu wspotzycia seksualnego. Ludwika przez osiem miesigcy cigzy nie
przyjmowata jej do $wiadomosci.

W przytoczonej literaturze osoby z dysocjacyjnym zaburzeniem tozsamosci czgsto
doswiadczaty odrzucenia ze strony matki oraz tatwo ulegaty wplywom (dominujaca,
karzaca matka Ludwiki) lub byly uzaleznione od innych osob (dziadek). Takze i to,
ze Ludwika czuta ciezar nadmiernie wysokich wymagan, zaszczepionych jej w domu
rodzinnym, jest charakterystyczne dla oséb z omawianym zaburzeniem.
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Kryteria diagnozy DID (dissociative identity disorder) to obecnos¢ u jednostki
co najmniej dwoch osobowosci, charakteryzujgcych si¢ spojnym widzeniem i od-
czuwaniem, oraz rozlegla niezdolno$¢ przypomnienia sobie waznych informacji na
swoj temat, czyli amnezja psychogenna. Ponadto nalezy wykluczy¢, podobnie jak we
wszystkich pozostatych zaburzeniach dysocjacyjnych, iz zaburzenie jest skutkiem
zazycia jakich$ substancji psychoaktywnych oraz ze ma przyczyne¢ organiczna.

Pojawienie si¢ odrebnej osobowosci jest nagle. Nastepuje wowczas tzw. switching,
czyli proces ,,przetaczania si¢” jednej osobowosci w drugg [ 13]. Wedtug relacji pewne;j
pacjentki wyglada to nastepujaco: ,,Ktade sig, cho¢ potrafi¢ to rowniez zrobi¢ siedzac.
Skupiam si¢ z catej sity, oczyszczam umyst, zamykam dostep wszelkim informacjom,
po czym wyrazam zyczenie, by dana osoba si¢ pojawita. Nie jestem jednak swiadoma
tego, co robi¢” [14]. U Ludwiki proces ,,przetaczania sie” wystepowat w samotnosci,
ale w miejscach publicznych (np. podczas jazdy autobusem), w sytuacji stresu,
z poczuciem utraty kontroli oraz silnego lgku.

Poszczegolne kategorie osobowosci u pacjenta z DID to osobowo$¢ pierwotna,
rozwijajaca si¢ od przyjscia na $wiat (original personality), osobowos¢ alternatywna
(alter personality), osobowos¢ fragmentaryczna, czyli przejawiajaca pojedynczy stan
emocjonalny w okreslonej sytuacji (personality fragment), oraz dominujaca (gospo-
darz), ktora ,kieruje” ciatem chorego przez dhuzszy czas (host personality). Czgsto
poszczegdlne osobowosci nie majg Swiadomego kontaktu ze sobg. Oznacza to, iz
0sobowos¢ pierwotna nie jest $wiadoma istnienia innych w obrebie tej samej osoby,
chociaz one zdaja sobie sprawe z jej istnienia, a takze nierzadko z istnienia innych
osobowosci [13, 15]. Oprocz tego, iz kazda z nich ma wlasng tozsamos$¢, wykazuja
takze odmienne zdolnos$ci, umiejetnosci i poglady. Roznig sie one migdzy sobg prag-
nieniami, postawami, wiedza. Moga podawa¢ odmienne dane personalne, kobiety lub
tez mezczyzny (niezaleznie od plci biologicznej) w réznym wieku. Zmiana tozsamosci
moze ponadto dotyczy¢ orientacji i potrzeb seksualnych. Poszczegolne osobowosci
mogg mie¢ rézne charaktery pisma (by¢ prawo- i leworgczne), wykazujg inne pozio-
my hormonow i niektore wiasciwosci fizjologiczne. Niektorzy autorzy (Rosenhan,
Seligman [za: 14], Pobocha [za: 13] twierdza, iz alternatywne osobowosci chorego
ro6znig sie nie tylko od jego ,,0sobowosci pierwotnej”, ale i migdzy sobg mierzalnymi
wskaznikami fizjologicznymi. Zdarza sig, ze kobiety z dysocjacyjnym zaburzeniem
osobowosci majg menstruacje przez wigkszo$¢ miesigca, poniewaz kazda z osobowosci
ma wiasny cykl [14].

