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Zespol Gansera — zaburzenie dysocjacyjne czy zaburzenie
pozorowane? Opis przypadku

Ganser syndrome — a dissociative disorder or a factitious disorder?
A case report

Karolina Wincewicz, Karolina Sapota-Zareba, Tadeusz Nasierowski
Warszawski Uniwersytet Medyczny, Katedra i Klinika Psychiatryczna

Summary

Ganser syndrome (GS) is one of a few eponyms that have survived in psychiatry until the
present day. GS is a little-known and rare disorder. It is most often described as a response
to a stressor (e.g. incarceration), that is why it is an important issue in forensic psychiatry.
Organic causes are taken into consideration. The basic symptoms of the syndrome are: ap-
proximate answers, visual and auditory hallucinations, clouding of consciousness and conver-
sion symptoms. Additionally, patients may perform activities in an awry manner and suffer
from insensitivity to painful stimuli. GS is usually acute and subsides spontaneously. Usually
patients do not remember they had an episode of the disease.

Diagnostic criteria of GS are imprecise and its classification has been changed over the
years. GS was not listed in the DSM-5 classification, although in the DSM-IV it was classi-
fied as a dissociative disorder. Currently some authors tend to classify it rather as a factitious
disorder. WHO (ICD-10 and ICD-11) classifies GS as a dissociative and conversion disorder,
which seems to be appropriate in the light of current knowledge.

The presented case report describes a patient with a nearly identical pattern of full-blown
GS, which occurred twice. The symptoms appeared shortly after the patient was incarcerated.
The course of the disorder was chronic and recurrent. The patient was insensitive to pain
stimuli. Somatic causes were excluded in the diagnostic process.
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Wstep

Jednym z niewielu eponiméw, ktore przetrwalty w psychiatrii do czaso6w obec-
nych, jest zespot Gansera, opisany przez saksonskiego psychiatr¢ Sigberta Gansera
(1853-1931).
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Ganser studiowat medycyng na uniwersy-
tetach w Wiirzburgu, Strasburgu oraz na Uni-
wersytecie Ludwika i Maksymiliana w Mona-
chium, gdzie w 1876 r. obronit prace doktorska,
a w 1880 r. uzyskat habilitacj¢ na podstawie
pracy podsumowujacej jego badania nad moz-
giem kretow (Untersuchungen iiber das Gehirn
des Maulwurfs). Podobnie jak Emil Kraepelin
(1856-1926) w poczatkowym okresie pracowat
pod kierunkiem neuroanatoma i psychiatry Bern-
harda von Guddena (1824-1886), kierownika
monachijskiej kliniki. W 1884 roku przeniost
si¢ z Monachium do Krajowego Zaktadu Psy-
chiatrycznego w Sorau (Zarach), a w latach
18861889 byt ordynatorem oddziatu psychia-
trycznego w szpitalu miejskim Dresden-Frie-
drichstadt. Jego dalsza kariera nadal zwigzana
byta z Dreznem, gdzie petnit funkcje dyrektora
Pafnstwowego Szpitala dla Osob Umystowo Fot. 1. Sighert Ganser
i Przewlekle Chorych oraz dziatat w Saksoniskim
Krajowym Urzedzie do spraw Zdrowia i Polityki Zdrowotne;j.

Ganser byl jednym ze wspétzatozycieli Towarzystwa Srodkowoniemieckich
Psychiatrow 1 Neurologéw. Zorganizowal wiele konferencji naukowych, a z racji
zajmowanych stanowisk i ksztattowania polityki zdrowotnej w Saksonii byt autorem
licznych raportéw psychiatrycznych. Ganser uwazat uzaleznienie od alkoholu za
gtéwny problem polityki zdrowotnej w Saksonii. W swojej codziennej pracy zajmo-
wal sie¢ przede wszystkim pacjentami z tym zaburzeniem, a podstawowym tematem
jego zainteresowan naukowych byly zwiazki uzaleznienia od alkoholu z histeria.
W 1893 roku opublikowat artykut na ten temat (Uber einige Symptome der Hysterie
und tiber die Beziehungen der Hysterie zum Alkoholismus). Byt takze autorem prac
neuroanatomicznych [1]. W swojej praktyce lekarskiej Ganser miat rowniez do
czynienia z pacjentami przewlekle chorymi somatycznie, np. na gruzlice i choroby
nowotworowe, ktorym trzeba byto zapewni¢ odpowiednia opieke medyczng. Gan-
ser stanowczo podkreslal, ze kazdy pacjent ma prawo do zycia i byt przeciwnikiem
zrodzonego w Saksonii pogladu, Ze osoby chore psychicznie ,,sg istotami niewartymi
zycia” [2-5].

W 1913 roku z okazji jego 60. urodzin i w uznaniu zastug dla rozwoju psychia-
trii w Saksonii wydano dedykowany Ganserowi jubileuszowy zeszyt czasopisma
»Zeitschrift fiir die gesamte Neurologie und Psychiatrie”, zawierajacy prace jego
wspotpracownikow i uczniow.

