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Zanim rozpoznasz u pacjenta zaburzenie konwersyjne,
dokladnie zbadaj jego stan somatyczny i neurologiczny.
Opis przypadku

Before you diagnose a patient with a conversion disorder, perform
a thorough general medical and neurological examination.
Case study
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Summary

Introduction. Dissociative and conversion disorders are classified together according to
ICD-10 as states that are not confirmed by the presence of somatic diseases, which they sug-
gest. According to the DSM-IV, both disorders are classified separately. Conversion disorders
are a group of psychiatric disorders whose symptoms mimic the presence of malfunction or
loss of motor or sensory function, whereas the nature and dynamics of the observed symptoms
is not fully explained by the results of objective assessments and consultations, nor is the
direct effect of a psychoactive substance. Impaired mental integration of different functions
which normally interact simultaneously in the perception of reality and inner experience of
the individual is found in dissociative disorders.

Aim. The article describes the case of 25-year old man, in whom after initial suspicion
of myasthenia gravis and its exclusion, a diagnosis of conversion disorder was made on the
basis of the clinical picture and treatment with an SSRI antidepressant and individual psy-
chotherapy were recommended. No improvement in mental and neurological status after six
month therapy resulted in an in-depth diagnostics in a clinical setting and diagnosis of brain
stem tumor (aastrocytoma fibrillare).

Conclusions. (a) Neuroimaging is a source of important clinical data and in many cases should
constitute an inherent element of a psychiatric diagnosis. (b) Diagnosis of conversion (dissocia-
tive) disorders requires a precise differential diagnosis, excluding the somatic causes of observed
neurological ailments. (c) A late diagnosis of neurological or somatic causes of symptoms which
arouse a suspicion of conversion (dissociative) disorders may make a radical treatment impossible
or may considerably aggravate the remote prognosis and quality of the patients’ life.
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Wstep

Zgodnie z dziesiata wersja Migdzynarodowej Klasyfikacji Choréb, Urazéw i Przy-
czyn Zgonéw (ICD-10) w zaburzeniach dysocjacyjnych lub konwersyjnych dochodzi
do czegsciowej lub catkowitej utraty prawidlowej integracji migdzy wspomnieniami
z przeszto$ci, poczuciem wiasnej tozsamosci, bezposrednimi wrazeniami i kontrola
ruchow dowolnych ciata [1]. W ich przebiegu czg¢sto obserwuje si¢ zaburzenia lub utrate
funkcji okreslonego narzadu, ktorych symptomatologia sugeruje obecnos¢ choroby so-
matycznej [2]. Obraz kliniczny czgsto wskazuje na tto neurologiczne, jednak doktadny
proces diagnostyczny, obejmujacy badanie neurologiczne, odpowiednie badania labora-
toryjne i obrazowe, nie daje podstaw do petnego wyjasnienia podtoza neurologicznego
obserwowanych objawow [3]. Do czgsto spotykanych objawow w przebiegu zaburzen
konwersyjnych (dysocjacyjnych) naleza: $lepota, podwojne widzenie, psychogenne
niepadaczkowe napady drgawkowe, zaburzenia czucia, utrata gltosu (afonia) oraz
zaburzenia pamigci 1 tozsamosci. Czgsto wystepuja rowniez konwersyjne zaburzenia
motoryczne pod postacia niedowtadow, porazen i zaburzen chodu i rOwnowagi oraz
trudno$ci w polykaniu [4]. W zaburzeniu konwersyjnym objawy nie sa wytwarzane
przez pacjenta w sposob $wiadomy ani nie pozostaja pod jego kontrola [4]. Cecha ta
roznicuje zaburzenia konwersyjne od symulacji i zaburzenia pozorowanego (zespotu
Miinchhausena). Obecnos¢ tzw. ,,wtornej korzysci” nie stanowi elementu istotnego
dla postawienia rozpoznania zaburzen konwersyjnych [5]. W przesztosci zaburzenie
konwersyjne bylo okre§lane mianem histerii, ktore jednak nie zostato wtaczone do
wspotczesnych klasyfikacji psychiatrycznych ze wzgledu na jego nieprecyzyjnosc, brak
kryteriéw operacyjnych oraz negatywne konotacje z nim zwiazane. Kryteria diagno-
styczne zaburzen konwersyjnych zaréwno klasyfikacji migdzynarodowej (ICD-10),
jak i Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (DSM-1V) jednoznacznie wy-
magaja, aby rozpoznanie zaburzen konwersyjnych (zwanych réwniez dysocjacyjnymi
wg ICD-10) stawiac¢ jedynie po wykluczeniu przyczyn neurologicznych i zwiazanych
ze stanem ogolnomedycznym oraz dziataniem substancji psychoaktywnych [2]. ICD-
10 i DSM-1V klasyfikuja zaburzenia konwersyjne i dysocjacyjne nieco inaczej [1, 6].
W ICD-10 pojgcia dysocjacji i konwersji sq uzywane zamiennie, chociaz chgtniej
uzywa si¢ w tej klasyfikacji terminu dysocjacja niz konwersja, jako ze ten drugi
termin implikuje wyjasnienie psychodynamiczne etiologii zaburzenia, tj. thumienie
nieakceptowanych bodzcow §wiadomosci i pragnien oraz ich ,,konwersje” w objawy
somatyczne, czasami o znaczeniu symbolicznym [1, 5]. Autorzy ICD-10 tworzac
klasyfikacj¢ przyjeli zasade niedefiniowania zaburzen w zaleznosci od ich etiologii
okreslanej pojeciami wywodzacymi si¢ z jakiejs$ szczegdlnej teorii (np. psychoanalizy)
[7]. W klasyfikacji DSM-IV termin ,.,konwersja” odnosi si¢ do ubytkdéw czuciowych
i ruchowych, a ,,dysocjacja’” do zaburzen funkcjonowania proceséw pamigci i $wiado-
mosci [2]. W DSM-1V zaburzenia konwersyjne sa klasyfikowane w grupie zaburzen
pod postacia somatyczna, a zaburzenia dysocjacyjne klasyfikowane sa oddzielnie.

