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Summary

Introduction. The most common motor deficits in patients with conversion disorder are
tremors, weakness of limbs and gait disturbance. The proper diagnosis and treatment as well as
the patient and their family’s cooperation during therapy are essential to achieve fast recovery.

Aim. The aim of this paper is to provide an overview of multidisciplinary interventions
successfully applied in the treatment of conversion disorders in children, illustrated with
an example of a case study.

Methods. Case report: The 9 years old boy, with trembling of the limbs, trunk ataxia,
impaired balance, and significant disability in self-locomotion, caused by conversion disor-
ders, was admitted to stationary rehabilitation treatment because of the lack of progress in the
current, four-month treatment, which consisted of hydroxyzin administration and irregular
psychotherapy. Behavioural modifications in rehabilitation, individual psychotherapy, family
counselling and psychoeducation, and sertraline pharmacological treatment were implemented
at the same time. Particular attention was paid to obtain the parents’ approval for multidiscipli-
nary therapy, considering that the previous treatment was ineffective because of parents being
unconvinced about psychogenic causes of symptoms. They were focused on over diagnosing
the child’s symptoms making it difficult to manage the proper treatment.

Badanie nie bylo sponsorowane.
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Results. After a three-week period of comprehensive treatment the patient recovered
completely and returned to independent mobility and social functioning relative to his age.

Conclusions. The simultaneous implementation of multi-profile treatment is an effective
approach in children motor conversion disorders. In order to achieve therapeutic success it is
necessary to convince the parents about the psychogenic ground of the symptoms and a need
of multi-profile treatment.

Stowa klucze: zaburzenia konwersyjne, dzieci, wieloprofilowe postepowanie terapeutyczne

Key words: motor conversion disorder, children, multidisciplinary treatment approach

Wstep

Pierwotnie zaburzenia konwersyjne okreslane byty mianem histerii. W klasyfi-
kacji ICD-10 okreslenia zaburzenia konwersyjne i zaburzenia dysocjacyjne uzywane
sg zamiennie [1]. Z kolei w klasyfikacji DSM-IV zaburzenia konwersyjne odnosza
si¢ do zaburzen czuciowych i ruchowych, a zaburzenia dysocjacyjne do zaburzen
funkcjonowania proceséw poznawczych, dotyczacych pamigci i §wiadomosci. W tej
taksonomii zaburzenia konwersyjne klasyfikowane sag w grupie zaburzen pod posta-
cig somatyczna, a zaburzenia dysocjacyjne oddzielnie [2]. Kryteria rozpoznawania
zaburzen konwersyjnych w klasyfikacji DSM-5 zostaty uproszczone, aby utatwic¢
postawienie diagnozy przez lekarzy innych specjalnosci niz psychiatria. W tym celu
w samej nazwie schorzenia dodano wyjasnienie, iz dotyczy ono funkcjonalnych za-
burzen neurologicznych, zmniejszono liczbe kryteriow diagnostycznych do czterech,
za$ w celu uszczegdtowienia rozpoznania postuzono si¢ nazewnictwem stosowanym
w ICD-10 [3].