O tym, ze S. Ganser przeszed! do historii psychiatrii, zadecydowat referat, ktory
wyglosit w 1897 r. podczas ogdlnoniemieckiego kongresu psychiatrow i neurologdw
w Halle. Przedstawil w nim trzy przypadki wiezniow, ktdrych badat jako biegty sadowy.
Wigzniowie ci byli uprzednio osobami zdrowymi. Objawy, ktdre stanowity istote opi-
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sanego przez niego zespotu, pojawity sie e
u 1’11Ch po OSB.dZGl’llu W zakladzw kamym Ueber einen eigenartizen hysterischon Diimmor-

zustand.

Zdaniem Gansera byly one szczeg6lng o
forma zamroczenia histerycznego.

Pierwszy z opisanych pacjentow
miewat epizody silnego pobudzenia.
Wyskakiwat z t6zka, przyjmujac postawe
bokserska, po czym nagle chowat sie,
szukajac schronienia. Mowit przy tym
o wojnie i polowaniach. Innym razem le-
zat w t6zku, wpatrujac si¢ w jeden punkt.
Nie odpowiadal na zadawane pytania. o il v
Jego zachowanie Ganser interpretowat g
jako wtérne do doznan psychotycznych.
Pacjent nie potrafit poda¢ prawidlowe;j
daty. Sprawial wrazenie Wyczerpanego o ziblen Sie! (Thut es nicht, ziblt erst auf Vorsagen): 1, 2, 3, 4
i niezorientowanego W swojej S ytuacji. (Schweigt dann wieder). Was folgt auf Eins? Zwei. Dam? Zwilf

Drugi pacjent byt catkowicie bierny.

Lezat w 16zku, wpatrujgc si¢ w sufit. o 2. pierwsza strona artykulu S. Gansera

Jednak czasami miewat doznania Igkowe.

Przewaznie nie mowit. Nie rozpoznawat 0sob, ktére odwiedzaty go po raz kolejny.
Podczas rozmowy dotyczacej wyznaczonej mu kary pozbawienia wolnosci lub gdy
wspominano o jego rodzinie sprawial wrazenie, ze te tematy sg mu zupehie obce. Byt
zdezorientowany co do miejsca i czasu. Zapytany o czas trwania jego hospitalizacji
za kazdym razem mowil, ze przebywa na oddziale 1 lub 2 dni. Opiekujace si¢ nim
osoby, ktdrych wezesniej nie znat, nazywat popularnymi nazwiskami. Nieprawidtowo
odpowiadat na pytania dotyczace pokazywanych mu przedmiotow, np. klucz okreslat
jako rewolwer zrobiony ze srebra. Potrafit prawidlowo zidentyfikowaé zegar, jednak
btednie odczytywal godzine — 9.30 odczytywat jako 5.30. Niepoprawnie nazywat litery,
np. ,,r”’ rozpoznat jako ,,i”, natomiast ,,t” jako ,,f”. Pacjent potwierdzat wystepowanie
halucynacji wzrokowych. Opisywat, ze widzi czarne postacie, ktore snujg si¢ za nim,
gwizdza i przywotujg go.

Trzeci z pacjentdow caly czas lezat w 16zku, narzekajac, ze nie jest w stanie wstac.
Podczas hospitalizacji negowat doznania omamowe, jednak w trakcie pobytu w wie-
zieniu czgsto zadal zmiany celi. Uzasadnial to Igkiem przed czarnymi, uzbrojonymi
mezczyznami, ktorzy go nachodza. Nie zgadzat si¢ ze stawianymi mu zarzutami, za
ktore dostat kare pozbawienia wolnosci, cho¢ wczesniej je potwierdzal. Z drugiej
strony oskarzat siebie o popetnienie wielu morderstw, ktérych w rzeczywisto$ci nie
popetnit. Opisywat ze szczegdtami okolicznosci popetienia zbrodni. Twierdzit takze,
ze podczas ucieczki wrzucit swoje dzieci do rzeki. Podawat nieprawdziwe informacje
przy odpowiedziach na pytania dotyczace swojego wieku, rodziny czy tez liczby dzieci.

We wszystkich opisanych przez Gansera przypadkach objawy choroby ustgpo-
waty nagle. Pacjenci stawali si¢ w petni §wiadomi, byli zaskoczeni faktem, Ze sa
hospitalizowani. Dopytywali o przyczyny hospitalizacji. Okres trwania objawow byt
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pokryty niepamigcia. Pacjenci prawidtowo odpowiadali na wszystkie pytania, na ktore
uprzednio udzielali nieprawidtowych odpowiedzi [6].

Zespol Gansera, czasami nazywany takze zespoltem przyblizonych odpowiedzi,
jest mato znanym i rzadko wystgpujacym schorzeniem. Ostatni przeglad literatury
z tego zakresu wskazuje, ze w ciggu 118 lat od ogloszenia pracy przez Gansera opisano
zaledwie 117 przypadkow tego zespotu [7].

