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STRESZCZENIE

Wstep. Zaburzenia konwersyjne, inaczej okreslane jako zaburze-
nia dysocjacyjne, zwigzane sg z czeSciowa lub catkowitg utratg nor-
malnej integracji pomigdzy wspomnieniami z przeszto$ci, poczu-
ciem tozsamo$ci, wrazeniami czuciowymi i kontrolg ruchéw ciata.
Jedna z postaci zaburzen konwersyjnych mogg by¢ psychogenne
napady rzekomopadaczkowe, ktorych roznicowanie z epilepsja jest
niezwykle trudne. Pomimo ich rozpowszechnienia sg nadal stabo
poznane i stwarzajg duzg trudnos¢ diagnostyczna.

Cel. Celem pracy jest opis roli uwarunkowan rodzinnych i oso-
bowosciowych w wyzwoleniu sie zaburzen konwersyjnych.
W artykule przedstawiona jest definicja i charakterystyka zabu-
rzen konwersyjnych w postaci psychogennych napadéw drgaw-
kowych oraz ich rozumienie w podejsciu integratywnym. llustracje
hipotez dotyczacych zwigzku pomigdzy objawami konwersyjnymi
a konfliktem wewnatrzpsychicznym, schematami poznawczymi
i systemem rodzinnym stanowi analiza przypadku 21-letniej pa-
cjentki.

Materiat i metody. Studium przypadku.

Wyniki i wnioski. Wczesnodziecigce relacje rodzinne oraz
cechy osobowosci pacjentki odgrywajg istotng role w rozwoju
i przebiegu zaburzen konwersyjnych. Okre$lenie profilu osobo-
wosci pacjentki oraz zrozumienie funkcji objawéw konwersyjnych
w dynamice kontaktow interpersonalnych pozwolito na okreslenie
najbardziej optymalnej formy psychoterapi.

StOWA KLUCZOWE: napady rzekomopadaczkowe, zaburzenia
konwersyjne, uwarunkowania rodzinne, uwarunkowania 0sobowo-
Sciowe.

Wstep

Wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb ICD-10,
zaburzeniakonwersyjne, inaczejokreslane jako zaburze-
nia dysocjacyjne, zwigzane sg z cze$ciowg lub catkowi-
tg utratg normalnej integracji pomiedzy wspomnieniami
z przesztosci, poczuciem tozsamosci, wrazeniami czu-
ciowymi i kontrolg ruchow ciata [1]. W wyniku do$wiad-
czen traumatycznych przezycia zostajg oddzielone od
Swiadomosci i pozostajg wyparte do podswiadomosci,
gdzie pozostajg aktywne. Przy ponownym do$wiadcza-
niu stresu mogg one przejg¢ kontrole nad dziataniem
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ABSTRACT

Introduction. Conversion disorder, otherwise known as dissocia-
tive disorders are associated with partial or complete loss of the
normal integration between memories of the past, a sense of iden-
tity, sensory impressions and control of body movements. One form
of conversion disorder may be psychogenic nonepileptic seizures
(PNESSs) which are extremely difficult to differentiate with epilepsy.
Despite their high prevelence they remain poorely analysed and
cause many diagnostic difficulties.

Aim. The aim of the paper is to describe the family role and person-
ality traits in the development and onset of conversion disorders.
The article presents the definition and characteristics of conver-
sion disorder in the form of PNESs and their understanding in the
integrative approach. An illustration of hypotheses concerning the
relationship between symptoms and internal conflict, cognitive
schemas and family system is a case study of a 21-year old female
patient.

Material and methods. A case study.

Results and conclusions. Early childhood family relationships
and patient personality traits play an important role in the devel-
opment and course of conversion disorder. Detailed character-
ization of patient’s personality profile and understanding of the
function of conversion symptoms allows us to determine the most
optimal form of psychotherapy treatment.