Zasadnicza cecha zaburzen konwersyjnych sg dolegliwosci fizyczne, ktore nie daja
sie¢ w wystarczajacym stopniu wytlumaczy¢ obecnoscia zadnej choroby somatyczne;j
czy tez inng choroba psychiczna, w tym dziataniem substancji psychoaktywnych, nie
sg tez symulacjg ani $wiadomym wytwarzaniem symptomow. Do ich powstania przy-
czyniaja si¢ zwykle negatywne do§wiadczenia z przeszto$ci stanowiace zagrozenie dla
fizycznej lub psychicznej jednosci pacjenta. Objawy te nie sa wytwarzane celowo, jest
to czgsto najprostsza reakcja obronna na przeciwnosci, ktorych obecnos¢ przekracza
zdolno$ci adaptacyjne pacjenta. W celu ulatwienia zachowania rownowagi psychicznej
dochodzi do nie§wiadomej transformacji odczuwanego lgku, niepokoju, zachwiane-
g0 poczucia warto$ci na rzeczywiste objawy fizyczne [3—5]. Na tego typu reakcje
szczegolnie narazone sg dzieci z powodu niedojrzatosci osobowosci 1 zwigkszonej
w okresie rozwoju podatnosci na niekorzystne sytuacje srodowiskowe, zwtaszcza
rodzinne. Z duza tatwoS$cia reaguja w ten sposob na stres psychiczny. Czynnikami
wyzwalajacymi mogg by¢ sytuacje traumatyzujace (np. wykorzystywanie seksualne,
urazy, sytuacje stresogenne w szkole) lub niewtasciwa opieka rodzicow. Dysocjacja
poprzez czasowq utrate kontaktu ze sferg wlasnych emocji jest czgsto sposobem
umozliwiajacym przetrwanie w chwilach zagrozenia, wobec ktérego dziecko czuje
si¢ catkowicie bezradne. Dolegliwosci somatyczne pojawiajg si¢ nagle, wkrotce po
zaistnieniu stresujgcego dla dziecka przezycia, czesto przebiegaja dramatycznie,
z duzg ,teatralno$cia”, co nasuwa podejrzenie symulacji. Dzieci nie symuluja, lecz
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sg przekonane o chorobie, autentycznie cierpia [3—5]. Objawy sg wzmacniane przez
nieuswiadomione korzysci ptynace z zachorowania pod postacig uwolnienia si¢ od
trudnych do przyj¢cia nieprzyjemnych odczu¢ (pierwotne korzy$ci) oraz zmniejsze-
nia zbyt trudnych dla dziecka oczekiwan ze strony otaczajacego srodowiska, chocby
szkoly przez zmniejszenie wymagan, czy przyciagnigcia uwagi najblizszych osob,
np. opiekunczos$¢ rodzicéw, pobtazliwosé i1 odcigzenie od obowigzkow domowych
(korzysci wtorne) [5, 6]. Dane epidemiologiczne dotyczace wystgpowania zaburzen
dysocjacyjnych u dzieci sg bardzo skape. Wedtug doniesien z lat 90. ubiegltego stulecia
wystepuja one u okoto 10% dzieci obj¢tych, z roznych powodow, opieka neurologicz-
ng oraz 1-3% pacjentéw kierowanych do psychiatréw dzieciecych [7]. Wiarygodne
wspotczynniki rocznej zachorowalno$ci opracowano do tej pory jedynie w Australii
1 Wielkiej Brytanii, wynoszg one odpowiednio 2,3 —4,2/100 000 1 1,8/100 000 dzieci
(dane 2200712013 roku) [8,9]. Dolegliwosci rozwijaja si¢ zwykle w okresie pokwita-
nia. Narazone sg bardziej dzieci z nieprawidtowym obrazem EEG [5]. Objawy wyste-
puja czesciej (trzy-, a nawet czterokrotnie) u dziewczat oraz wérdd rodzin o nizszym
statusie ekonomicznym [9, 10]. Zaburzenia dysocjacyjne u dzieci moga przebiegac
pod réznymi postaciami. Sensoryczne reakcje konwersyjne obejmuja niedoczulice,
przeczulicg, parestezje czy zaburzone funkcjonowanie zmystow, tj. utrate wzroku
czy stuchu w ciezkich postaciach choroby. Motoryczne zaburzenia przebiega¢ moga
pod postacig hipofunkcji (porazenie konczyn, astazja, abazja, dysfonia, afonia) lub
hiperfunkcji (ataksja, drzenia, inne objawy ruchowe lub napady drgawkowe) [3, 6,
7,9, 11]. Najczesciej spotykanymi objawami wsrdd zaburzen ruchowych sg drzenia
(40%), dystonia (47%), ostabienie konczyn (zwykle dominujacych, 21,7%), oraz
zaburzenia chodu (13%) [9,10]. Do postawienia rozpoznania konieczne jest stwier-
dzenie niespojnosci i zmiennos$ci objawow (np. poruszanie niedowtadna konczyna,
brak anatomicznej korelacji migdzy obszarem zaburzen czucia a rejonem obj¢tym
niedowtadem). Podstawa leczenia jest psychoterapia, najlepsze efekty terapeutyczne
przynosi jednak postepowanie kompleksowe obejmujace trening behawioralny, terapi¢
rodzinng, leczenie farmakologiczne w przypadku zaburzen wspotistniejacych oraz
progresywnie wprowadzang rehabilitacje ruchowa oparta na systemie nagrody [11,
12]. U pacjentow tych czesto wspotwystepuja zaburzenia Iekowo-depresyjne, pod-
stawg farmakologicznego leczenia sg wtedy leki przeciwdepresyjne i anksjolityczne
[6, 8]. Ruchowe zaburzenia konwersyjne w pediatrii nie zdarzaja si¢ czgsto, sg jednak
bardzo dotkliwe dla dziecka: rodzg ryzyko porazki szkolnej, niesprawnosci ruchowe;j,
ograniczen towarzysko-spotecznych. Wiazg si¢ rowniez z narazeniem na wystapie-
nie zaburzen odzywiania si¢, zaburzen afektywnych, samookaleczania, si¢gania
po substancje psychoaktywne [3, 6, 9]. U znaczacej wickszosci dzieci dochodzi do
catkowitego wyzdrowienia zwykle w ciggu kilku tygodni, nawet bez interwencji tera-
peutycznych. Zdarza si¢ jednak, ze objawy trwajg znacznie dluzej, kilka miesiecy lub
nawet lat. Rokowanie co do wyzdrowienia zalezy od liczby i nasilenia objawow oraz
momentu rozpoczecia wlasciwej terapii. Doniesienia opisujace leczenie i postepowa-
nie rehabilitacyjne u dzieci i nastolatkow z zaburzeniami konwersyjnymi sg nieliczne.
Wydaje si¢ zatem zasadne opisanie naszych doswiadczen w tym zakresie, zwlaszcza
ze zastosowane leczenie okazalo si¢ skuteczne w perspektywie dlugofalowe;.
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Opis przypadku