Zespol Gansera: etiologia, objawy, leczenie
Etiologia

Wielu specjalistow wykazuje, ze podtozem zespotu Gansera (ZG) jest patologia
organiczna [8—10]. Sigal i wsp. [11] badali grupe 15 0s6b z rozpoznanym ZG. U 6 z nich
stwierdzono w wywiadzie uraz glowy z utrata przytomnosci, a u jednej osoby przebyty
udar mézgu z porazeniem polowiczym ciata. Potwierdzito to takze ostatnio opubliko-
wane badanie typu fol/low-up: na podstawie trwajacej 25 lat obserwacji udowodniono,
ze nie mozna bagatelizowa¢ czynnika organicznego w rozpoznawaniu ZG [12]. Jak
wspomniano, Ganser dopatrywat si¢ w opisanym przez siebie zespole podtoza histe-
rycznego. Jednak dwoch z trzech przedstawionych przez niego pacjentdw, wieznidow
z Halle, doznato w przesztosci urazu gtowy. W jednym z badan poswieconych temu
problemowi okazato si¢, ze sposrod 514 0séb z urazem glowy jedynie u 4 rozwinely
si¢ objawy ZG [13]. Ogolna konkluzja powinna by¢ zatem taka: urazu gtowy nie moz-
na traktowac jako przyczyny ZG, a jedynie jako jeden z czynnikow zwigkszajacych
ryzyko jego wystgpienia.

Na podstawie wynikow badan mozna wnioskowac, ze zespot ten najczesciej wy-
stepuje u mezczyzn w wieku okoto 30 lat przebywajacych w wiezieniach [14]. Znane
s jednak przypadki osob niekaranych, ktore rozwingty objawy ZG w stresogennej
sytuacji. Mozna wigc traktowac ten zespot jako wyraz (nie)radzenia sobie w krytycznej
sytuacji [15, 16].

ZG rozpoznawano takze u dzieci i adolescentow, ale w literaturze przedmiotu
opisanych jest zaledwie okoto 10 takich przypadkow. Istnieja rowniez dowody, ze ZG
jest powigzany z zaburzeniami afektywnymi (epizody depresji lub zaburzenie dwubie-
gunowe mogg si¢ pojawic po przebyciu ZG) oraz ze jego gtowne objawy (halucynacje,
przymglenie $wiadomosci, podawanie przyblizonych odpowiedzi) moga wspotwy-
stepowac podczas epizodu depres;ji lub by¢ forma manifestacji przezywania depresji
w okresie adolescencji [ 17]. Opisywano takze zwigzek ZG z zespotem Tourette’a [18],
schizofrenig oraz zaburzeniami zachowania. W Japonii opisano przypadek mezczyzny,
ktory rozwingl jednoczesnie szereg objawow dysocjacyjnych — fuge, amnezje, objawy
zespotu Gansera oraz osobowo$¢ mnoga [19]. Znane sg rowniez przypadki nawrotu
objawow ZG [17]. Opisy przypadkoéw wskazuja na czgstsze wystepowanie ZG wsrod
mniejszosci etnicznych i emigrantow [11, 20-23].



Zespot Gansera — zaburzenie dysocjacyjne czy zaburzenie pozorowane? 67

Objawy

Podstawowym objawem ZG jest podawanie nieprawidtowych odpowiedzi na za-
dawane pytania. Pacjenci udzielaja odpowiedzi przyblizonych (przyktad: na pytanie
»lle to 2 + 2?7 pada odpowiedz ,,57; ,,Ile masz uszu?” —,, Trzy”) lub odpowiadajg ,,nie
wiem” nawet na najprostsze pytania. Sg niezorientowani co do miejsca i czasu, niepra-
widlowo okreslaja swoj wiek oraz date urodzenia. Objaw przyblizonych odpowiedzi
okreslany jest w jezyku niemieckim jako vorbeigehen, co dostownie oznacza ,,mijac,
przechodzi¢ obok, nie trafia¢”. Nalezy zaznaczy¢, ze pacjenci nie sg urazeni tym, ze
zadaje im si¢ dziecinnie proste pytania. Podkresla si¢ tutaj umiejetno$¢ rozumienia
tresci pytania potgczong z psychogenng niemoznos$cig udzielenia na nie prawidtowej
odpowiedzi. Dodatkowo pacjenci odpowiadajg na pytania z widocznym trudem, po
zastanowieniu. Obserwuje si¢ rowniez opaczne wykonywanie czynnosci (np. odwrotne
trzymanie dlugopisu czy proba zapalenia zapalki nieodpowiednim koncem).

Pozostate najczesciej powtarzajace sie objawy ZG to przymglenie §wiadomosci
oraz wystgpowanie zywych doznan omamowych o charakterze omamow wzrokowych
i stuchowych. Do gtownych objawow zaliczane sg takze objawy konwersyjne, np.
niedowlady czy drzenia. Wystepuja tez zaburzenia czucia — u jednego z pacjentow
opisywano cze$ciowg lub catkowita (zmienng w czasie) niewrazliwo$¢ na bodzce
bolowe. Stan psychiczny pacjenta moze ulega¢ znacznym wahaniom: od silnego
pobudzenia az do stuporu [6, 24, 25].

ZG charakteryzuje si¢ ostrym przebiegiem [14] oraz spontaniczng remisjg [26],
jednak znane sa przypadki wielomiesi¢cznego utrzymywania si¢ objawéw pomimo
stosowanych interwencji terapeutycznych [9, 20]. Zazwyczaj wystepuje niepamigc
epizodu chorobowego [25].