KEYWORDS: psychogenic nonepileptic seizures, conversion
disorders, family factors, personality traits.

cztowieka i wptywaé na funkcje pamieci, percepcije czy
aktywnos$¢ ruchowg [2]. Przejawia sie to czesto przez
objawy charakterystyczne dla choréb somatycznych
i neurologicznych, przy jednoczesnym braku tych cho-
rob. Objawy przypominajgce choroby somatyczne
i neurologiczne utrudniajg rozpoznanie, dlatego tez po
wykluczeniu faktycznych schorzer somatycznych jest
mozliwe rozpoznanie zaburzen konwersyjnych [3].
Przyktadem zaburzen konwersyjnych sg napady
psychogenne rzekomopadaczkowe, ktére r6znig sie od
prawdziwych napadéw padaczki zapisem w EEG. Przy
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padaczce mamy do czynienia z zaburzeniami czynnosci
mozgu zwigzanymi z wytadowaniami bioelektrycznymi
w komérkach nerwowych, natomiast przy napadach
rzekomopadaczkowych w zapisie EEG nie ma patolo-
gicznych zmian w czynno$ci mozgu [4]. W odpowiedzi
na stresujace i traumatyczne wydarzenia dochodzi do
nadmiernego hamowania procesu przetwarzania emocji
jako préby poradzenia sobie z trudng sytuacjg. Problem
kontroli emocjonalnej przektada sie na zaktécenia w na-
szej Swiadomosci i zaczynajg dziata¢ mechanizmy pod-
Swiadome [5]. Dotychczasowe badania zwracajg uwage
na udziat czynnikéw stresujgcych w rozwoju napadéw
rzekomopadaczkowych. W oparciu o badania wtasne
Srinath i wsp. [6] stwierdzili, ze reakcje konwersyjne
mogg powstaé w odpowiedzi na represyjne relacje rodzi-
cielskie, rywalizacje wsrod rodzenstwa oraz trudnosci
w relacjach z réwiesnikami. Wyllie i wsp. [7] podkreslajg
znaczenie stresorow srodowiskowych, a przede wszyst-
kim wykorzystania seksualnego w dziecifnstwie, jako
czynnikéw wyzwalajgcych napady konwersyjne. Wyni-
ki badan Uliaszek i wsp. [8] ujawnity, ze u pacjentow,
u ktorych wystepujg napady rzekomopadaczkowe ob-
serwuje sie deregulacje emocjonalng oraz uposledze-
nie jakosci zycia. U rodzin pacjentéw z napadami rzeko-
mopadaczkowymi obserwuje sie mate zaangazowanie
w zycie rodzinne, brak pielegnowania wartosci rodzin-
nych oraz brak wsparcia miedzy poszczegdlnymi czton-
kami rodziny [9]. Obserwacje te zostaty potwierdzone
przez Szaflarskiego i wsp. [10], ktorzy przeprowadzili
badanie jakosci zycia oraz nastroju wsréd pacjentéw
z padaczkg i pacjentami z napadami rzekomopadaczko-
wymi. Wyniki jednoznacznie wskazaty na gorszg jakosé
zycia u pacjentéw z zaburzeniami konwersyjnymi oraz
wykazaty tendencje u tych pacjentéw do przejawiania
probleméw emocjonalnych.

Opis przypadku

Pacjentka lat 21, panna, bezdzietna, wyznania rzymsko-
-katolickiego, praktykujgca, studentka 2. roku geografii.
Wychowana w rodzinie petnej. Matka ma wyksztatcenie
Srednie techniczne, bezrobotna, zdrowa, ojciec — wy-
ksztatcenie $rednie techniczne, pracuje na kolei, choru-
je na astme oskrzelowg i nadcisnienie tetnicze. Brat ma
19 lat, choruje na autyzm oraz padaczke.