Dziewigcioletni chtopiec przyjety zostal w marcu 2013 roku na Oddziat Reha-
bilitacji Neurologicznej Dzieci i Mtodziezy z powodu utrzymujacych si¢ od ponad
czterech miesigcy dolegliwos$ci o charakterze pozycyjnego drzenia tutowia i czterech
konczyn, drzenia zamiarowego konczyn gornych, zaburzen réwnowagi pod postacig
gwaltownych ruchow zgigcia tutowia do przodu i bokéw wystepujacych przy probie
samodzielnego stania i chodzenia. Okresowo zgtaszat takze dretwienie rak i stop. Naj-
wiekszym problemem dziecka byta niesprawna lokomocja. Chtopiec nie byt w stanie
samodzielnie sta¢, poruszal si¢ przy pomocy kul fokciowych. Poza tym przy przyjeciu
na oddziat stwierdzono niewielkie uogoélnione obnizenie napi¢cia mig$ni, nadwage
(masa ciata: 38,5 kg, wzrost: 139 cm, BMI pomiedzy 95 a 97 centylem) oraz wade
postawy pod postacig koslawosci kolan 1 stop.

Przebieg choroby

W okresie od wiosny do jesieni 2012 roku chtopiec doznat kilkakrotnie skrece-
nia prawego stawu skokowego, byt z tego powodu rehabilitowany ambulatoryjnie.
W trakcie rehabilitacji zaczgly pojawiaé si¢ zaburzenia rownowagi i uczucie ostabie-
nia konczyn dolnych. W tym czasie okresowo wystgpowaty réwniez bole brzucha,
ustgpowaly jednak samoistnie; matka wiazata dolegliwosci z bledami dietetycznymi.
W listopadzie 2012 roku trafit na oddziat dziecigcy z powodu trwajacych od kilku
dni nasilonych zaburzen rownowagi, drzenia zamiarowego czterech konczyn, ataksji
tutowia w pozycji siedzacej i stojacej. Objawy uniemozliwiaty chlopcu samodzielne
stanie i chodzenie. W ramach badan diagnostycznych wykonano naktucie lgdzwiowe,
szereg badan laboratoryjnych z krwi obwodowej i moczu oraz badania obrazowe osrod-
kowego uktadu nerwowego (KT, MRI OUN), nie znajdujac przyczyny wystepujacych
objawow chorobowych. Wykluczono zmiany strukturalne i malformacje naczyniowe
OUN, zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych i mézgu, nastgpnie plasawicg Sydenhama
i Huntingtona, chorobe Wilsona, genetycznie uwarunkowane choroby metaboliczne
(GC/MS, tandem MS), dystonig¢ torsyjng typu I (badanie DNA) oraz niedobor bioty-
nidazy. W wykonanym badaniu EEG stwierdzono zmiany na pograniczu normy dla
wieku. Z powodu niespojnosci objawow i ich zmiennosci w trakcie pobytu na oddziale
dziecigcym rozpoczeto diagnostyke psychologiczno-psychiatryczng.