Objawy wystepujace w przypadku dysocjacyjnego zaburzenia tozsamosci moga
obejmowac chroniczne zawroty glowy, omdlenia, mdtosci, ataki paniki i epizody samo-
bojcze, a takze zmiany brzmienia glosu. Jest to o tyle niezwykte, ze glos moze ,,naleze¢”
zardwno do kobiety, jak i mezczyzny. Najczgsciej jest tak, ze osobowos¢ dominujgca
(gospodarz) jest sposrdd istniejacych ,,najzdrowsza”. Jednak nie zawsze — zdarza sig,
iz jej alter ego widzi jej cierpienie i stara si¢ pomoc. Pojawia si¢ w momencie, kiedy
jest najbardziej potrzebne [4, 6, 12, 14]. Wzajemny emocjonalny stosunek poszcze-
golnych osobowosci jest zalezny od tego, jakie role odgrywaja.

DID, jako zaburzenie dysocjacyjne, zostato nieco inaczej przedstawione
w klasyfikacji ICD-10 i DSM-4. W ICD-10 zajmuje kategori¢ peryferyjng dysocja-
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cji, wystepujac w grupie: inne zaburzenia dysocjacyjne wraz z zespolem Gansera
[2]. Jest to tym stuszniejsze, ze obie te kategorie diagnostyczne interesujg przede
wszystkim psychiatroéw sadowych i przez nich moga by¢ predzej rozpoznawane (by¢
moze i inne zaburzenia dysocjacyjne, jak amnezja czy fuga, cze$ciej mozna spotkac
w komisariatach policji niz w izbach przyjec). W DSM-4 dysocjacyjne zaburzenie
tozsamosci nalezy do osobnej kategorii, na réwni z amnezja, fugg i depersonalizacja
dysocjacyjng. Obie klasyfikacje podkreslajg wystepowanie w DID zaburzen pamigci,
odrebne wspomnienia dla kazdej z osobowoSci, ujawnienie si¢ w danej chwili tylko
jednej osobowosci i przejecie przez nig kontroli.

Charakterystyczna dla tego zaburzenia amnezja psychogenna (psychogenic amne-
sia) powoduje, iz osoby nig dotkniete nie s najczesciej zdolne do przypomnienia sobie
szczegotowo (lub tez w ogodle) traumatycznego do§wiadczenia, przy jednoczesnym
braku uszkodzen OUN. Wspotczesne badania mézgu jednostek dotknigtych dysocja-
cyjnym zaburzeniem tozsamosci ujawnity, ze zmienito si¢ u nich funkcjonowanie tej
czesci mozgu, ktora odpowiada za pamieé. Z wylgczenia sie czgsci hipokampu wynika
fragmentarycznos$¢ ich wspomnien i zmiany tozsamosci [12].