Pacjentka poczatek probleméw zdrowotnych datuje
na 17. rok zycia, kiedy to wystapit pierwszy atak przy-
pominajacy przebiegiem napad padaczkowy. Pacjentka
woéwczas osuneta sie na podtoge, wystgpity drgawki,
deklarowata brak $wiadomosci. Pacjentka neguje bez-
posredni wptyw wydarzen stresogennych. W tle nara-
stajgcy stres zwigzany z pogorszeniem relacji rowie-
$niczych. Wyniki badan neurologicznych wykluczyty
podtoze biologiczne obserwowanych objawéw.
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Z wywiadu od pacjentki wynika, ze urodzita sie
0 czasie, jako 2 dziecko z 4 rodzenstwa — siostra
Z pierwszej cigzy zmarta w pierwszej dobie po porodzie,
Z cigzy blizniaczej zmart brat, 2 lata pdzniej urodzit sie
mtodszy brat. Chodzi¢ zaczeta o czasie, méwi¢ zacze-
ta nieznacznie p6zniej niz wskazuje norma rozwojowa.
Do 4. r.z. pozostawata pod opiekg matki. Gdy miata 8
tygodni byta hospitalizowana z powodu przedtuzajgce;j
sie zbttaczki. W wieku 1,5 roku pozostawata pod opie-
ka ojca, gdyz matka kilka miesiecy spedzita w szpitalu
bedac w zagrozonej cigzy. W tym czasie kilkakrotnie
zostata pozostawiona bez jakiejkolwiek opieki w domu.
Pierwsze wspomnienie pacjentki jest z ok. 2,5 r.z. — po-
wr6t mamy z nowo narodzonym bratem ze szpitala. Od
4. r.z. uczeszczata do przedszkola — Zle wspomina ten
czas, gdyz byta wySmiewana przez rowiesnikow z po-
wodu nietypowych zachowan brata, u ktérego autyzm
ipadaczke stwierdzonook. 4.r.z. Pacjentkaopisuje siebie
z dziecinstwa jako osobe zamknieta, majgcg trudno-
§ci w kontaktach migdzyludzkich, silnie przezywajgca
stres. Relacje z rodzicami wspomina jako niewystarcza-
jaco zazyte, pozbawione zrozumienia i empatii, ktorg
obserwowata w stosunku rodzicéw do brata. Kontakt z
bratem opisuje jako bardzo dobry, czuta sie bezpiecz-
nie. Szkote podstawowg pacjentka wspomina negatyw-
nie — pomimo bardzo dobrych wynikéw w nauce czuta
sie odtrgcona przez rowiesnikow. W szkole $redniej pa-
cjentka osiggata juz stabsze wyniki w nauce, a poczat-
kowo dobre relacje réwiesnicze ulegty pogorszeniu, co
zbiegto sie z diagnoza u pacjentki hirsutyzmu. W wieku
17 lat wystgpit pierwszy atak rzekomopadaczkowy pod-
czas pobytu w szkole. Po tym zdarzeniu zostata ode-
brana przez rodzicow ze szkoty i zawieziona do szpita-
la. Stan zdrowia pacjentki zostat przez rodzicéw uznany
za niepokojacy. Pacjentka przeszta specjalistyczne
badania w kierunku padaczki, innych zaburzen neuro-
logicznych, lecz badania EEG i TK gtowy nie wykazaty
odchylen od normy. Na przestrzeni kilku nastepnych
miesiecy ataki wystepowaty wytgcznie poza domem —
w szkole i na ulicy. Rodzice nazywali te ataki udawa-
niem, reagowali niezadowoleniem i ttumaczyli nieradze-
niem sobie corki ze stresem. W klasie maturalnej ataki
ustgpity na ponad rok. Ponownie wystagpity na pierw-
szym roku studiéw, w 2013 roku, przed zblizajgcym sie
wyjazdem terenowym z grupg studencka. Pacjentka
zostata ponownie poddana badaniom neurologicznym,
ktorych wyniki nie wykazaty odchylen od normy. Lekarz
psychiatra stwierdzit u pacjentki zaburzenia konwersyj-
ne w postaci psychogennych napadéw drgawkowych.
Podjeta wowczas leczenie oraz terapie psychologiczng
w Poradni Zdrowia Psychicznego. Napady rzekomo-
padaczkowe wystepowaty rzadko — co kilka tygodni,
i miaty podobny przebieg: utrata $wiadomosci, osu-