Z wywiadu spotecznego wynikato, ze chtopiec pochodzi z petnej rodziny, rodzice
sa zdrowi, oboje majg wyzsze wyksztatcenie, pracuja zawodowo. Mieszkaja w §redniej
wielko$ci mieScie, status ekonomiczny rodziny jest przecietny. Chlopiec ma mlodszg
siostre, chodzi do trzeciej klasy szkoty podstawowej, probleméw z naukg nie ma.
Podczas badania psychologicznego byt w bardzo dobrym kontakcie werbalnym, chet-
nie 1 fatwo nawigzat rozmowg. Zapytany, negowat istnienie problemow i zmartwien,
podobnie jak jego matka. Jednak w toku badania ujawnit si¢ lek przed §miercig, wojna,
zwierzetami (zostal pogryziony przez psa). Okazalo si¢ takze, ze chciatby by¢ szczup-
lejszy i bardziej sprawny fizycznie, ma trudnosci na lekcjach wychowania fizycznego
z bieganiem, jego sprawnos$¢ fizyczna jest gorsza od rowiesnikoéw. Z tego powodu byt
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przezywany przez kolegéw. Chlopiec jest bardzo silnie zwigzany z ojcem, uwaza go
za autorytet i wzor do nasladowania. Podziwia jego zainteresowania sportowe, ma
poczucie, ze nie potrafi mu dorownac. Przejawia brak wiary w siebie, potrzebe spet-
nienia si¢, stawy, ambicje zawodowe i dotyczace statusu ekonomicznego (pienigdze
jako wartos¢ istotna). W badaniu psychiatrycznym stwierdzono, ze chtopiec nie lubit
bra¢ w udziatu w ¢wiczeniach usprawniajacych, ktére odbywal z powodu skrecenia
stawu skokowego bezposrednio przed wystgpieniem drzen ciata i zaburzen rownowa-
gi, poniewaz byty, wedlug niego, meczace, a takze dlatego, ze czasami zwracano mu
uwagge, ze nie wykonuje ich prawidlowo. Twierdzit takze, ze po ¢wiczeniach bolaty
go migsnie ndg i obreczy biodrowej. Podczas badania zauwazono, ze objawy drzenia
zmniejszajg nasilenie po odwroceniu uwagi dziecka. Chtopiec nie przejawiat objawow
psychotycznych, obnizonego nastroju, zaburzen snu, faknienia. W diagnostyce roz-
nicowej uwzgledniono réwniez §wiadomg symulacje utraty ruchdw, zaburzenia pod
postacig somatyczng i leckowe. Na podstawie wywiadu i badania wysunigto podejrzenie
zaburzen dysocjacyjnych, zlecono psychoterapi¢ indywidualna, rodzinng oraz leczenie
hydroksyzyna w syropie w dawce 5 mg trzy razy dziennie. Dostep do psychoterapii
w warunkach szpitalnych byt utrudniony, dziecko otrzymato jedynie zalecong farma-
koterapi¢. Po wypisie psychoterapia byta prowadzona niesystematycznie z powodu
niechg¢ci rodzicow, nie wdrozono zaleconej rehabilitacji ruchowej. Rodzice dziecka
podjeli natomiast dalsze proby poszerzenia diagnostyki, mimo licznych, dotychczas
wykonanych badan. W tym celu z koncem stycznia 2013 roku hospitalizowano chtop-
ca powtdrnie na oddziale neurologii w innym miescie, diagnostyka trwata niespelna
miesigc. W wykonanych badaniach nie znaleziono odchylen od normy. Od grudnia
2012 roku do potowy marca 2013 roku chtopiec uczgszczal nieregularnie (z powodu
hospitalizacji) na ambulatoryjne sesje psychoterapii indywidualnej, prowadzono takze
poradnictwo rodzinne. Rodzice zrezygnowali z leczenia hydroksyzyna z powodu braku
widocznej poprawy i obawy przed skutkami ubocznymi leczenia farmakologicznego.
Zdecydowali si¢ wykorzysta¢ skierowanie na rehabilitacje, chtopiec zostat w tym celu
przyjety w marcu 2013 roku do stacjonarnego Oddziatu Rehabilitacji Neurologicznej.