Rozpoznanie zaburzen konwersyjnych (dysocjacyjnych) stawia si¢ na podstawie
niespojnosci anatomicznej i klinicznej objawow oraz ich zmiennosci. Postawienie roz-
poznania wymaga: (a) wykluczenia organicznego podtoza choroby lub wystgpowania
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mniej powaznego zaburzenia nieusprawiedliwiajacego obserwowanych objawow, (b)
wykrycia ,,objawow pozytywnych” (tj. manifestacja funkcji, ktore nie powinny by¢
zachowane, np. poruszanie niewtadng konczyna, odpowiedzi stowne u osoby z bezgto-
sem itp.) oraz (c) istnienia przekonujacego psychologicznego wyjasnienia obserwowa-
nego ubytku funkcji [5, 8]. Pomocne w diagnostyce jest wystgpowanie w wywiadzie
objawow konwersyjnych lub nawracajacych skarg somatycznych o niewyjasnionym
podtozu oraz zwiazku czasowego pomigdzy pojawieniem si¢ dysfunkcji a wystapie-
niem czynnika o charakterze istotnego stresu (utrata, naduzycie seksualne, zatoba i in.)
[8-10]. Roznicowanie zaburzen konwersyjnych z zaburzeniami o tle organicznym
jest trudne i czgsto wymaga przeprowadzenia wielu badan diagnostycznych w celu
wykluczenia przyczyny organicznej obserwowanych dolegliwosci [11]. Na obecnos¢
zaburzen konwersyjnych moga wskazywacé nastgpujace dane kliniczne: (a) obecno$é
objawow obejmujacych rézne narzady i uktady; (b) wczesny poczatek wystapienia
objawow i ich przewlekty przebieg; (c) brak typowych nieprawidlowosci w badaniach
dodatkowych odpowiadajacych zmianom obserwowanym w badaniu klinicznym [12].
Do choréb somatycznych — czgsto mylonych z zaburzeniami konwersyjnymi —naleza
stwardnienie rozsiane, neuropatie, miastenia, toczen rumieniowaty uktadowy, ostra
przerywana porfiria, hiperkalcemia, przewlekte uktadowe infekcje, miopatie oraz za-
palenia naczyn o roznej etiologii [13, 14]. Powyzsze choroby rozpoczynajq si¢ zwykle
niespecyficznymi subiektywnymi objawami z zakresu wielu uktadéw lub niejedno-
znacznymi objawami przedmiotowymi i wynikami badan dodatkowych [12].