Inne zaburzenia dysocjacyjne to m.in. depersonalizacja oraz fuga dysocjacyjna,
ktore mogg wystepowaé w przebiegu DID. Osobowos¢é mnoga pod wieloma wzgle-
dami przypomina tez inne zaburzenia, poza powyzszymi, m.in. stresowe zaburzenie
pourazowe (PTSD, post-traumatic stress disorder) oraz osobowo$¢ z pogranicza
(BPD, borderline personality disorder). Pod wzgledem sposobu, w jaki funkcjonuje
moézg w przypadku DID i PTSD, oba te zaburzenia sa do siebie podobne. By¢ moze
oba sg wynikiem powaznej traumy. Jednak zasadniczg réznicg pomiedzy nimi jest
to, ze jednostka z dysocjacyjnym zaburzeniem tozsamosci nieSwiadomie dzieli tre-
$ci psychiczne, wypierajac jedne lub drugie ze §wiadomosci, co jest nieco inne od
»emocjonalnego odre¢twienia”, ktore si¢ przytrafia jednostce z PTSD. W przypadku
DID objawy ksztaltuja si¢ na przestrzeni lat, gdyz pierwotne traumy miaty miejsce
w dziecinstwie i zazwyczaj byly przewlekte. Dysocjacyjne zaburzenie tozsamosci
rozwija si¢ w sytuacji trudnej; zaburzona osoba tworzy nowa osobowos¢, obarczajac
ja radzeniem sobie z tg sytuacja, po czym doswiadcza, ze taktyka ta uwalnia ja od
kosztow emocjonalnych stresu, i w przysztosci powtarza ja, tworzgc kolejne osobo-
wosci. Istotne jest zatem zréznicowanie: PTSD rozwija si¢ po stresie (traumie), DID
w traumie. Dysocjacja (obejmujaca takie reakcje, jak depersonalizacja, derealizacja,
amnezja i stupor) moze by¢ symptomem do$§wiadczanym przez osoby przezywajace
traumeg, u ktorych rozwija si¢ nastgpnie PTSD. Jednym z kryteriow rozpoznania PTSD
jest czas trwania symptoméw (nie moze by¢ on krotszy niz miesigc). Wyniki wielu
badan wykazuja, iz PTSD wystepuje najczgséciej wraz z innymi zaburzeniami [16].
Przyktadem moga by¢ weterani wojny wietnamskiej, wsrdd ktorych trzy czwarte
z diagnozg PTSD mialo symptomy spetniajgce kryteria co najmniej jeszcze jednego
zaburzenia. Najczesciej zdiagnozowanie PTSD szto w parze z diagnoza uzaleznienia
od alkoholu badz tez narkotykow. Zastanawiajace jest, dlaczego wérod ofiar wojennego
terroru, obozow zaglady nie zanotowano przypadkow DID. Czyzby byto tak, ze na
wystapienie i uksztattowanie si¢ obydwu zaburzen ma wptyw wiek osoby w momencie
doswiadczanej traumy? Warto bytoby przeprowadzi¢ badania weryfikujace hipoteze,
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wedle ktorej zaburzenia dysocjacyjne korelujg z traumatycznym zdarzeniem przezy-
tym w dziecinstwie, natomiast PTSD koreluje z traumg wystepujaca w pozniejszym
okresie zycia. Innym czynnikiem réznicujacym moze by¢ w przypadku DID brak
wzorcOw spotecznego uczenia si¢ lub inne wzorce niz w PTSD (np. obecnos¢ innych
przezywajacych traume).

Badania nad fizjologicznymi aspektami rozwoju PTSD wskazuja, iz osoby z takim
rozpoznaniem cechujg si¢ odmiennym profilem wydzielanych hormonow stresu niz
osoby cierpigce na inne zaburzenia psychiczne lub do$wiadczajgce ostrego stresu.
Charakterystyczny jest tu obnizony poziom wydzielania kortyzolu, typowy dla 0séb
w stresie permanentnym. Wedlug Bremner [za: 16] utrzymywanie si¢ podwyzszonego
poziomu kortyzolu moze uszkadza¢ neurony hipokampu i ostabia¢ procesy afektywne
i poznawcze, zwlaszcza zapamigtywanie. Zarowno w PTSD, jak i w DID wystepuja
specyficzne zaburzenia pamigci. Istotne jest, czy zmiany w procesach fizjologicznych,
powstate podczas tworzenia si¢ tych zaburzen, majg charakter trwaty, a takze, czy
mozna zaryzykowac twierdzenie, ze dysocjacyjne zaburzenie tozsamosci jest jednym
z zaburzen stresu ekstremalnego (disorder of extreme stress), wystepujacym na sku-
tek traumy o charakterze chronicznym, w ktorej sprawca intencjonalnie i przewlekle
krzywdzit ofiar¢ (np. wykorzystywanie seksualne)?