niecie sie na ziemie i drgawki trwajgce ok. 5 minut,
szybkie odzyskanie $wiadomosci i brak zmeczenia. Po
okresie wakacji spedzonym w domu, gdzie ataki kon-
wersyjne nie wystepowaty, pacjentka wrécita do miej-
scowosci, gdzie kontynuowata studia na drugim roku.
Wznowienie atakdéw konwersyjnych, ich wzmozona cze-
stotliwo$¢ spowodowaty, ze pacjentka miata trudnosé
w kontynuowaniu nauki. Zostata skierowana do Kiliniki
Psychiatrii w celu leczenia, w tym psychoterapii. O ho-
spitalizacji poinformowata matke. Ojca nie powiadomita
ttumaczac, ze nie chciata go niepokoi¢. Pobyt pacjent-
ki przerwany zostat z powodu korzystania pacjentki
z opieki medycznej w innej placowce. W kilka dni od
wypisu pacjentka demonstrowata cheé popetnienia sa-
mobdjstwa poprzez wyskoczenie z balkonu na 3 pietrze
mieszkania studenckiego. Pacjentka deklaruje, iz jej
wczedniejsze zamiary i dziatania samobdjcze pokryte
byty niepamigcia. Trafita na dwa miesigce do Szpitala
Psychiatrycznego, o czym zawiadomieni byli rodzice
pacjentki. Po wypisie ze szpitala, z powodu ponownego
nasilenia sie objawow konwersyjnych wraz z myslami
samobojczymi, pacjentka zostata skierowana do Kliniki
Psychiatrii. O pobycie poinformowata matke kilka dni po
przyjeciu, ojca kilka tygodni po przyjeciu. W pierwszych
tygodniach pobytu na oddziale pacjentka deklarowata
miernie obnizony nastréj, zwiewne mysli samobdjcze,
napady konwersyjne wystepowaty kilka razy dzien-
nie. Po dwoch tygodniach ich czestotliwo$¢ zmalata
w zwigzku z poinformowaniem pacjentki o koniecznosci
odroczenia procesu diagnostycznego do czasu wyrow-
nania stanu psychicznego. W trakcie wznowionej dia-
gnostyki psychologicznej pacjentka zdecydowata sie
poinformowac ojca o pobycie w szpitalu. Ataki konwer-
syjne w kolejnych tygodniach byty rzadsze, a ich wystg-
pienie byto gtownie reakcjg na sytuacje interpersonalne
na oddziale.

Wyniki badania psychologicznego
Diagnostyka psychologiczna zostata przeprowadzona
podczas pobytu pacjentki na oddziale stacjonarnym.
Zastosowano obserwacje, wywiad, Kwestionariusz
Kompetencji Spotecznych, Kwestionariusz Osobowosci
Nerwicowej, Minnesocki Wielowymiarowy Inwentarz
Osobowosci MMPI®-2.

Tabela 1. Wyniki uzyskane w kwestionariuszach
Table 1. Questionnaires Scores

Nazwa kwestionariusza ~ Wyniki podwyzszone Wyniki niskie
/Wynik ogélny i wysokie (centyle) (centyle)
(Questionnaire/  (High scores in Percen-  (Low scores in Percentile

Score) tile scale) scale)

Kwestionariusz 1. Trudno$¢ w po- 1. Sktonno$¢ do ryzyka
Osobowosci dejmowaniu decyzji (Risk tendencies) (0)
Nerwicowej (Decision making 2. Poczucie braku wptywu
(Neurotic Personality  difficulties) (90) (Lack of influence) (0)
Questionnaire) 3. Brak
2. Trudnosci w rela- wewnatrzsterownosci
Score: xKO- cjach interpersonal- (External locus of control)
N=16.800 nych (Interpersonal (15)
defficites) (67) 4. Wyobraznia i fantazjo-
wanie (Fanstasizing) (15)
3. Poczucie winy (Self- 5. Zawis¢ (Envy) (0)
blame) (90) 6. Postawa narcystyczna
(Narcissism) (7)
7. Poczucie zagrozenia
(Sense of indanger) (29)
8. Egzaltacja (Exaltation)
9
9. Irracjonalnos¢
(Irrationality) (10)
10. Drobiazgowos$¢
(Punctilious) (12)
Kwestionariusz 1. Kompetencje warun-
Kompetencji kujace efektywnosé
Spotecznych zachowan w syt. intym-
(Social Competence nych (Managing intimate
Questionnaire) situations) (1=31)

2. Kompetencje warunku-
jace efektywnos¢ zacho-
wan w syt. ekspozycji
spotecznej (Dealing with
social exposure) (ES=36)
3. Kompetencje warunku-
jace efektywnos¢ zacho-
wan w syt. wymagajacych
asertywnosci (Dealing
with situationes requiring
assertiveness) (A=34)

Score: KKS=101

Minnesocki Wielo- 1. Psychastenia
wymiarowy Inwen-  (Psychasthenia scale)
tarz Osobowosci (PT=60)

(Minnesota Multi- 2. Depresyjnos¢

phasic Personality ~ (Depression scale)