Na oddziale wdrozono indywidualny program usprawniania, przeprowadzono
ponowng konsultacj¢ psychologiczng i psychiatryczna. W badaniu potwierdzita si¢ do-
minujaca rola ojca jako niedo$cignionego wzoru do nasladowania, poczucie obnizonej
samooceny dziecka przy wybujatych ambicjach oraz lek. Chtopiec wyraznie powracat
do niskiego, w swoim mniemaniu, poziomu sprawnosci fizycznej. Okazato sie, ze
ojciec czgsto go strofowat za niezgrabno$¢ ruchowg podczas wspolnych aktywnosci
ruchowych podejmowanych w czasie wolnym, jeszcze przed zachorowaniem, probowat
go takze w ten sam sposob ,,motywowac¢” do poprawnego wykonywania ¢wiczen re-
habilitacyjnych, ktdére chtopiec odbywat po skrgceniach nogi. Rzadko udzielat chtopcu
pochwat. U dziecka zaobserwowano réwniez tendencje do szczegdlnej manifestacji
dolegliwosci somatycznych, boélowych. Uznajac, ze mogl tu zaistnie¢ zwigzek przy-
czynowy z aktualnymi problemami lokomocyjnymi dziecka, podtrzymano diagnoze
ruchowych zaburzen konwersyjnych. W leczeniu poczatkowo bazowano na psychotera-
pii i postgpowaniu kinezyterapeutycznym. Chlopiec codziennie uczg¢szczat na spotkania
z psychologiem. Raz w tygodniu psycholog spotykala si¢ z jego rodzicami. Podczas
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zaj¢¢ z kinezyterapii szczegdlna uwage zwracano na stymulowanie poczucia warto$ci
poprzez pozytywne wzmacnianie (pochwata) ¢wiczen prawidlowo wykonywanych
przez dziecko oraz ignorowanie nieprawidtowosci ruchowych. Nie negowano réwniez
jego poczucia choroby, poniewaz przy przyjeciu rodzice dziecka zwrécili uwagg, ze
reaguje ono bardzo negatywnie na sugestie, jakoby symulowat swoje dolegliwosci.
Chtopiec codziennie uczestniczyt w dwoch sesjach ¢wiczen indywidualnych ukierun-
kowanych gtownie na zwigkszenie sprawnos$ci w samodzielnym przemieszczaniu sie,
doskonalenie rownowagi i koordynacji oraz reedukacje chodu, poczatkowo z asekura-
cja terapeuty, nastgpnie na biezni. Dodatkowo doskonalit funkcje manipulacyjne rak
na codziennych sesjach terapii zajgciowej. Trzy razy w tygodniu uczestniczyt takze
w zajeciach ruchowych w basenie. Pierwszy tydzien terapii nie przynidst oczekiwa-
nych rezultatow. Poprawity si¢ rownowaga i mozliwos$¢ samodzielnej zmiany pozycji,
stabilno$¢ w staniu, nadal jednak chtopiec nie potrafit samodzielnie sta¢ i chodzic.
Wobec brakow postepow w leczeniu, poproszono o ponowng konsultacje psychiatrycz-
na. W badaniu psychiatrycznym stwierdzono petng §wiadomos¢ i orientacjg, nastroj
obojetny z tendencjg do obnizenia, bez zaburzen myslenia i spostrzegania. Chtopiec
gleboko przezywat swoja chorobg, gtéwnie to, Ze nie jest sprawny fizycznie jak inni
i musi poruszac si¢ o kulach. Szczegdlnie odczuwat Iek przed oceng jego sprawnosci
fizycznej przez rowiesnikow oraz ojca. W trakcie rozmowy z rodzicami psychiatra
zwrocila uwage na psychogenne tlo zaburzen ruchowych dziecka, podkreslita takze
brak wspotpracy podczas dotychczasowego leczenia, zarowno w zakresie psychote-
rapii, jak 1 farmakoterapii. Przedstawita rodzicom argumenty za i przeciw leczeniu
farmakologicznemu, zwrécita takze uwage, ze tylko kompleksowe ujecie terapii moze
przynie$¢ pozytywne rezultaty. Ze wzgledu na wysoki poziom leku w dotychczaso-
wym funkcjonowaniu dziecka wlaczono do leczenia selektywne inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny (SSRI). Od tego czasu obserwowano stopniowg poprawe.
W siodmym dniu podawania sertraliny w dawce 25 mg dziennie nastgpita wyrazna
poprawa ruchowa, po dalszych kilku dniach terapii chtopiec zrezygnowat z uzywania
kul tokciowych i zaczat si¢ porusza¢ samodzielnie. Utrzymywaly si¢ jeszcze drzenia
konczyn i niewyrazne pismo oraz trudnos$ci w utrzymaniu rownowagi. Po trzytygodnio-
wym pobycie rehabilitacyjnym chtopiec chodzit samodzielnie po schodach, pokonywat
bez problemu przeszkody podczas chodzenia i biegania. Wypisano go z zaleceniem
systematycznego zazywania sertraliny, psychoterapii indywidualnej i rodzinnej oraz
kontynuowania ¢wiczen rownowazno-koordynacyjnych i manipulacyjnych w domu.
Na wizytach kontrolnych po uptywie trzech, szesciu, dziewigciu oraz 12 miesiecy od
wypisu nie stwierdzono nawrotu zaburzen, problemoéw z lokomocja lub rownowagg.
Wedhug rodzicéw utrzymywat si¢ jedynie gorszy, niestaranny charakter pisma. Chto-
piec byt z tego powodu diagnozowany w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej,
gdzie zalecono zajecia kompensacyjne w szkole w celu rozwijania opdznionych
funkcji percepcyjno-motorycznych, udzielono instruktazu codziennego doskonalenia
umiejetnosci poprawnego pisania do przeprowadzenia w domu. Obecnie nie zgtasza
trudnosci szkolnych, ¢wiczy na lekcjach wychowania fizycznego. W trakcie kontrol-
nych wizyt w Poradni Zdrowia Psychicznego zaobserwowano zdecydowang poprawe
w relacjach rodzinnych. Chtopiec i jego rodzice systematycznie uczeszczali na terapie
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rodzinng, rodzice wspierali i akceptowali osiggnigcia syna, co znacznie poprawito
jego kondycje psychofizyczng. Chtopiec wigcej czasu spedzat z kolegami, ktdrzy nie
zauwazali juz jego ,,niepetnosprawnosci ruchowej”. Zdecydowano si¢ na przerwanie
leczenia farmakologicznego, zalecono kontynuacjg¢ terapii rodzinnej i indywidualne;j
terapii chtopca w celu utrwalenia efektow leczenia.

