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Wstep

Stupor (ostupienie) to ilosciowe zaburzenie aktywno-
ci ruchowej, ktére oprécz ograniczenia lub braku tej
aktywnosci charakteryzuje sie zmniejszeniem reakgji
na bodzce zewnetrzne oraz utratg kontroli czynnosci
fizjologicznych. Towarzyszy mu czesto mutyzm (brak
reakgji stownej) [1].

Do przyczyn ostupienia zalicza sie choroby psychiczne
(wspotwystepujace z katatonig, zaburzenia afektywne,
zaburzenia dysocjacyjne) choroby somatyczne (zaburze-
nia neurologiczne, choroby metaboliczne, infekcyjne,
nowotworowe), leki i substancje toksyczne (m.in. alko-
hol, narkotyki) [2].

Stupor jest jednym z objawoéw katatonii. Do jej
podstawowych objawéw zalicza sie: zahamowanie
lub pobudzenie ruchowe, mutyzm, wycofanie z od-
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mowg przyjmowania positkédw i ptynéw. Pozostate
objawy sg niezmienne od czasu opisu katatonii przez
K. Kahlbauma w 1874 roku [3]. Wsréd pacjentdw szpi-
tali psychiatrycznych zespdt katatoniczny wystepuje
w okoto 10% przypadkéw. Mimo ze katatonia jest
obecnie najczesciej opisywana w przebiegu zaburzen
schizofrenicznych (30% przypadkow), czesciej wy-
stepuje w przebiegu choréb afektywnych, zaréwno
w zaburzeniach depresyjnych, jak i maniakalnych
(43%) [4]. Pozostate przypadki rozpoznan stanowig za-
burzenia schizoafektywne i inne zaburzenia psychiczne
(w przebiegu zaburzenia obsesyjno-kompulsywnego,
PTSD (posttraumatic stress disorder), zaburzen dyso-
cjacyjnych, ztosliwego zespotu neuroleptycznego);
choroby ogélnomedyczne (zaburzenia metaboliczne,
infekcyjne, neurologiczne), naduzycie lekdw i substan-
¢ji toksycznych [5—7]. Wedtug obowigzujgcej w Polsce
klasyfikacji ICD-10 zespot katatoniczny jest rozpo-
znawany w schizofrenii (F20.3) oraz w organicznych
zaburzeniach katatonicznych (F06.1) spowodowanych
gtéwnie chorobami rozrostowymi i zmianami zapalny-
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mi w OUN [8]. Niedawno uaktualniona amerykanska
klasyfikacja DSM-5 oprécz schizofrenii umozliwia
rozpoznanie katatonii w innych psychozach, zabu-
rzeniach afektywnych, oraz jako objaw wtérny do
choréb ogdélnomedycznych. Czes¢ przypadkow kata-
tonii definiowanych jest jako non otherwise specified,
gdzie przyczyny katatonii nie zostaty rozpoznane
[9—11]. Nieleczona katatonia prowadzi do $mierci.
Wsrod wielu powiktan do najgrozniejszych naleza:
zapalenie ptuc, odwodnienie, zaburzenia gospodarki
wodno-elektrolitowej, infekcje drég moczowych,
powstawanie zakrzepéw zylnych [4].