BPD, jako zaburzenie osobowosci, charakteryzuje si¢ podejmowaniem przez
chorego wysitkow, aby unikng¢ odrzucenia (czy to rzeczywistego, czy tez wyimagi-
nowanego), jego niestabilnymi relacjami z tendencja do postrzegania ludzi albo jako
wylacznie dobrych, albo wylacznie ztych, impulsywnoscia, ktora jest czgsto zwigzana
znaduzywaniem roéznych substancji, i ponawianiem prob samobojczych. Te zachowa-
nia moga wystepowac u oséb z DID, ale nie musza [11, 17]. Moga si¢ one przejawiac
w taki sposob, jak w przypadku borderline, kiedy osoba ,,przetacza” zachowanie
w rozne stany $wiadomosci w zaleznos$ci od potrzeb adaptacyjnych. Ze wzgledu na
trudnos$ci rozpoznania dysocjacyjnego zaburzenia tozsamosci — przede wszystkim trud-
niejszg obserwacje cech charakterystycznych dla tegoz zaburzenia — zdarza sig, iz jest
ono diagnozowane jako borderline. Czgsto oznacza to lata nieefektywne;j terapii. Skad
wynika trudno$¢ w obserwacji DID, skoro pojawiajace si¢ osobowosci tak ewidentnie
si¢ od siebie roznig (np. barwg glosu czy charakterem pisma)? Po pierwsze, zmiany
w obrebie jednej osoby nie zawsze sg tak drastyczne, zdarza si¢, ze majg charakter
znacznie bardziej subtelny. Po drugie, jesli ,,przetaczanie” osobowosci w DID ma
charakter adaptacyjny, to w sytuacji spotkania pacjenta z psychiatrg mamy do czynie-
nia zazwyczaj z adaptacja jednego typu. Po trzecie, migdzy rozszczepieniem w BPD
a dysocjacjg (odszczepieniem) w DID moze zachodzi¢ mato wyrazista roznica.

Narzedziami diagnostycznymi sg DES (Dissociative Experience Scale) oraz SDQ-
20 (Somatoform Dissociation Questionnaire). Pierwsze z nich, stworzone i opisane
przez amerykanskich lekarzy psychiatrow, F. Putnama i E. Carson, jest miarg, ktora
pomaga terapeucie/lekarzowi okresli¢ przede wszystkim czestotliwos¢ doswiadczen
dysocjacyjnych osoby badanej. Istotna informacja, jakiej dostarcza DES, to ustalenie
typu dysocjacji, jakiej doznaje pacjent, a takze stopnia jej zaawansowania. Te infor-
macje sg niewatpliwie pomocne w postawieniu wiasciwej diagnozy i stuzg wstepnej
selekcji 0sob, u ktérych podejrzewa sie¢ wystepowanie stanéw dysocjacyjnych [12,
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18]. SDQ-20 natomiast, opracowany przez E. Nijenhuisa, mierzy somatoformiczng
dysocjacje (somatoform dissociation), czesto pomijany element dysocjacji, zwigzany
z fizyczng odpowiedzig na to, co sie dzieje z cztowiekiem po traumatycznych prze-
zyciach i z emocjami nie wyrazonymi na u§wiadomionym poziomie. Ten element
jest wspolny zaréwno ludziom, jak i zwierzetom reagujgcym przerazeniem w obliczu
traumatycznego zdarzenia [12].

Zyjace w umysle odrebne alter ego, bedace w réznym wieku i obojga plci, petnia
okreslone funkcje [13]. Mozna nawet postawic pytanie o to, jak dalece sg adaptacyjne
dla chorej jednostki. Czy sa forma kreatywnego radzenia sobie z trudng do zniesienia
rzeczywistoscia, czy raczej mato przystosowawczg odpowiedzig na bezradnosc¢? A jesli
sg przystosowawcze, to czy zawsze wymagaja leczenia? Odpowiedz na pierwsze
z postawionych tu pytan brzmi niejednoznacznie. To samo zachowanie moze by¢ ad-
aptacyjne w jednym czasie, a na innym etapie zycia moze okazac si¢ dezadaptacyjne.
Jezeli mozna stwierdzi¢ obecnos¢ dysocjacji u pacjenta, wazna jest eksploracja tego,
jaka role odgrywa i odgrywata ona w jego zyciu.