Dyskusja

Istotnym elementem diagnostyki poprzedzajacym postawienie rozpoznania za-
burzen konwersyjnych jest oczywiscie wykluczenie podtoza somatycznego obserwo-
wanych u pacjenta objawow. Doktadna ocena stanu somatycznego i neurologicznego
pacjenta pozwala na uniknigcie katastrofalnych w skutkach pomytek, jak opdznienie
leczenia powaznych choréb organicznych uktadu nerwowego [13]. W przypadku
opisywanego pacjenta wida¢ nawet pewng nadgorliwo$¢ w tym zakresie, spowodo-
wang watpliwos$ciami rodzicéw dziecka co do zwigzku przyczynowo-skutkowego
wystepujacych u chtopca dolegliwosci z jego stanem psychicznym. Skutkowato to
wykonywaniem kolejnych badan, chociaz juz podczas pierwszego pobytu szpitalnego
dziecka przeprowadzono bardzo szeroka diagnostyke neurologiczng, ktéra wykluczyta
podtoze somatyczne dolegliwosci. Wedtug pismiennictwa negowanie przez rodzicow
diagnozy zaburzen konwersyjnych nie jest reakcja odosobniong. Wielu z nich sprawia
trudno$¢ zrozumienie, ze czynniki emocjonalne moga powodowaé widoczne obja-
wy fizyczne sugerujace powazng chorobe somatyczng (np. zaburzenia ruchowe czy
napady padaczkowe) [6]. Z tego powodu wlasciwe rozpoznanie jest czesto stawiane
zbyt p6zno, niekiedy nawet po kilku, a nawet kilkunastu miesiacach od wystapienia
objawow, a dzieci sg nadmiernie diagnozowane somatycznie [14, 15]. W przypadku
naszego pacjenta rozpoznanie zostato postawione szybko, niestety rodzice mieli duze
trudnosci z jego akceptacja. Argumentowali, Zze chlopiec nie ma probleméw w spo-
tecznosci szkolnej, rodzina funkcjonuje dobrze, nie ma w niej przemocy ani innych
patologii spotecznych, zatem nie ma powodu do szukania w niej przyczyn choroby.
Skutkowato to gorszg wspotpraca w procesie terapeutycznym i odroczyto moment
odzyskania sprawnosci przez dziecko. W psychoterapii uczestniczyli nieregularnie, na
rehabilitacje zglosili sie dopiero po uptywie ponad czterech miesiecy od zachorowania,
gdy dotychczasowe postgpowanie nie przyniosto oczekiwanych rezultatow.