Terapia

W leczeniu zespotu Gansera przewaznie stosuje si¢ psychoterapi¢ nakierowang na
analize znaczenia objawow [20]. Haddad [27] wysuwa hipoteze podobienstwa ZG do
depres;ji i twierdzi, ze cho¢ oba zaburzenia manifestujg si¢ w zgota odmienny sposob,
jednak w obydwu jest ten sam ukryty konflikt. Traktowanie pacjentow z ZG podobnie
do tych, ktorzy cierpia na zaburzenia depresyjne, przynosi pozytywne efekty, a wszelkie
proby ich oskarzania oraz naciski na zmian¢ zachowania wydtuzaja powr6t do stanu
normalnosci [28]. Poza psychoterapig z sukcesem stosuje si¢ farmakoterapie, glownie
leki przeciwpsychotyczne, ale tez antydepresyjne. Jako skuteczna alternatywa moze by¢
podany lorazepam [15]. Nietypowym rozwigzaniem jest zastosowanie hipnozy [29].

Kryteria diagnostyczne i pozycja klasyfikacyjna zespolu Gansera

Pozycja klasyfikacyjna ZG oraz jego kryteria rozpoznawcze w ciggu lat byly
przedmiotem wielu sporoéw. Enoch i Tretchowan [30] proponuja cztery kryteria diag-
nostyczne ZG: (1) odpowiedzi przyblizone, (2) omamy (wzrokowe oraz stuchowe),
(3) przymglenie $wiadomosci oraz (4) objawy konwersyjne. Nalezy jednak podkreslic,
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ze ZG spehiajacy wszystkie kryteria wystepuje bardzo rzadko. Najczesciej powta-
rzajagcym si¢ objawem jest vorbeigehen, czyli udzielanie przyblizonych odpowiedzi.
W klasyfikacji zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania ICD-10 ZG zaliczany
jest do zaburzen dysocjacyjnych i kodowany jest jako F44.8, czyli ,,inne zaburzenia
dysocjacyjne (konwersyjne)”. Aby rozpoznaé¢ ZG, musza by¢ spetnione ogolne kryteria
zaburzen dysocjacyjnych, tj. brak schorzen somatycznych, ktére moglyby stanowié
przyczyne charakterystycznych dla tych zaburzen objawow (moga wystgpowac zabu-
rzenia somatyczne powodujace inne objawy), oraz istnienie zwigzku czasowego migdzy
pojawieniem si¢ objawow a zadziataniem silnego czynnika stresowego. Jednoczesnie
nalezy wykluczy¢ rozpoznanie pozostalych typéw zaburzen dysocjacyjnych.

W ICD-11 ZG nadal klasyfikowany jest jako zaburzenie dysocjacyjne (konwer-
syjne). W DSM-IV ZG takze byt zaliczany do zaburzen dysocjacyjnych. Zarowno
w klasyfikacjach opracowanych przez WHO, jak i w klasyfikacji Amerykanskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego nie zostaty okreslone: liczba, rodzaj oraz nasilenie
objawow, ktore muszg by¢ spelnione do rozpoznania ZG [31, 32]. W opublikowane;j
w 2013 r. klasyfikacji DSM-5 ZG zostal catkowicie pominigty. Jego pozycja nozo-
logiczna jest kontrowersyjna i cz¢§¢ autordw sktania si¢ bardziej do klasyfikowania
go jako rodzaju zaburzenia pozorowanego, a nie dysocjacyjnego (konwersyjnego).

Opis przypadku

Majac 52 lata, pacjent zostat skierowany na oddziat psychiatryczny decyzja
prokuratury w celu poddania go obserwacji sagdowo-psychiatrycznej. W wywiadzie:
nadcisnienie t¢tnicze, hiperlipidemia, kamica pegcherzyka zoétciowego, torbiel nerki
prawej, przepuklina pachwinowa prawostronna, podejrzenie boreliozy w przesztosci
oraz uraz glowy z utratg przytomnosci w dziecinstwie. Pacjent negowal samookale-
czenia, proby samobdjcze oraz naduzywanie substancji psychoaktywnych.

Pacjent wychowywat si¢ w rodzinie pelnej wielodzietnej. Ojciec naduzywat alko-
holu. Brat ojca byt hospitalizowany psychiatrycznie, brakuje jednak danych odnosnie
do postawionego rozpoznania. Rozwdj wczesnodzieciecy pacjenta byt prawidlowy.
Szkote podstawowa ukonczyt o czasie. W szkole zawodowej nie zaliczyt pierwszej
klasy. W 16. roku zycia zostal umieszczony w zaktadzie poprawczym, skad w 18. roku
zycia trafil bezposrednio do zaktadu karnego, z ktdrego po 13 miesiacach zostat warun-
kowo zwolniony. Siedem lat p6zniej pacjent zostal skazany na kare 11 lat pozbawienia
wolnosci za rozboje i kradzieze z wlamaniem i ponownie osadzony w zakladzie karnym.
Po 6 latach pobytu w wi¢zieniu otrzymat przepustke, z ktorej nie wrocit. Ukrywat sie
przez kolejnych 11 lat, postugujac si¢ falszywym dowodem osobistym. W tym czasie
podejmowat prace dorywcze. Mieszkat wowczas z partnerka, z ktorag ma dwoje dzieci.
Zatrzymanie pacjenta bylo przypadkowe, podczas jego wizyty w szpitalu ogolnym.
Zostat wowczas zidentyfikowany i ponownie osadzony w zaktadzie karnym.