Inventory) (DEP=68)

MMPI®-2 3. Zto$¢ (Anger)
(ANG=64)

Wskaznik Gougha 4. Niska samoocena

- wiarygodnosci pro-  (Low self estime scale)

filu (Gough factor) (LSE=61)

F-K=-5 5. Przystosowanie do
zycia w relacji/zwigzku
(Marital Distress scale)
(MDS=62)
6. Introwersja (Introver-
sion) (INTR=68)
7. Niedostatek emocji
pozytywnych (Low
Positive Emotions)
(RC2=60)
8. Dyskomfort
Spoteczny (Social
Discomfort) (SOD=74)

RODZINNE | 0SOBOWOSCIOWE UWARUNKOWANIA ZABURZEN KONWERSYJNYCH - STUDIUM PRZYPADKU




W Kwestionariuszu Osobowos$ci Nerwicowej pa-
cjentka uzyskata wynik ogélny xKON=16.800, co $wiad-
czy o podwyzszonym wskazniku neurotycznosci. Wyniki
wysokie odnotowano w skalach: Trudnos¢ w podejmo-
waniu decyzji, Trudnosc w relacjach interpersonalnych,
Poczucie winy, co wigze sig¢ z funkcjonowaniem spo-
tecznym pacjentki oraz negatywnym postrzeganiu
atakow konwersyjnych, jako objawéw obnizajacych jej
warto$ciowo$¢ na tle grupy. Wyniki niskie odnotowano
w skalach: Sktonnos¢ do ryzyka, Poczucie braku wpty-
wu, Brak wewnatrzsterownosci, Wyobraznia i fantazjo-
wanie, Zawis¢, Postawa narcystyczna, Poczucie za-
grozenia, Egzaltacja, Irracjonalnos¢, Drobiazgowosc.
Wskazujg one na tendencje pacjentki do wybierania
konwencjonalnych rozwigzan, unikanie sytuacji ryzy-
kownych. Funkcjonowanie pacjentki w znanych warun-
kach otoczenia oraz dgzenie do poczucia bezpieczen-
stwa (wtgczajgc réwniez mechanizmy konwersyjne)
zdajg sie skutecznie redukowac u pacjentki poczucie
zagrozenia. Obserwuje sie réwniez tendencje do kon-
centracji na zadaniach, brak tendencji do przezywaniu
zdarzeh w marzeniach, niskg sktonnos¢ do fantazjowa-
nia. Dominuje myslenie konkretne.

W Kwestionariuszu Kompetenciji Spotecznych pa-
cjentka uzyskafa niskie wyniki we wszystkich skalach.
Pacjentka ma trudno$¢ w budowaniu relacji intymnych,
czuje sie niekomfortowo w blizszych zwigzkach. Stabo
radzi sobie w sytuacji ekspozycji spotecznej. W okolicz-
nosciach, gdy konieczne jest wyrazenie lub obronienie
wiasnego zdania pacjentka reaguje wycofaniem lub
agresjg. Czesto rowniez unika konfrontacji. Pacjentka
wypracowata maty repertuar zachowarn asertywnych.

W Kwestionariuszu MMPI®-2 pacjentka odpowia-
data szczerze, wyniki sg wiarygodne, wskaznik Gougha
F-K=-5. Wiekszo$¢ skal pozostaje w ciszy diagnostycz-
nej. Nieznacznie podwyzszone wyniki pacjentka uzy-
skata w skalach: Psychastenii, Depresyjnosci, Ztosci,
Niskiej samooceny, Przystosowania do zycia w relacji/
zwigzku, Introwersji, Niedostatku emocji pozytywnych.
Wysoki wynik pacjentka uzyskata w skali Dyskomfor-
tu Spotecznego. Ostatnia skala najsilniej zaznacza sie
w profilu pacjentki. Przezywane niezadowolenie z siebie
i z kontaktow z ludzmi, sktonno$¢ do izolacji, poczucie
bycia nielubiang wptywajg na ogéine obnizenie nastro-
ju. W obrazie wtasnej osoby przewaza obnizona samo-
ocena, poczucie bycia gorszg, niekompletng. W kontak-
tach z innymi pacjentka pozostaje nieufna, obawia sie
krytyki, spodziewa sie niepowodzen, tatwo rezygnuje.
W relacje interpersonalne wchodzi raczej pasywnie,
koncentruje sie na zadaniach, a nie na wspoélnych prze-
zyciach. Pacjentke cechuje skrupulatno$¢, przywig-
zanie do zasad, che¢ realizowania oczekiwan innych.
Niskie kompetencje spoteczne, trudnos¢ w budowaniu
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wspdtpracy z innymi, obnizona empatia poznawcza —
wptywajg na trudnosci w kontaktach interpersonalnych,
poczucie niezrozumienia oraz wzrost ryzyka konfliktéw.
Omowienie