Podczas pobytu dziecka na Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej podjeto
wspotprace w relacji pediatra—psychiatra—psycholog—rodzic, aby doprowadzi¢ do
zrozumienia istoty problemu, zwickszy¢ przekonanie opiekunéw o psychogennym
tle zaburzen i1 uzyska¢ wigksza wspolprace z ich strony. W tym celu przedstawiano
przyktady réznych, niekiedy bardzo subtelnych przyczyn powstania zaburzen psy-
chosomatycznych, ktore czgsto sg pomijane i nieu§wiadomione przez opiekunow.
W ocenie psychologiczno-psychiatrycznej ustalono, ze chlopiec prezentowal postawy
i przekonania predysponujace do wystapienia zaburzen konwersyjnych. Dominowato
uniego poczucie obnizonej samooceny spowodowanej niemoznoscig doréwnania ojcu
irowiesnikom, przy jednoczesnym przekonaniu, ze trudno$¢ radzenia sobie jest oznaka
stabosci, cechy nieakceptowanej zardwno przez niego samego, jak i przez ojca, ktory
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wyznawat kult silnego me¢zczyzny. Poniewaz ojciec byt ogromnym autorytetem dla
syna, niemozno$¢ doréwnania mu generowata frustracje i lek, tym bardziej, ze chtopca
cechowatla duza ambicja, a reakcje zwrotne ze strony otoczenia na jego trudnosci nie
byly wspierajace. Wydaje si¢, ze czynnikiem wyzwalajacym objawy konwersyjne byt
moment skrecenia stawu skokowego. Stat si¢ dla dziecka uzasadnionym, obiektywnym,
nieswiadomym powodem do usankcjonowania gorszej sprawnosci fizycznej, a takze
sposobem uwolnienia si¢ od koniecznosci spelniania oczekiwan swoich i otoczenia.
Poprzez objawy somatyczne chlopiec osiagnal wtorna korzy$s¢ w postaci unikania
aktywnosci, ktore wigzaly si¢ z odczuwaniem porazki. Choroba stanowita takze
ochrong przed ewentualnym odrzuceniem przez ojca, poniewaz nasilenie objawow
spowodowato ustanie komentarzy negatywnych oraz zapewnito wzmozong uwage
i opieke. Otrzymat poczucie bezpieczenstwa i wsparcie, ktérego mu brakowato do tej
pory. W ten sposob nabrat przekonania, ze ,,optaca” mu si¢ chorowaé¢. Mechanizmem
podtrzymujacym byta nadmierna czujnos¢ i koncentrowanie si¢ na swoich dolegliwo$-
ciach somatycznych, ktoére doznawat (bol, dretwienie, ostabienie konczyn), btgdnie
interpretowane jako postep nieznanej, groznej choroby, co w potaczeniu z ciggly ten-
dencja rodzicow do powielania diagnostyki neurologicznej poglebiato Iek i stanowito
element btednego kota.

W zwigzku ze znacznym nasileniem leku zdecydowano si¢ na wprowadzenie
farmakoterapii. Nie zastosowano anksjolitykow z uwagi na zagrozenie uzaleznieniem.
Zalecono natomiast sertraling i kontynuacje psychoterapii poznawczo-behawioralnej,
opierajac si¢ na wynikach najwigkszego do tej pory badania z randomizacjg u dzieci
z zespotem leku uogolnionego, fobig spoteczng lub zespotem leku separacyjnego,
w ktorym wykazano skuteczno$¢ tego typu terapii u 81% pacjentow [16].

Celem terapii indywidualnej, zarowno w trakcie trwania objawow, jak i po ich
ustaniu, byta eliminacja nieSwiadomego konfliktu dziecka (niska samoocena a silna
potrzeba sukcesu), zmiana przekonan na temat wiasnej osoby poprzez wskazywanie
osiagnig¢ w roznych dziedzinach oraz stymulowanie do poszukiwania pasji, ktore za-
dowolityby jego ambicje, sprzyjatyby ksztalttowaniu zdrowej osobowos$ci i zmniejszyty
potrzebe nasladowania we wszystkim ojca. Zostaly oméwione mechanizmy obronne
(unikanie sytuacji zagrozenia porazka), ksztattowano réwniez poczucie asertywnos$ci
w przyznawaniu sobie prawa do niedoskonatosci, stosowano wizualizacje sytuacji
szkolnych i domowych, ktérych nie lubit, a ktére miaty wzmocni¢ jego odpornos¢ na
niepowodzenia i krytyke.