Po trzech miesigcach przebywania w wiezieniu odbyta si¢ pierwsza konsultacja
psychiatryczna. Jej powodem byta zmiana zachowania pacjenta i utrudniony z nim
kontakt. Konsultujacy psychiatra odnotowat: ,,Podaje imi¢ i nazwisko, nie wie, ile ma
lat, kiedy sie urodzit, wie, Ze jest w wigzieniu [...], powtarza pytania [...], nie potrafi
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nazwac pokoju, nie wykonuje prostych dziatan (2 x 2), nie podaje daty, patrzac w lustro
nie rozpoznaje siebie — «czy to ja?»”. Po kilku miesigcach badany przestat mowicé.
Ze wzgledu na zmiany zachowania byt wielokrotnie konsultowany psychiatrycznie.
Przy pierwszej konsultacji konsultant stwierdzit: ,,lezy na noszach z zamknigtymi
oczami, trze¢sgc caltym ciatem (ewidentnie w sposdb demonstracyjny, kontrolowany),
nie udziela odpowiedzi na zadne pytania”. Przy kolejnej konsultacji napisat: ,,od czasu
sadu penitencjarnego przestat chodzié, caty dzien lezy w t6zku, nie chce jes¢ i pié.
Kontaktu nie nawigzuje, przy probie badania napina wszystkie mig$nie”. Przez trzy
lata pobytu pacjenta w wigzieniu jego zachowanie bylo zmienne, okresowo siadat na
16zku oraz wstawal, jednak przez wigkszo$¢ czasu lezat i nie nawigzywat kontaktu
z otoczeniem. Przestat porusza¢ prawa konczyna gorna i dolng, w zwiazku z czym byt
konsultowany przez neurologa, ktory odnotowat: ,,nie spetnia polecen, nie porusza
prawymi konczynami, ruchy bierne zachowane, napigecie wzmozone w prawej konczy-
nie dolnej, ma zaniki mi¢$niowe i przykurcze, odruchy glebokie sg zywe, rowne, bez
patologii, klonusy (stopotrzas, rzepkotrzas) nie wystepuja”. W rezultacie postawiono
diagnoze¢ symulacji.

W czasie opisywanego osadzenia w zaktadzie karnym, w zwigzku z odmowg
przyjmowania positkow i ptyndw, pacjent przebyt dwie kilkutygodniowe hospitalizacje
na oddziatach chorob wewnetrznych w celu wyréwnania metabolicznego. Ostatecznie
zostal skierowany na oddziat wewngtrzny dla przewlekle chorych przy zaktadzie kar-
nym, poniewaz wymagat stalej opieki pielegnacyjnej. W czasie 2,5-letniego pobytu
na tym oddziale pacjent nie mowil, czasem na jednoznaczne pytania odpowiadat
przez kiwnigcie gtowa. Nie chodzil, opisywano wzmozone napigcie migsni koficzyn
dolnych oraz $§ladowy niedowtad prawostronny. Wymagat pieluchowania z powodu
niekontrolowania zwieraczy pecherza moczowego i odbytu. W badaniu MRI glowy
stwierdzono zaniki korowe, szczegdlnie nasilone w obrebie dolnego dotu czaszki,
a takze zmiany naczyniopochodne. Konsultujacy psychiatra rozpoznal organiczne
zaburzenia osobowosci. Ze wzgledu na zty stan somatyczny osadzonemu orzeczono
przerwe w odbywaniu kary pozbawienia wolno$ci na okres 7 lat. Zostal wypisany
i skierowany do zaktadu opieki paliatywne;.

Podsumowujac, przez 5 lat i 6 miesiecy, od momentu osadzenia w zaktadzie
karnym do chwili orzeczenia przerwy w odbywaniu kary, pacjent byt hospitalizowa-
ny przez okoto 3 lata na oddziatach chorob wewnetrznych. Z osoby pelosprawne;j
w krotkim czasie od osadzenia stat si¢ pacjentem lezacym, nienawigzujgcym kontaktu
z otoczeniem i wymagajacym petnej opieki innych osob. Po uptywie okoto 2 miesigcy
od orzeczenia przerwy w odbywaniu kary i umieszczenia w hospicjum pacjent uciekt
stamtgd o whasnych sitach. Jak pozniej podawat, nie pamigtal momentu ucieczki. Ukry-
wat sie przez kilka miesiecy. W tym czasie podrozowat po Polsce, odwiedzit swoje
dzieci. Zostat ztapany na kradziezy w jednym z luksusowych sklepéw odziezowych
i ponownie osadzony w zaktadzie karnym. Wedtug dostepnej dokumentacji u pacjenta
juz po okoto 2 miesigcach od momentu ponownego osadzenia pojawily si¢ objawy
pseudootepienne i pseudoneurologiczne: ,,0sadzony nie chodzit, dowozony byt do
ambulatorium na wozku inwalidzkim, nie mowil, jedynie gestykulowal lewa koficzyna
gorng”. Pacjent byt hospitalizowany na oddziatach choréb wewnetrznych i neurologii.
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Jego stan ogdlny okreslany byl jako $redni. Caly czas lezal, byl wyniszczony, miat
uogodlnione zaniki mig$niowe i odlezyne II stopnia w okolicy krzyzowej i na poslad-
kach. W badaniu neurologicznym utrzymywaty si¢ drzenia mimowolne glowy oraz
niedowlad prawostronny wiotki. W badaniu MRI glowy, wykonanym w znieczuleniu
og6lnym, stwierdzono obecno$¢ drobnych zmian naczyniopochodnych w obydwu
poltkulach oraz zmiany zapalne w sitowiu po stronie lewej, ktore zdaniem konsultuja-
cego neurologa ,,nie korelowaty z prezentowanym obrazem klinicznym”. W zwigzku
Z pogarszajacym si¢ stanem somatycznym badanemu ponownie udzielono przerwy
w odbywaniu kary pozbawienia wolnosci i skierowano go do zaktadu opiekunczo-
-leczniczego (ZOL-u) w stanie jak powyzej. Jednocze$nie wyznaczono termin obser-
wacji sadowo-psychiatrycznej. W 10. dobie pobytu badany uciekt z ZOL-u. Wyszedt
W nocy przez okno, zsunat si¢ po dachu i zeskoczyt z pierwszego pigtra na podworze.