W literaturze przedmiotu zaburzenia konwersyjne o ty-
pie psychogennych napadéw drgawkowych wigzane
sg z problemem w identyfikowaniu, rozumieniu oraz
regulowaniu stanéw emocjonalnych. Badania pokazujg
rowniez konieczno$¢ przyjrzenia sie¢ heterogenicznosci
grupy pacjentéw z tym rozpoznaniem. Brown, Bouska
i wsp. [11], w badaniach wtasnych 43 pacjentéw z psy-
chogennymi napadami drgawkowymi, wyrdzniajg dwa
profile objawowe: pierwszy dotyczy os6b z wyzszym,
niz wéréd osob zdrowych, poziomem ogolnej psycho-
patologii, somatyzaciji, aleksytymii i probleméw z regu-
lacjg emociji, natomiast drugi — charakteryzuje sie wyso-
kim wskaznikiem somatyzacji oraz depresyjnosci przy
zachowaniu normy w odniesieniu do aleksytymii i re-
gulacji emociji. U pacjentki obserwowana jest ostabiona
zdolnos¢ identyfikowania i rozumienia stanéw emocjo-
nalnych, trudnos$¢ w regulacji emociji, somatyzacja, oraz
tagodnie obnizony nastréj. Rozwiniecie psychogennych
napadéw drgawkowych moze wigzac sie z wczeéniej-
szg stycznoscig z epilepsjg brata.

Czynniki osobowos$ciowe

Wystgpienie zaburzeh konwersyjnych rozumiane jest
jako manifestacja konfliktu intrapsychicznego oraz
przejaw zaburzer regulacji emociji na tle schematéw po-
znawczych defektu, deprywacji emocjonalnej, zahamo-
wania emocjonalnego, porzucenia [12]. Badania poka-
zuja, iz wéroéd 0s6b z napadami rzekomopadaczkowymi
czesciej, niz w grupie osob z epilepsjg, spotyka sig
zaburzenia osobowos$ci paranoicznej, schizotypowej,
schizoidalnej oraz borderline, histrionicznej, antyspo-
tecznej i narcystycznej. Wréd chorujgcych na epilepsje
ewentualne zaburzenia osobowosci majg raczej posta¢
osobowosci unikajgcej, zaleznej, obsesyjno-kompul-
syjnej [13]. U pacjentki identyfikowany jest neurotyczny
poziom rozwoju osobowosci o typie schizoidalnym. Na
rozwdj osobowosci o cechach schizoidalnych istotny
wptyw miaty do$wiadczenia wczesnodzieciece, relacje
rodzinne i kontakty réwiesnicze, wptywajace na ksztat-
towanie sie przekonan dotyczacych siebie, ludzi i rze-
czywistosci. Doswiadczenia wczesnodzieciece pacjent-
ki — hospitalizacja w 8. tygodniu zycia, kilkumiesieczna
nieobecnos¢ matki w wieku 1,5 roku oraz pozostawa-
nie bez opieki w wieku 1,5 — 2 lat wigzg sie z do$wiad-
czeniem braku bezpieczenstwa w bardzo wczesnej
fazie rozwoju. Nieredukowanie przez rodzicéw stanow
przykrych wptyneto na ugruntowanie poczucia zagro-
zenia oraz zaburzenia wiezi. Z punktu widzenia relacji



z obiektem, przy cechach osobowosci schizoidalnej,
podstawowy konflikt rozgrywa sie pomiedzy bliskoscig
a dystansem, mito$cig i strachem [14].