Opis przypadku

Pacjent to 25-letni mgzczyzna (siostra starsza o 5 lat, rodzice 51 lat). Od roku
zonaty, mieszkajacy samodzielnie z matzonka. Wywiad rodzinny w kierunku choréb
1 zaburzen psychicznych negatywny. Pacjent leczony od dziecifistwa z powodu alergii
pytkowej i astmy. Negowat urazy glowy i utraty przytomnosci. Uzyskat wyksztatce-
nie niepetne wyzsze — licencjat z pedagogiki resocjalizacji. Pracowat jako kierowca
migdzynarodowego transportu drogowego. Ze wzgledu na dolegliwosci somatyczne
przerwat pracg zawodowa. Przyjety zostal do Kliniki Zaburzen Afektywnych i Psycho-
tycznych Uniwersytetu Medycznego w Lodzi z powodu braku poprawy w przebiegu
zaburzen konwersyjnych i somatyzacyjnych.

Przebieg choroby

U pacjenta od okoto 3 lat utrzymywaty si¢ dolegliwosci o charakterze meczliwosci
migsni, zaburzen artykulacji i potykania, ktére nasilaty si¢ przy przedtuzonym wysitku
migéni. Z powodu powyzszych objawow pacjent byt hospitalizowany w oddziale neu-
rologicznym, gdzie po konsultacji w poradni chordéb migsni postawiono podejrzenie
miastenii. Nastgpnie pacjent byt hospitalizowany w klinice neurologicznej w jednym
z duzych miast wojewddzkich, gdzie nie potwierdzono rozpoznania miastenii (Diag-
noza: obserwacja w kierunku choroby nerwowo-mig$niowej negatywna. Zaburzenia
lipidowe. Stan neurologiczny przy wypisie: bez odchylen od normy). W trakcie tej
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hospitalizacji chory byt konsultowany psychiatrycznie. Konsultant psychiatra zalecit
stosowanie escitalopramu w dawce 10 mg/d przez 8 miesigcy. Pacjenta wypisano do
domu bez odchylen od normy w stanie neurologicznym. Nastepnie pacjent pozostawat
pod ambulatoryjna opieka psychiatryczna. Zostat skierowany do Kliniki Zaburzen
Afektywnych i Psychotycznych Uniwersytetu Medycznego w L.odzi przez prowadza-
cego psychiatre¢ z powodu braku poprawy, w celu dalszej diagnostyki ze wstgpnym
rozpoznaniem ,,zaburzen konwersyjnych z somatyzacja”.

Ocena kliniczna

Badanie psychiatryczne. Przy przyjeciu $wiadomo$¢ jasna, orientacja allo-
1 autopsychiczna prawidtowa, naped wyréwnany, nastrdj obnizony, nie stwierdzono
zaburzen myslenia i spostrzegania. Pacjent skarzyt si¢ na wystepujace od okoto 3 lat
ostabienie migséni oraz zaburzenia potykania i mowy nasilajace si¢ przy przedtuzonym
wysitku. W stanie psychicznym stwierdzono ponadto nieznaczne obnizenie nastroju
oraz fragmentaryzacj¢ snu. RoOwniez przezywanie przez pacjenta faktu choroby wy-
dawato si¢ nicadekwatne wobec ci¢zkosci objawdw klinicznych. Stwierdzono cechy
labilno$ci emocjonalne;j.

Badanie neurologiczne. Stwierdzono zaburzenia chodu (chod ataktyczny),
dyskretny oczoplas, wzmozenie odruchu zuchwowego, mowe spowolniata i skando-
wang, obustronny objaw Sterlinga, cechy ataksji przy probie palec-nos, ograniczenie
unoszenia konczyn dolnych, wygorowane odruchy kolanowe i ze $ciggna Achillesa
— obustronnie, dodatni objaw Babinskiego oraz patologiczna prob¢ Romberga.