Podczas spotkan rodzicow dziecka z psychologiem podnoszono znaczenie silnej
wiezi chtopca z ojcem oraz zwigzek wyrazanych przez ojca negatywnych uwag na
temat sprawnosci ruchowej dziecka, zwtaszcza w trakcie rehabilitacji po urazie sta-
wu skokowego, co moglo doprowadzi¢ do dekompensacji chtopca (wygenerowanie
Iekowego przekonania, ze nie radzi sobie nawet z najprostszymi zadaniami rucho-
wymi, co praktycznie uniemozliwia zrealizowanie silnej potrzeby upodobnienia
si¢ do ojca). Uwypuklono znaczenie pochwat dla stabilno$ci emocjonalnej dziecka,
omawiano sposoby okazywania akceptacji dziecku przez rodzicow i stymulowania
chlopca do samoakceptacji oraz budowania niezaleznej osobowos$ci. Wskazywano
réwniez rodzicom na konieczno$¢ wyroéwnania relacji z dzieckiem (,,dominujacy”
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ojcieci,,wycofana” matka), a przez to zwigkszenie przekonania o dostepnos$ci petnego
bezpieczenstwa ze strony obojga rodzicow. Rodzice dziecka nie cheieli podjac terapii
systemowej, praca z nimi polegala na poradnictwie rodzinnym i psychoedukacji. Po-
niewaz w ciggu roku u chtopca nie zaobserwowano nawrotu dolegliwosci, poprzestano
na tej formie pomocy. Rehabilitacja ruchowa dziecka zostata oparta na zmodyfiko-
wanym postepowaniu poznawczo-behawioralnym. Technika ta okreslana jest skrotem
VEER (Validate, Educate, Empathise, Rehabilitate). Krok pierwszy to zapewnienie
chorego 1 jego rodziny o prawdziwosci objawow chorobowych mimo braku istnienia
organicznych przyczyn objawow. Krok drugi to przedstawienie naturalnego, pomysl-
nego dla dziecka przebiegu choroby konczacego si¢ wyzdrowieniem zwykle w ciagu
kilku miesigcy oraz poinformowanie, ze istnieje ztozona forma pomocy sprzyjajaca
wyzdrowieniu. Krok trzeci polega na zapewnieniu pacjenta i jego rodziny, ze beda
objeci dalsza systematyczng opieka medyczng, co ma zmniejszy¢ ryzyko poczucia
pozostawienia samemu sobie i zwigkszy¢ motywacje do wspotpracy. Wdrozenie
usprawniania ruchowego jest ostatnim krokiem w tym tancuchu terapeutycznym, ale
zarazem glownym sposobem postepowania z dzieckiem z ruchowymi zaburzeniami
dysocjacyjnymi [17]. Zasadniczym sposobem prowadzenia terapii jest wzmacnianie
poprzez chwalenie prawidlowo wykonanych wzorcow ruchowych oraz wiaczanie ich
w codzienne czynnosci sprawiajace dziecku rados¢ i zadowolenie. Z drugiej strony
bardzo istotne jest calkowite ignorowanie nieprawidtowosci wykonywanych zadan
ruchowych, zaktadajac, ze dziecko bedzie dazy¢ do wykonywania wzorcow wzmac-
nianych pozytywnie [12, 17]. Nie bez znaczenia jest rowniez utwierdzenie chorego,
ze wierzymy, ze jego objawy sa prawdziwe. Nasz pacjent i jego rodzice skarzyli si¢
na wypowiedzi personelu medycznego sugerujace symulowanie objawow uniemozli-
wiajgcych samodzielne chodzenie. Wreszcie w aplikowaniu terapii stosowano zasade
stopniowania trudno$ci wykonywanych ¢wiczen. Sprzyjato to zwigkszeniu poczucia
pewnosci 1 bezpieczenstwa u dziecka, wzmacniato wiare we wtasne mozliwosci, co
z kolei zachgcalto do dalszego ¢wiczenia. Jednakze sama kinezyterapia i psychoterapia
nie byly wystarczajace. U naszego pacjenta silnie wyrazony byt komponent lgkowy,
wyrazny postep w leczeniu stwierdzono dopiero po wlaczeniu sertraliny [16]. Uzy-
skang poprawe mozna ttumaczy¢ przerwaniem blednego kota podtrzymywania obja-
wow przede wszystkim przez farmakologiczng redukcje leku oraz stosowanie zasad
poznawczo-behawioralnych przez wszystkich cztonkdéw zespolu terapeutycznego.
Z dostgpnego pismiennictwa wynika, ze wdrozenie tego typu skojarzonego postepo-
wania zdecydowanie skraca czas potrzebny do osiggniecia poprawy, skutkuje petnym
wyzdrowieniem u 85% do 97% dzieci, a takze dtugim okresem wolnym od nawrotéw
[16, 18]. Istotnym czynnikiem wydaje si¢ takze poprawa stabilno$ci emocjonalnej
dziecka poprzez okazanie mu pelnego zrozumienia, zaprzestanie niepotrzebnego
diagnozowania oraz przedstawienia dobrego rokowania co do wyleczenia.

Whioski

Obserwujac przebieg choroby chtopca, wyraznie widac, ze mimo szybkiej i trafnej
diagnozy, do wyleczenia doszto dopiero po kilkumiesigcznym czasie trwania obja-
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wow, na skutek braku spdjnego planu dziatania i odpowiedniej wspotpracy rodzicow.
Dopiero jednoczasowe polaczenie psychoterapii, kinezyterapii i leczenia farmako-
logicznego przyniosto pozadany efekt zdrowotny w postaci wyzdrowienia i braku
nawrotow choroby.
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