Podczas ponownego osadzenia pacjenta w zaktadzie karym kolejnos¢ wydarzen
byta taka sama jak poprzednio. W krétkim czasie od osadzenia jego stan zaczat si¢ po-
garszac, przez okres 2 lat odbywania kary pacjent przez 6 miesiecy byt hospitalizowany
i diagnozowany na oddziatach chor6b wewnetrznych i neurologii. Wykonane badania
nie dawaty podstaw do wyjasnienia stanu pacjenta. Po ucieczce z ZOL-u pacjent przez
kilka dni samodzielnie podrézowat po Polsce, odwiedzajac rodzine. Nastepnie zglosit
si¢ W wyznaczonym terminie na obserwacj¢ sgdowo-psychiatryczng.

Przy przyjeciu na obserwacje pacjent byt przytomny, prawidlowo zorientowany
autopsychicznie i allopsychicznie, spokojny, w nastroju i nape¢dzie wyrownanym.
Afekt byt drazliwy, wypowiedzi rozwlekte, drobiazgowe, nadmiernie szczegdtowe.
Artykulacja mowy byla prawidtowa, jednak sama mowa nieco spowolniata. Pacjent
nie przejawiat zaburzen pamigci $wiezej 1 dlugotrwatej, relacjonowat jednak okresy
niepamig¢ci w przesztosci. Miat trudnosci ze szczegotowym wythumaczeniem, jak
trafit na obserwacj¢ po wypisie z poprzedniego szpitala. Nie miat objawow psycho-
tycznych. Negowal wystepowanie zaburzen snu oraz mysli samobdjczych. Swoje
samopoczucie ocenial jako dobre, twierdzit, Zze ,,nie blokuje mu mowy”. Skarzy? si¢
na trudnos$ci z chodzeniem z powodu bolu kolan, napady kolki zétciowej z powodu
kamicy pgcherzyka zotciowego i refluks. Stwierdzil, ze ma ,,rozsiane naczyniaki w for-
mie nowotworu w gtowie”. Prosit o zlecenie podawania konkretnych suplementow
diety, ktorych nazwy wymieniat z pamigci, lekow przeciwbolowych oraz ,.tabletek na
problemy z poruszaniem si¢”. Relacjonowat kilkuletnie luki pamigciowe obejmujace
okresy pobytu w zaktadach karnych. Denerwowat si¢, ze nie pamigtat, jak trafit do
szpitala (,,jestem podenerwowany, ze nie pami¢tam prawie nic z okresu od wypisania
z [poprzedniego] szpitala do przyjecia [do] tutejszego szpitala”). Twierdzit, ze nie
pamigta takze ucieczki z hospicjum oraz z ZOL-u. Z powodu zgltaszanego bdlu kolan
byt konsultowany ortopedycznie. Rozpoznano chonodromalacje rzepek wynikajaca
z dtugotrwalego braku ruchu. W badaniu przedmiotowym stwierdzono ubytki migs-
niowe i rozlegla blizne w okolicy krzyzowej i na posladkach, bedace pozostatoscia
po wyleczonej odlezynie.

Pacjent przez okres pierwszych dwoch tygodni obserwacji sadowo-psychiatrycz-
nej poruszat si¢ za pomocg dwoch kul, nastepnie zaczal chodzi¢ samodzielnie. Nie
stwierdzono obecnosci deficytow neurologicznych. Zapis EEG byt prawidtowy, EKG
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w granicach normy. W trakcie pobytu okresowo ujawnial cechy labilno$ci emocjonal-
nej i drazliwos$ci o podtozu organicznym. Nie wymagat leczenia farmakologicznego.
Domagat si¢ wyj$¢ z oddziatu na spacery po terenie szpitala. Na odmowe reagowat
ztoscia, nie przyjmowat zadnej argumentacji (np. ,,jesli nie zostane dzi§ wypuszczony
na przepustke, to nie zostane dtuzej w szpitalu po obserwacji”, ,,nikt nie bedzie mi
dyktowat, co mam robi¢!”). Nawigzywal kontakty z innymi pacjentami, roz§mieszat
ich. Aktywnie spedzat czas — ¢wiczyl, czytal, ogladal telewizje, interesowat si¢ bie-
zacymi wiadomos$ciami. Chetnie uczestniczyl we wszystkich badaniach, przejawiat
raczej postawe podporzadkowang i wspoOtpracujaca.