Badanie psychologiczne. W badaniu psychologicznym (test MMPI
1 rozmowa psychologiczna) stwierdzono adekwatne do wieku pacjenta funkcjonowanie
spoteczne 1 emocjonalne, satysfakcjonujace dla niego i jego zony relacje malzenskie.
Wyniki skal klinicznych w MMPI w granicach 66—46 T, najwyzsza z nich byta skala
Hy — co wiazato si¢ ze zglaszaniem przez badanego licznych skarg na dolegliwosci
somatyczne. Dolegliwosci te powstaly jednakze bez wyraznego zwiazku ze stanami
emocjonalnymi, jakich doswiadczat. Nie zostat zakwalifikowany do psychoterapii.

RM moézgowia. Ze wzgledu na brak skutecznosci dotychczasowego leczenia
oraz obrazu klinicznego nasuwajacego podejrzenie organicznego uszkodzenia mozgu,
podjeto decyzje o wykonaniu u pacjenta badania obrazowego OUN. Zdecydowano
o wykonaniu badania mozgowia metoda rezonansu magnetycznego z uwagi na obec-
nos$¢ objawdw ogniskowych wskazujacych na uszkodzenie gornego neuronu ruchowego
oraz objawow zespotu rzekomoopuszkowego. Obraz MRI mézgowia przemawiat za
obecnoscia guza rdzenia przedtuzonego o wymiarach 41 x 23 x 31mm, ktory poszerzat
obrys rdzenia po stronie lewej i przedniej, najpewniej obejmowat tetnice kregowa.
Wynik badania RM glowy pacjenta przedstawiono na rycinach 1-3.
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Rycina 1. Obraz mézgowia Rycina 2. Obraz mézgowia
pacjenta PW w projekeji T1 pacjenta PW w sekwencji
zaleznej. Strzalka wskazuje FLAIR. Strzalka wskazuje

lokalizacj¢ zmiany lokalizacje zmiany
nowotworowej nowotworowej

Rycina 3. Obraz mézgowia pacjenta PW
w strzalkowej projekcji T2 zaleznej.
Zaznaczono obrys zmiany nowotworowej

Postepowanie

Pacjenta skonsultowano neurochirurgicznie i postawiono podejrzenie wysoko
zréznicowanego glejaka pnia, a nastgpnie skierowano na leczenie neurochirurgiczne.
W czasie powtornej hospitalizacji w klinice neurologicznej stwierdzono obustronny
zespot moézdzkowy, zespot piramidowy 1 opuszkowy. W badaniach neuroobrazowych
potwierdzono obecno$¢ guza pnia mozgu, zlokalizowanego w opuszce i gérnej czgsci
rdzenia szyjnego, o obrazie wysokozrdznicowanego glejaka. Chorego zakwalifikowano
do leczenia operacyjnego. W klinice neurochirurgicznej wykonano biopsje stereo-
taktyczng guza. Na podstawie badania histopatologicznego postawiono rozpoznanie
astrocytoma fibrillare I wg WHO. Chorego zakwalifikowano do klasycznego zabiegu
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usunigcia zmiany nowotworowej. Wykonano usunigcie subtotalne guza rdzenia prze-
dtuzonego z dostepu kraniektomii podpotylicznej.

Przebieg pooperacyjny

Operacja u pacjenta byta niezwykle skomplikowana ze wzgledu na rozmiary i lo-
kalizacj¢ zmiany. W 7 dobie po operacji u chorego doszto do ostrej niewydolnosci
oddechowe;j. Pacjent wymagat oddechu wspomaganego, na ktéorym pozostawat przez
23 doby. Uszkodzenie osrodkéw odruchowych spowodowato uposledzenie odruchu
kaszlowego, co prowadzito do zalegania wydzieliny w drogach oddechowych i wtdrnej
infekcji bakteryjnej. Obserwowano dlugotrwale utrzymywanie si¢ niedodmy ptuca le-
wego oraz stopniowa i wyrazna poprawe stanu neurologicznego w zakresie ruchomosci
czynnej i biernej konczyn. Po ponad miesiecznym pobycie na oddziale intensywne;j
terapii pacjent zostat ponownie przekazany do kliniki neurochirurgicznej, a stamtad, po
2 miesiacach od wykonania operacji, przeniesiony na oddziat neurologiczny szpitala
w poblizu miejsca zamieszkania. Przy wypisie pacjent byt przytomny, w kontakcie
stownym, bez tracheostomii, z niedowtadem czterokonczynowym przewazajacym
w konczynach dolnych.