Dysocjacja w sensie przetrwania (przyktad pigcioletniej Shari) moze by¢ czyms$
uzytecznym, ale jesli jednostka w ciagu zycia mysli o przesztosci i o terazniejszosci
jako o jednym i tym samym, wowczas jako$¢ jej zycia drastycznie si¢ pogarsza.
Kiedy tak si¢ dzieje — to, co wydawalo si¢ adaptacyjne i korzystne, staje si¢ dalece
nieprzystosowawcze. Ofiary wykorzystania i przemocy, takze psychicznej, stoso-
wanej najczesciej przez bliskie im osoby, sg tak od nich zalezne, Ze nie mogg si¢ im
przeciwstawic¢. Zamiast tego uciekaja od swojego koszmaru symbolicznie — poprzez
dysocjacje. Dysocjacyjne zaburzenie tozsamosci moze by¢ formg ucieczki od obecnej
realnosci do innej, utatwiajacej zapomnienie traumatycznego zdarzenia [5, 14, 19].
Tutaj mozemy mowi¢ o adaptacyjnej stronie zaburzenia. Kolejne osobowosci powstaja
dzieki temu, ze umozliwiajg przetrwanie. Stworzenie silniejszej postaci wewnatrz
siebie pomaga uporac si¢ z bolem psychicznym, jakiego chory doswiadcza w obliczu
cigzkich doswiadczen, i przynosi ulge w cierpieniu. Adaptacyjna funkcja dysocjacji
osobowosci sprawia, ze kazda z pojawiajacych si¢ osobowos$ci stanowi kontrast
w jakims$ istotnym aspekcie z osobowoscig pierwotng, np. moze by¢ towarzyska
u osoby z natury nieSmiatej, silna u osoby wrazliwej, agresywna seksualnie u kogo$
wycofanego w tej sferze.

Jak wyglada leczenie dysocjacyjnego zaburzenia tozsamos$ci? Pacjenci z wielorakg
osobowoscig sg podatni na hipnoze, jako ze sami z wyjatkowg tatwoscig wprowadzaja
si¢ w stan autohipnozy. W literaturze mozna si¢ natkna¢ na poglad, ze hipnoterapia
jest najlepszg metoda leczenia tego zaburzenia, pomagajacg zintegrowac rozszczepio-
ne osobowosci chorego [13]. Jest to poglad kontrowersyjny i niekoniecznie zgodny
z prawda. Techniki hipnotyczne zastosowano w przypadku Anny O. [9, 11, 20]. Sa
one zapewne sposobem na nawigzanie kontaktu miedzy osobowosciami. Jednak sama
podatnos¢ na hipnozg u pacjentéw z DID i tatwos$¢ porozumienia si¢ z osobowosciami
chorego za jej pomoca nie musi przemawiac na korzys$¢ stosowania tej metody. Przede
wszystkim wazny jest stosunek pacjenta do niej oraz etap terapii.

Najczesciej, podczas nagrywanych sesji terapeutycznych, lekarz/terapeuta przy-
wotuje kolejne osobowosci i probuje okresli¢ ich cechy charakterystyczne, w celu
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lepszego zrozumienia ztozonego systemu przezy¢ pacjenta. Nastepnie porozumiewa
si¢ z poszczegdlnymi osobowosciami w sprawie mozliwej integracji osobowosci.
Z kazdg z nich (w miar¢ mozliwo$ci) omawia cel, ktorym jest zintegrowanie ich
w jedng catos$¢. Trudnos$ci tej metody wigzg si¢ z oporem, niechecig lub nawet agresja
ze strony niektorych osobowosci pacjenta. Ten opér wynika prawdopodobnie z leku
przed wylaczeniem ktorej$ z osobowosci. Trudno wowczas o ,,wynegocjowanie”
wspolnego celu i przekonanie kazdej z nich o korzysciach ptynacych z tego procesu
[11]. Spajanie osobowosci ze soba, zwane fuzja, polega zatem na pogodzeniu ich
sprzecznych dazen, pragnien i motywacji.

Poza powyzszymi metodami w leczeniu DID stosuje si¢ rdéwniez inne techniki:
terapi¢ grupowa, skoncentrowang na artystycznej ekspresji pacjenta (terapia rucho-
wa, zajeciowa, muzykoterapia), oraz psychoterapi¢ rodzinng [21]. Farmakologia,
jak dotychczas, nie przynosi zadowalajacych rezultatéw w leczeniu dysocjacyjnego
zaburzenia tozsamosci [3, 17, 21].