W przeprowadzonej diagnostyce psychologicznej wykorzystano nastepujace
narzedzia: Skale Inteligencji Weschlera dla Dorostych (WAIS-R), Test Pamigci
Wzrokowej Bentona (BVRT), Wzrokowo-Motoryczny Test Gestalt Lauretty Bender
(BVMGT, Bender Visual-Motor Gestalt Test), metode uczenia sie na pamigé 10 stow
A. R. turii, Minnesocki Wielowymiarowy Inwentarz Osobowosci (MMPI — 2), ROR
Test Rorschacha oraz wywiad psychologiczny. Uzyskane odpowiedzi w testach neuro-
psychologicznych wskazaly zmiany organiczne w OUN. W Tescie pamigci wzrokowej
Bentona pacjent popehit 7 btedow na 1 dopuszczalny (byly to gtownie perseweracje,
nastgpnie rotacje, jedno znieksztalcenie oraz przemieszczenie). W Skali inteligencji
Wechslera dla Dorostych uzyskat inteligencje powyzej przecietnej. Duza rozbiezno$é
uzyskanych wynikéw w skali stownej i bezstownej takze wskazywala na uszkodzenia
w OUN. Pacjent najnizsze wyniki uzyskat w podtescie Symbole Cyfry (mierzy pamieé
operacyjna, tempo pracy i uczenia si¢ nowego materiatu, koordynacj¢ wzrokowo-
-ruchowa, styl poznawczy) i Porzgdkowanie obrazkéw (mierzy wiedzg spoteczna,
rozumienie ztozonych sytuacji spotecznych, przewidywanie, planowanie, myslenie
przyczynowo-skutkowe). Na podstawie uzyskanych odpowiedzi w Minnesockim
Wielowymiarowym Inwentarzu Osobowosci (MMPI-2) stwierdzono, ze pacjent ,,repre-
sjonuje wrogie i agresywne impulsy. Nie identyfikuje si¢ ze spotecznie uznawanymi
i cenionymi warto$ciami. Brakuje mu zdolnos$ci do korzystania z doSwiadczen oraz
przewidywania skutkéw okreslonych zachowan spotecznych”. Skale kontrolne byty
podwyzszone, co uniemozliwilo jednoznaczna interpretacj¢ wynikow. W ROR Tescie
Rorschacha pacjent udzielit bardzo matg ilo§¢ wypowiedzi, co takze nie pozwolito
na pelng analize psychogramu i najprawdopodobniej byto przejawem biernego oporu
wobec badania. Na podstawie rozmowy z pacjentem, jak i wynikow uzyskanych
w MMPI-2 oraz ROR Tescie Rorschacha psycholog stwierdzit u pacjenta osobowos¢
o cechach osobowosci antysocjalnej oraz tendencje do wystepowania zaburzen kon-
wersyjnych w sytuacji stresu.

Whioski

Przedstawiony opis przypadku dotyczy pacjenta, u ktdorego dwukrotnie wystgpit
niemal identyczny schemat pojawienia si¢ objawow dajacych podstawe do rozpoznania
7G. To rzadko wystepujace zaburzenie jest najczesciej rozpoznawane przy opiniowa-
niu sagdowo-psychiatrycznym. ZG wystepuje w zwigzku czasowym z r6znego rodzaju
sytuacjami stresowymi (np. pozbawieniem wolnosci). Z tego powodu w roznicowaniu
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zawsze nalezy bra¢ pod uwage mozliwos$¢ symulacji. Symulacja polega na §wiadomym
iw pelni kontrolowanym wytwarzaniu przez dang osobe fizycznych lub psychicznych
objawow choroby. Jest celowym dzialaniem zmierzajagcym do uzyskania wtdrnych,
$cisle okreslonych korzysci (np. uniknigcia kary pozbawienia wolno$ci). Nie ma jed-
noznacznych kryteridéw rozpoznawania symulacji. NajczeSciej jednak symulowane sg
pojedyncze objawy, szczegolnie dotyczace zaburzen funkcji poznawczych. Podkresla
si¢ tendencj¢ do eksponowania zaburzen, dwoisto$¢ zachowania w stosunku do réznych
0s6b oraz brak konsekwencji i spdjnosci prezentowanych objawow [33]. Przedstawio-
ny w powyzszym opisie przypadku pacjent prezentowal mnogo$¢ objawdw zaréwno
w zakresie sfery psychicznej, jak i fizycznej. Jego zachowanie byto wzglednie state,
utrzymywalo si¢ latami i doprowadzito do znaczacych konsekwencji somatycznych,
wigzacych si¢ z silnymi doznaniami bélowymi (odlezyny II stopnia).

Jak podkres$lano wcze$niej, kryteria diagnostyczne ZG sg nieprecyzyjne, a jego
pozycja klasyfikacyjna ulegala zmianie w ciagu lat. Glowne kontrowersje dotycza
klasyfikowania ZG. Czy nalezy go zaliczy¢ do zaburzen pozorowanych, czy do za-
burzen dysocjacyjnych?