W ciagu kolejnych 12 miesigcy od wykonania kraniotomii i czg$ciowego usu-
nigcia guza pacjent spedzit w roznych szpitalach 326 dni, byt hospitalizowany szes-
nastokrotnie, 1 raz celem leczenia guza za pomocq radioterapii i 15 razy z powodu
wystapienia réznorodnych powiktan mogacych mie¢ czgsciowy zwiazek z trudnym
przebiegiem pooperacyjnym. Wsréd powiklan obserwowano m.in. nast¢pujace stany
chorobowe: (a) nawracajace infekcje dolnych drég oddechowych drobnoustrojami
opornymi na wigkszo$¢ stosowanych antybiotykow i1 chemioterapeutykow, (b) wo-
doglowie czterojamowe, (c) posocznicg wywotana pateczkami Serratia marcescens
wykazujacymi opornos¢ na wigkszos¢ antybiotykow, (d) nawracanie objawow nie-
wydolnosci oddechowej, () ropniak optucnej 1 lewostronna odma oplucnowa wraz
z wytworzeniem przetoki do jamy otrzewnowej, (f) podgtosniowe zwezenie krtani
bedace nastgpstwem wielokrotnie przeprowadzanej intubacji i stosowania oddechu
zastepczego, (g) ropne wysigkowe zapalenie stawow kolanowych i skokowych bedace
konsekwencja posocznicy. Nastgpstwem powiktanego przebiegu pooperacyjnego byta
konieczno$¢ przeprowadzenia wielu procedur medycznych, w tym operacyjnych i in-
wazyjnych, np.: (1) tracheostomii, (2) implantacji zastawki komorowo-otrzewnowej,
(3) wielokrotnie powtarzanej intensywnej antybiotykoterapii, (4) repozycji zastawki
komorowo-otrzewnowej, (5) przezskornej gastrostomii endoskopowej, (6) drenazu
optucnowego, (7) operacyjnej rewizji stawow kolanowych z zastosowaniem drenazu
przeptywowego, (8) kilkakrotnie powtarzanej bronchoskopii.

Omowienie

Zgodnie z obowiazujacymi kryteriami ICD-10 oraz DSM-1V istotnym elementem
diagnostyki psychiatrycznej, poprzedzajacym postawienie rozpoznania zaburzen
konwersyjnych, jest wykluczenie podtoza somatycznego i neurologicznego obserwo-
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wanych u pacjenta objawow. Poczatkowo obserwowane u pacjenta objawy, tj. zmniej-
szenie sity migSniowej oraz narastanie objawow pod wpltywem przedtuzajacego si¢
wysitku okreslonych grup migsniowych, sktonity lekarzy do postawienia podejrzenia
miastenii 1 przeprowadzenia dalszej diagnostyki w tym kierunku (badanie obecno-
$ci objawu apokamnozy, tj. stabnigcia migéni podczas pracy oraz przeprowadzenia
elektrostymulacyjnej proby miastenicznej EMG z badaniem pojedynczego witokna
mig$niowego, ocena obecnosci przeciwcial przeciwko receptorom cholinergicznym,
wykonanie proby tensilonowej). Wspomniane badania nie potwierdzity obecnosci
miastenii. W tabeli 1 zebrano jednostki chorobowe brane pod uwage w trakcie diag-
nostyki roznicowej miastenii [15].