Czynniki $Srodowiskowe: rodzinne i rowie$nicze

We wczesnym okresie zycia pacjentka prawdopodobnie
doswiadczyta ze strony matki ambiwalentnych komu-
nikatow — bliskosci vs. odrzucenia. Przyjscie na $wiat
pacjentki wigzato sie z jednoczesng stratg dla rodzicéw
— Smier¢ drugiego dziecka z cigzy blizniaczej. Matka
wyrazata lek o pacjentke dazgc woéwczas do bliskosci,
lecz czesto rowniez byta emocjonalnie niedostepna
z powodu stanéw depresyjnych. Otrzymywane komuni-
katy, wspo6lnie z doswiadczeniem niedostatecznej opie-
ki rodzicielskiej w okresie hospitalizacji matki, mogty
wptynaé na rozwoj schematu porzucenia i nieufnosci
wzgledem ludzi i bliskich relacji. Schematy te utrwalane
byty poprzez negatywne dos$wiadczenia z réwiesnika-
mi w okresie przedszkolnym. Wzrastanie w poczuciu
wyjatkowosci relacji z autystycznym bratem wzmaga-
to wyobcowanie z kontaktow rowiesniczych. Pacjent-
ka otrzymata rodzinny przekaz, iz choroba wigze sig
z otrzymywaniem troski, zrozumienia oraz wsparcia,
a wobec osoby chorej nie nalezy zywi¢ negatywnych
emocji, szczegoblnie ztosci. Badania pokazujg, iz osoby
z zaburzeniami konwersyjnymi typu napadéw rzeko-
mopadaczkowych czesciej niz chorujgcy na epilepsje
opisujg rodzing jako mato angazujgca sie w sprawy pa-
cjenta i mato wspierajgcg. Dostrzegajg w komunikaciji
rowniez wigcej krytycyzmu, co wptywa negatywnie na
gotowos$¢ do wyrazania potrzeb i obraz wtasnej osoby.
W rodzinach tych wystepuje rowniez wieksza tendencja
do somatyzacji, co czesto jest przyktadem zaburzenia
otwartego komunikowania emoc;ji [9, 15]. Narastajacy
stres, poczucie zagrozenia dobrej relacji z rodzicami
i nieakceptowane emocje negatywne staty sie podfo-
zem wystgpienia objawow konwersyjnych. Pacjentka
uzyskata wowczas uwage i troske rodzicow w zwigzku
z niepokojgcymi objawami przypominajgcymi padacz-
kowe. W zwigzku z brakiem potwierdzenia rozpozna-
nia zaburzen neurologicznych uwaga i troska rodzicow
zostaty wycofane. U pacjentki objawy konwersyjne
jeszcze przez pewien okres wystepowaty, lecz gtéwnie
poza domem. Koncentracja na akceptowanym przez ro-
dzicéw i pacjentke celu — zdanie egzaminu maturalne-
go — postuzyto jako bufor tagodzacy stany emocjonalne
i wptyneto na wycofanie objawéw na ponad rok. Po-
nowne pojawienie sie nasilonych objawéw konwersyj-
nych moze by¢ rozumiane jako manifestowanie potrze-
by uwagi, przezywania leku, ztosci i potrzeby ochrony
przed ztoscig ze strony innych. Eskalacja objawéw
w kierunku tendencji suicydalnych moze by¢ przykta-
dem sposobu komunikowania rodzicom przezywania

silnego leku i bezsilnoSci oraz potrzeby uznania proble-
mu pacjentki za wazny.

Podsumowanie

W  przedstawionym studium przypadku zwrécono
uwage na znaczenie relacji rodzinnych dla rozumienia
zaburzen pacjentki. Spojrzenie na problem pacjentki
zarbwno z perspektywy psychodynamicznej, poznaw-
czo-behawioralnej i rodzinnej pozwala na uchwycenie
szerszego kontekstu zaburzenia, z ktérym zgtasza sie
pacjent. Okreslenie profilu osobowosci, a takze pozna-
nie relacji z osobg znaczaca, w ktérej pacjentka czuje
sie bezpiecznie, pozwolito na okreslenie typu optymal-
nej relacji terapeutycznej. Funkcja objawdw konwersyj-
nych w dynamice kontaktéw interpersonalnych stanowi
istotng wskazdéwke dla zaproponowania grupowe;j for-
my psychoterapii, w ramach ktérej pacjentka ma moz-
liwo$¢ przepracowania relacji z osobami znaczacymi
oraz weryfikacji przekonan dotyczgcych kontaktow
miedzyludzkich.
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