Zaburzenie pozorowane zaliczane jest wedlug ICD-10 do zaburzen osobowosci.
Polega ono na $wiadomym wywotywaniu lub udawaniu psychicznych lub fizycznych
objawow choroby, przy braku kontroli potrzeby ich wywotania. Podkresla sie, ze
w tym wypadku zachowanie pacjenta nie wynika z dgzenia do uzyskania konkret-
nych korzys$ci (np. prawnych lub ekonomicznych). Najczesciej u podtoza zaburzenia
pozorowanego upatruje si¢ zaburzen osobowosci typu borderline (czgséciej u kobiet)
lub osobowosci antysocjalnej (czesciej u mezczyzn). Motywy zachowania 0s6b z tym
zaburzeniem wynikajg prawdopodobnie z checi przyjecia ,,roli chorego”, a tym samym
uzyskania zainteresowania i opieki ze strony innych osob. W etiologii opisywana jest
takze niekontrolowana potrzeba wytwarzania przez pacjenta objawow, nad ktoérymi
ma catkowita kontrole, przeniesienia agresji w kierunku symbolicznego opiekuna oraz
obrony przed strata. Zaburzenie wystepuje glownie w trzeciej dekadzie zycia i jest
czesciej spotykane u kobiet. Zazwyczaj sg to osoby o wysokim statusie spotecznym
i zawodowym, najczesciej wykonujace zawody medyczne. Wywiad czesto obcigzony
jest naduzyciami lub porzuceniem we wczesnym dziecinstwie. U wigkszoS$ci pacjen-
tow pozorowana choroba nie jest chorobg przewlekta, a zaburzenie nawraca w sposob
epizodyczny. W literaturze z tego zakresu wymieniane sa trzy gtowne cechy zaburzen
pozorowanych: patologiczne ktamanie, nawracajace epizody udawania choroby oraz
zglaszanie si¢ do roznych placoéwek medycznych, co wynika z prob ciagtego ukrywania
nieprawdziwosci prezentowanych objawow.

Trzeba podkresli¢, ze pacjenci z tym rozpoznaniem czesto poddaja si¢ wielu za-
biegom diagnostycznym, a nawet operacjom w zwiazku ze swoja ,,choroba”, co moze
$wiadczy¢ o podwyzszonym progu odczuwania bolu u takich os6b. Wyroznia si¢ tutaj
5 podtypow: z przewagg objawdw fizycznych, z przewaga objawdw psychicznych,
z objawami fizycznymi i psychicznymi, zesp6t Miinchhausena oraz zastgpczy zespot
Miinchhausena. Czg¢$¢ autorow uznaje zespot Gansera za podtyp zaburzenia pozoro-
wanego z przewagg objawow psychicznych [34].
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Zaburzenia dysocjacyjne w ICD-10 sa klasyfikowane wspdlnie z zaburzeniami
konwersyjnymi. U ich podtoza lezy utrata integracji miedzy wspomnieniami, poczu-
ciem wlasnej tozsamosci, bezposrednimi wrazeniami i kontrolg ruchow dowolnych
ciata. Swiadoma kontrola tych procesow jest wowczas ograniczona. Termin konwersji
odnosi si¢ do przeksztatcenia nieprzyjemnych odczu¢ wynikajacych z nierozwigzanych
konfliktow wewnetrznych w objaw fizyczny. W klasyfikacjach Amerykanskiego To-
warzystwa Psychiatrycznego jest on oddzielony od dysocjacji i zaliczany do zaburzen
somatoformicznych. Aby rozpozna¢ zaburzenie dysocjacyjne lub konwersyjne, nalezy
wykaza¢ wyrazny zwigzek czasowy miedzy wystgpieniem zaburzen a silng sytuacja
stresowa. Objawy moga si¢ pojawiac i ustepowac nagle, jednak najczesciej trwajg od
kilku tygodni do kilku miesiecy, cho¢ przebieg moze by¢ przewlekty. Do kategorii
zaburzen dysocjacyjnych (konwersyjnych) zaliczane s3: amnezja, fuga, ostupienie,
trans i opetanie, dysocjacyjne zaburzenia ruchu i czucia zmystowego oraz drgawki
dysocjacyjne [31]. Sytuowanie ZG w kategorii innych zaburzen dysocjacyjnych (kon-
wersyjnych), gdzie charakterystycznemu objawowi przyblizonych odpowiedzi moze
towarzyszy¢ kilka objawow dysocjacyjnych w obliczu stresogennej sytuacji, wydaje
si¢ w $wietle obecnej wiedzy najbardziej wtasciwe. Notabene takie umiejscowienie
ZG jest bezposrednig kontynuacja podejécia S. Gansera.

U opisanego pacjenta zwraca uwage wyrazny zwigzek czasowy migdzy wystapie-
niem silnej sytuacji stresowej (pozbawienie wolnosci) a pojawieniem si¢ objawow.
Remisja byta spontaniczna zardéwno przy pierwszym, jak 1 przy drugim epizodzie
choroby i wystgpowala w krotkim czasie po orzeczeniu przerwy w odbywaniu kary
pozbawienia wolnosci. Przebieg byt przewlekty i nawracajacy. Badania diagnostyczne
(w tym obrazowe) wykluczaty obecnos$¢ schorzen somatycznych, ktore mogtyby sta-
nowié przyczyne wystepujacych u pacjenta objawow. Badany w okresach wystapienia
ZG nie kontrolowat czynnosci fizjologicznych, a jego ciato ulegalo wyniszczeniu,
co skutkowato inwalidyzacja. Nie bytoby tego w przypadku symulacji. U opisanego
pacjenta podkresli¢ nalezy znaczng odporno$¢ na bol wynikajacy z konsekwencji dtu-
gotrwalego unieruchomienia, ktore doprowadzito do odlezyn, zanikow i przykurczy
migéniowych oraz ogdlnego wyniszczenia organizmu.
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