Tabela 1. Diagnostyka réznicowa miastenii [15]

+  Dystrofie migdniowe
+  Stwardnienie zanikowe boczne
+  Postepujace porazenie nadjadrowe
+  Oftalmoplegia w przebiegu nadczynno$ci tarczycy
+  Ukaszenie przez weza gatunku Bungarus caeruleus (niemrawiec indyjski)
+  Zatrucie toksyna botulinowq,
+  Zatrucie zwigzkami fosforoorganicznymi (np. pestycydami)
+ Guz pnia mdzgu
+  Zespot miasteniczny Lamberta-Eatona
+  Polineuropatie
+ Meczliwo$¢ migsni o podiozu czynno$ciowym,
np. w zaburzeniu konwersyjnym

W tabeli umieszczono tzw. zmiany czynnosciowe, pod ktorymi w zargonie neuro-
logéw kryja sig réznorodne zaburzenia psychiatryczne, m.in. zaburzenia dysocjacyjne
(konwersyjne). Brak stwierdzenia na poczatku procesu diagnostycznego innych ob-
jawow neurologicznych sugerujacych np. uszkodzenie gornego lub dolnego neuronu
ruchowego mogl si¢ przyczyni¢ do nieposzerzania zestawu wykonanych badan dodat-
kowych o badania neuroobrazowe. W chwili przyjecia do Kliniki Zaburzen Afektyw-
nych i Psychotycznych u pacjenta oprocz meczliwosci migsni stwierdzono takze peten
zestaw objawow ogniskowych i rzekomoopuszkowych, ktorych obecnosé przyczynita
si¢ do niezwlocznego wykonania badan obrazowych. Wynik badania MRI mézgowia
przesadzit o diagnozie. Do opdznienia wykonania badan obrazowych mogta przyczynié
si¢ rowniez obserwowana u chorego labilno$¢ emocjonalna wynikajaca z przerwania
kontrolujacych ekspresje emocji potaczen migedzy ptatami czotowymi a pniem mozgu
oraz inne objawy psychopatologiczne, co — wraz z meczliwos$cia mig$ni narastajaca
pod wptywem wysitku — mogto sugerowac obecno$¢ zaburzenia konwersyjnego.
Opisany przypadek moze zatem stanowi¢ opis ciekawego i trudnego diagnostycznie
przebiegu wolno rosnacego guza pnia mézgu o skomplikowanym obrazie klinicznym,
ktory mogt si¢ przyczyni¢ do opdznienia wykonania badan obrazowych, co z kolei
miato powazne konsekwencje dla opisywanego pacjenta.
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Whioski

Badanie obrazowe mozgowia jest zrodtem istotnych danych klinicznych i w wielu
przypadkach powinno stanowi¢ nieodtaczny element diagnostyki psychiatryczne;j.

Diagnoza zaburzen konwersyjnych (dysocjacyjnych) wymaga przeprowadzenia
doktadnej diagnostyki roznicowej z wykluczeniem przyczyn somatycznych i neuro-
logicznych obserwowanych dolegliwosci.

Pozne rozpoznanie neurologicznych lub somatycznych przyczyn objawow bu-
dzacych podejrzenie zaburzen konwersyjnych (dysocjacyjnych) moze prowadzi¢ do
uniemozliwienia radykalnego leczenia, znacznego pogorszenia odlegtego rokowania
1 jakosci zycia pacjentow.

IMoka onpeaeJuIlb y MallMeHTa KOHBEPCUBHOE HAPyUICeHHUE — TOKJIAIHO Hccnenyﬁ
€ro COMaTH4€CKO€ U HEBPOJIOTUYECKOE COCTOSIHUS: Onucanue HAOTHOIEHHS.
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HapyLIeHUs] KiIacCH()UIIMPOBaHbl OTJelIbHO. KOHBEpCHBHBIC HApyLICHHS COCTABISIIOT TPYIILY
TICUXWYECKUX HApYIICHNH, CHMIITOMBI KOTOPBIX UMTHPYIOT HAJINYHE HEMOIHOIEHHBIX YepT, HIN
ymep6a MOTOpHBIX QyHKIMH. K 9TOMy K€ COCTOSTHHIO OTHOCSITCSI CEHCOPHBIE HapyIICHHsI, IPHYEM
THUII ¥ JUHAMHKA HAOIIONAaeMbIX CHMIITOMOB HE HAaXOASAT IOJHOTO OOBSCHEHHUS B pe3yibTarax
OOBEKTUBHBIX HCCIIIOBAHNH M KOHCYNBTAIMi. Bee 310 He sABIsieTcst HermocpeCTBHHOW IPHYHHOI
JIeHCTBHS ICHX0AKTHBHOM cyOcTantmy. [1pn mucconmanitHeIX HapyIIeHNSIX JOXOANT 0 HapyIIeHH s
HMHTETPAIMU Pa3IMYHBIX (QYHKINH MCHXUYECKOTO XapaKTepa, KOTOPhIe B HOPMAJIBHBIX YCIOBHSIX
JNEHCTBYIOT OJIHOBPEMEHHO B INEPIENINH ASHCTBUTEILHOCTH M BHYTPEHHUX IEPE)KUBAHUN
SIMHHIIBL.