Istotne jest tutaj skorygowanie i obalenie mitdw na temat dysocjacyjnego zaburze-
nia tozsamosci. Najwigksze nieporozumienie w tym zakresie to oczekiwanie, ze kazdy
pacjent z DID bedzie wykazywat wyrazisty moment ,,przetgczenia si¢” (switching) oraz
ekstremalne zmiany w osobowosci [12, 13]. Drugie nieporozumienie to przekonanie, iz
terapeuta nieSwiadomie kreuje DID u pacjentéw. Nawet, jezeli zdarzajg si¢ tego typu
przypadki, to nie oznacza, iz zaburzenie jest pochodzenia jatrogennego. I trzeci mit,
wedle ktérego ,,przetaczanie si¢” (switching) reprezentuje epizod psychotyczny.

Whioski

Dysocjacyjne zaburzenie tozsamosci jest zjawiskiem w Polsce rzadko diagnozowa-
nym, a zatem warto przeprowadzi¢ badania przesiewowe w celu ustalenia liczby osob
z objawami osobowosci wielorakiej. Dalsze badania pozwola ustali¢ role czynnikéw
psychologicznych, spotecznych, i innych w omawianym zaburzeniu. Polska wersja
jezykowa DES pomogtaby okresli¢ czgstotliwos$é przezyé dysocjacyjnych u o0sob,
u ktérych podejrzewa si¢ ich istnienie. Przettumaczenie kilku pozycji anglojezycznych
na temat tego szczegolnego zaburzenia dysocjacyjnego, jakim jest osobowo$¢ mnoga,
przyczynitoby si¢ do lepszego poznania omawianego zaburzenia i pozwolitloby na
efektywniejsze leczenie.

Crnop 0 MHOKeCTBHEHHOMH JIMYHOCTH: TEOPEeTHYECKHIi NN MPaKTHYeCKHii Bonpoc?

Conepixanmne

JucconnonHoe HapymeHue nuaHoctu (JJHJI), Ha3biBaeMoe Takke MHOXECTBEHHOM
JUYHOCTBIO MU ke MHOrokpatHo# (MK). BBuny penkoro mosiBieHus U TPyJHOCTEH
HaOmogeHus B Ilonblie Takoe Hap3NIEHHE OHATHOCTHPYETCS He JacTo. ABTOPHI CTaTbU
HOMECTHIIN 00CY’KaeMOE HAPYILICHUE B ICTOPHUECKOM ACNEKTE, HAUMHAS OT IEPBbIX 3aMEUaHUI
o nucconuanuu B jgureparype XVIII Beka. B nocaenyrome yactu pa®oThl IpeCTaBICHBI
XapaKTEPUCTUKH JIMYHOCTEH € JUCCOLMOHHBIM HapylIeHHEM M OTJENbHbIE KAaTeTOpUHU
auyHOcTH y nauuenta ¢ JIHJI (mepBu4Has CTpyKTypa JMYHOCTH, aJbTEPHATUBHASL IUYHOCTh
(parMeHTapHas ¥ THYHOCTB-X034HUH). [IpefcTaBIeHbl JHATHOCTHYECKUE KPHTEPUH, a TAKXKE
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muddepeHInaTbHY 0 AMATHOCTUKY AUCCOLUALUIHOTO HAPYILICHUS JMYHOCTH C HHBIMU HApy-
LICHHUSIMH: CTPECCOBBIM NOCTTpaBMaTHdeckuM HapymenueM (CIITH), a Takske norpaHuyuHoOil
mraHocThio (I1JT). IpenmoxeHa runoresa, o KoTopoii HapymeHuUs AUCCONUAIIN KOPPETHPYOT
C TPaBMOH, IEPEHEHCEHHOM B IETCTBE, a I1J] koppermupyeT ¢ TpaBMaTHIECKUM NIePEKUBAHIEM,
HOSIBJISIIOIMMCS B O3AHEHIIeM nepuoe xu3Hu. Kpome Toro, mpeyioxeHsl COBPEMEHHBIE,
Hanbosee JacTo, MCMONb3yeMbIE€ METOJBI AT MCCIENOBAHNS AMCCOLMALMH HAPYIICHHON
mryHocTd. K HUM npunaanexar: 1lkana qucconnonHbIX nepexusanuid (ILIT) u mmoccapuii
, OLIEHHBAOIIIH coMaToMopdudeckyto aucconuamnito (CM/1). B koHIle paboThl,Ha OCHOBAHHH
JIUTEPATYPHBIX JAHHBIX, IPEACTaBIeHbl MeTOAb! JeueHus [IMH, a MMEHHO: THIHOTEPANHIo U
PETHCTPALMIO TEPANEBTUYECKUX CECCHI.