3apanme. B pabGote npencTasieHo HabmroAeHNE Hal 25-T€THUM MY>KIHHOH, Y KOTOPOTO HOCIIe
MIPeIBAPUTEIIHLHOTO 00CIIeIOBAaHUS U MTOA03PSHUSI MUOCTEHHH, a ITOTOM MOCIIE €€ UCKIIIOYEHHs, Ha
OCHOBaHUH KJIMHHYECKOH KapTHHBI JHATHOCTHPOBAHBI KOHBEPCUBHBIC HAPYIICHUS U MPEIIOKEHO
JIeYeHNE aHTHIETIPECCUBHBIM npernapaToM u3 rpynmnsl CCPU ¢ nHANBUIYaTbHOI ICHXOTEparuei.
OTCyTCTBHE yTyLIeHNs ICUXHIECKOTO COCTOSHHS, a TAKXKE M HEBPOJIOTMYECKOTO CTATyCa IIOCIIE IEeCTH
MECHIIEB e IPUMEHEHHS, TPUBETI0 K HEOOXOIMMOCTH OoJiee TITyOOKOH THarHOCTUKHU B KITMHHYIECKUX
YCIOBHUSAX U JUATHO30M OIYXOJH MO3TOBOTO CTBOMA (AcTporuromMa Gudpumiape).

BriBoabl. a) PeHTreHoBCKOE HMCCIe0BaHNE MO3Ta SIBISETCS CYNIECTBEHHBIM HCTOYHUKOM
KJIMHHYECKUX JAHHBIX ¥ BO MHOTHX CITy4asX JOIDKHO ObITh 00S3aTeIbHBIM YEMEHTOM IICHXHATPHIECKOM
JIMarHOCTHKY. 0) /Inarao3 KOHBEPCUBHBIX HAPYIIEHHH (IUCCOIUALINN ) TpeOyeT IPOBEACHNU JOKIIaJHON
JIMarHOCTHKU 1 JU(GepeHIalny ¢ UCKIIOUCHHEM COMAaTHYECKHX W HEBPOJIOTHYECKHX MPUYMH
HaOTI0JaeMBbIX OTKJIOHEHHH B COCTOSHHMHU 340pOBbs OonbHOTO, IT) Ilo3aHEe AnarHocTHpoBaHuE
HEBPOJIOTHYECKHUX HIIM COMAaTUYECKUX MPUYMH CHUMITOMOB, yKa3bIBAIOIIMX HA BO3MOXHOCTh
KOHBEPCUBHBIX HapyLIeHNH (AUCCONMAIMIHBIX) MOXKET IPUBECTH 10 HEBO3MOKHOCTH PaAUKAILHOTO
JICUCHUS U BHAYUTEIIBHOI'O yXYALICHUS nosm—neﬁmero IMPOrHo3a U Ka4€CTBa KU3HU IallUCHTA.

Avant de diagnostiquer le trouble de conversion chez un patient, examine attentivement
son état de santé général et du point de vue neurologique — description d’un cas

Résumé

Introduction. Les troubles de conversion et les troubles dissociatifs sont classifiés ensemble selon
ICD-10 comme états non confirmés en présence des maladies somatiques qu’ils suggerent. D’apres
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DSM IV ces troubles sont classifiés séparément. Les troubles de conversion ce sont les troubles dont
les symptomes imitent la présence des dysfonctionnement ou la perte des fonctions sensorielles ou
motrices et pourtant la nature et la dynamique de ces symptomes ne s’expliquent pleinement pas par
des résultats des examens et des consultations objectifs ainsi qu’ils ne résultent pas de I’effet des
substances psychoactives. Dans le cas des troubles dissociatifs on observe I’infirmité de 1’intégration
de plusieurs fonctions mentales qui normalement agissent simultanément dans la perception de la
réalité et des expériences internes de I’individu.