ABTOpBI CTAaThH CYUTAIOT, 4TO ,,[IEPEKITIOUCHIE’” OHOH JIMYHOCTH B ApyTyto npu JIJIH Hocut
aJlanTaIOHHbIH XapakTep (HOSBNISCTCS B 3aBUCHMOCTH OT aJJalTAl[HOHHBIX IIOTpeOHOCTEI!).

Streit um die multiple Personlichkeit: theoretische oder praktische Frage?

Zusammenfassung

Dysoziative Identitdtsstérung (DID) wird auch multiple Persénlichkeit (MPD) genannt. Im
Hinblick auf die niedrige Haufigkeit und Schwierigkeit in der Beobachtung wird sie in Polen
selten diagnostiziert. Die Autorinnen lokalisierten die besprochene Frage im geschichtlichen
Kontext, indem sie an erste Anmerkungen iiber Dysoziation im 18. Jahrhundert ankniipften. Dann
wurden eine dysoziativ gestorte Person und einzelne Personlichkeitskategorien beim Patienten
mit DID charakterisiert (Urpersonlichkeit, alternative, fragmentarische Personlichkeit und der
Wirt). Es wurden die Diagnosekriterien besprochen, auch die dysoziative Identititsstorung von
anderen Storungen unterschieden: posttraumatische Stressdisorder (PTSD) und Personlichkeit
vom Grenzgebiet (BPD). Es wurde hier die Hypothese geschildert, nach der die dysoziativen
Storungen mit dem in der Kindheit erfahrenen Trauma korrelieren und PTSD korreliert mit dem
traumatischen Erlebnis, das im spéteren Leben auftrat. Auerdem wurden die zeitgendssisch am
héufigsten angewandten Mittel zur Untersuchung der dysoziativen Identitétsstorung besprochen:
Skala der dysoziativen Erlebnisse (DES), Fragebogen zur Messung der somatomorphischen
Dysoziation (SQD). Zum Schluss wurden aufgrund der Literatur die Methoden der Behandlung
von DID besprochen: Hypnotherapie und aufgenommene therapeutische Treffen.

Die Autorinnen sind der Meinung, dass das “Umschalten” einer Persdnlichkeit auf die andere
einen adaptativen Charakter hat (es erscheint abhéngig von adaptativen Bediirfnissen).

La discussion sur la personnalité multiple — probléme théorique ou pratique?

Résumé

Le trouble dissociatif d’identité (DID — dissociative identity disorder) est appelé aussi la
personnalité multiple (MPD — mulpiple personality disorder). En Pologne ce trouble est rarement
diagnostiqué a cause de sa rareté. Les auteurs présentent ce trouble dans les cadres historiques
se référant aux premicres descriptions datant du XVIII¢ siécle. Ensuite elles caractérisent la
personnalité multiple et les catégories de cette personnalité: personnalité originale, personnalité
alternative, personnalité fragmentaire, personnalité maitre. L’article présente aussi les critéres
diagnostiques et les critéres de différencier ce trouble d’autres troubles tels que: PTSD
(posttraumatic stress disorder), BPD(bordeline personality disorder). Les auteurs supposent
que le DID corréle avec le trauma de I’enfance et PTSD corréle avec le trauma subi dans la vie
adulte. Elles décrivent encore les outils diagnostiques les plus souvent utilisés: DES(dissociative
experience scale) et SDQ (somatoform dissociation questionnaire). A la fin, basant sur la
littérature en question les auteurs présentent les méthodes thérapeutiques de DID: hypnothérapie
et sessions thérapeutiques enregistrées.



Spér o osobowo$¢ mnoga 243

Les auteurs croient que dans le DID «le passage» d’une personnalité a 1’autre se fait a cause

des besoins d’adaptation, donc il a le caractére adaptatif.
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