Objectif. L’article décrit le cas d’un homme de 25 ans ; diagnostiqué au début « la myasthénie »/
ensuite ce diagnostique est exclus/ ; ensuite — « les troubles de conversions » en basant sur I’image
clinique et ce patient suit la thérapie de SSRI et la psychothérapie individuelle. Apres six mois de
cette thérapie inefficace on I’examine de nouveau et on diagnostique « le tumeur » — Astrocytoma
fibrillare.

Conclusions. a) L’imagerie cérébrale est une source des importantes données cliniques et elle doit
constituer un ¢lément nécessaire du diagnostic psychiatrique dans les plusieurs cas. b) Le diagnostic
des troubles de conversion (dissociatifs) exige le diagnostic différentiel précis qui exclue les causes
somatiques et les troubles neurologiques observés. ¢) Le diagnostic tardif des causes neurologiques
ou somatiques des symptomes qui éveillent les soupgons des trouble de conversion(dissociatifs)
peut rendre impossible la thérapie efficace, aggraver le pronostic et diminuer la qualité de vie des
patients.

PiSmiennictwo

1. The ICD-10 classification of mental and behavioural disorders: diagnostic criteria for research.
Geneva: World Health Organization; 1993.

2. Association AP: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V-TR), fourth
edition, text revision. Washington DC: American Psychiatric Association; 2000.

3. Feinstein A. Conversion disorder: advances in our understanding. CMAJ 2011; 183 (8):
915-920.

4. Gelder M, Andreasen N, Lopez-Ibor J, Geddes J. New Oxford Textbook of Psychiatry. USA:
Oxford University Press; 2011.

5. Semple D, Smyth R, Burns J, Darjee R, McIntosh A. Oxford Handbook of Psychiatry. 2nd ed.
USA: Oxford University Press; 2009.

6. American Psychiatric Association. Task Force on DSM-1V.: Diagnostic and statistical manual
of mental disorders : DSM-IV-TR, wyd. 4. Washington DC: American Psychiatric Association;
2000.

7. Isaac M, Chand PK. Dissociative and conversion disorders: defining boundaries. Curr. Opin.
Psychiatry 2006; 19 (1): 61-66.

8. Kranick SM, Gorrindo T, Hallett M. Psychogenic movement disorders and motor conversion:
a roadmap for collaboration between neurology and psychiatry. Psychosomatics 2011; 52 (2):
109-116.

9. Feinstein A. Conversion disorder: advances in our understanding. CMAJ 2011; 183 (8):
915-920.

10. Kanaan RA, Armstrong D, Wessely SC. Neurologists 'understanding and management of con-
version disorder. J. Neurol. Neurosurg. Psychiatry 2011; 82 (9): 961-966.

11. Silber TJ. Somatization disorders: diagnosis, treatment, and prognosis. Pediatri. Rev. 2011; 32
(2): 5663, quiz 63—64.

12. First MB, Tasman A. Clinical Guide to the Diagnosis and Treatment of Mental Disorders. Wiley;
2010.

13. Garg A, Agarwal A, Jiloha RC. Over-diagnosing dissociative (conversion) disorders. J. Neuro-
psychiatry Clin. Neurosci. 2010; 22 (4): 451-h.e13-451.e15.



492 Tomasz Pawetczyk i wsp.

14. Pandarakalam JP. Misdiagnosis of conversion symptoms. conversion disorders still exist. BMJ

15.

2005; 331 (7525): 1145.

Rowland LP, Pedley TA, Merritt HH. Merritt s neurology, wyd. 12. Filadelfia: Lippincott Williams
& Wilkins; 2010.

Adres: Tomasz Pawelczyk Otrzymano: 26.01.2012

Klinika Zaburzen Afektywnych Zrecenzowano: 16.04.2012

i Psychotycznych UM Otrzymano po poprawie: 26.04.2012
92-216 L6dz, ul. Czechostowacka 8/10 Przyjeto do druku: 24.05.2012

Adiustacja: A. K.