Zaburzeniem dysocjacyjnym nazywamy czesciowq lub
catkowitg utrate integracji pomiedzy wspomnieniami
z przesztosci, poczuciem wiasnej tozsamosci, bezposred-
nimi wrazeniami i kontrolg dowolnych ruchéw ciata [8],
co wystepuje jako reakcja na traumatyczne wydarzenie
z przesztosci (naduzycie seksualne, ofiara lub Swiadek
przemocy, wojny, katastrofy, eksperymentéw medycz-
nych). Te wydarzenia majg zwigzek z wyksztatcaniem sie
zachowan ryzykownych: naduzywaniem alkoholu i sub-
stangji psychoaktywnych, wyzszym ryzykiem samobdjstw
wsréd ofiar [12]. W licznych pracach badawczych na
temat zaburzen dysocjacyjnych zauwazono, ze czesciej
wystepuja one u kobiet niz mezczyzn, najczedciej za-
chorowalno$¢ wystepuje wsrdd oséb miodych, ponizej
30. roku zycia. Wsréd oséb z zaburzeniami dysocjacyj-
nymi ponad 50% doswiadczyto przemocy psychicznej
lub fizycznej w okresie dziecinstwa, lub byty to osoby
emocjonalnie zaniedbane [13, 14]. Amnezja jest naj-
czestszag manifestacjg zaburzen dysocjacyjnych [15].
Do innych objawdw zalicza sie: fuge, stupor, drgawki
dysocjacyjne, trans, opetanie, dysocjacyjne zaburzenia
czucia i ruchu [8]. Objawy te mogg towarzyszy¢ innym
zaburzeniom psychicznym: wystepuja w ostrej reakgji na
stres, zespole stresu pourazowego, schizofrenii, zaburze-
niach afektywnych, zaburzeniach osobowosci, zespole
obsesyjno-kompulsywnym, zaburzeniach odzywiania
[16, 17]. By rozpoznac zaburzenia dysocjacyjne, trzeba
wykluczyc choroby somatyczne. Stupor dysocjacyjny ce-
chuje zmniegjszenie lub brak ruchéw dowolnych, mutyzm,
przy zachowanym napieciu miesniowym i prawidtowym
oddechu [8].

W opisywanym ponizej przypadku pacjentki przyjetej
w stuporze w diagnozie rozwazano schizofrenie kata-
toniczng oraz zaburzenia dysocjacyjne.

OPIS PRZYPADKU

Pani M. to 23-letnia panna. Mieszka w matej migjscowo-
4ci na zachodzie Polski. Pochodzi z rodziny wielodzietne.
Starszy brat (33 lata) z zawodu jest informatykiem,
starsza siostra (31 lat) ukonczyta szkote muzyczna. Ma

dwojke mtodszego rodzenstwa, braci w wieku 21113
lat. Mieszka w domu z rodzicami i dwdjkg mtodszego
rodzenstwa. Matka pacjentki z zawodu jest ksiegowa,
ojciec byt strazakiem, obecnie przebywa na emeryturze.
To wiasnie ojciec zajmuje sie domem, pod nieobecnos¢
matki. W rodzinie brak jest obcigzen chorobami psychicz-
nymi. Swoja rodzine pani M. okreslita jako ,kochajaca,
wspierajacg”.

Pani M. urodzita sie w 37. tygodniu ciazy (3 ciaza, 3
pordd), pordd odbyt sie sitami natury. W skali APGAR
otrzymata 10 punktéw. Rozwdj pacjentki przebiegat
prawidtowo.

Rodzice okreslili pacjentke jako: , wesote, zywe, towarzy-
skie dziecko”. W mtodosci miata liczne zainteresowania:
muzyczne, plastyczne, jezykowe, byta aktywna towarzy-
sko, wspdlnie z kolezankami wyjezdzata na koncerty do
sgsiednich miast. Jako dziecko nie chorowata powaznie,
nie byta hospitalizowana w szpitalach pediatrycznych.
Od okresu mtodosci pani M. chorowata na rogowacenie
okotomieszkowe skory, jej skéra stata sie sucha, szorstka
przez co dziewczynka nie akceptowata siebie. Okoto
10. roku zycia zaczeta ograniczac przyjmowane pokarmy,
zmiana diety miata ztagodzi¢ objawy choroby. Poczgtko-
wo ograniczata positki ilosciowo, nastepnie jakosciowo.
Nie wzbudzito to niepokoju rodzicéw. ,Zawsze dobrze
sie uczyta”, dostafa sie do liceum ogdlnoksztatcgcego.
Poczatek nowej szkoly wigzat sie ze znacznym ogra-
niczaniem przyjmowanych positkéw. Pani M. schudta
do 46 kg przy wzroscie 161cm (BMI = 17,75 kg/m?).
Zaczeta nadmiernie uprawiac sport (jazda na rowerze,
gimnastyka). Wystapit wtérny brak miesigczki. W trakcie
wizyty z matka u ginekologa nie zgodzita sie na badanie
ani wykonanie USG jamy brzusznej, w czym matka nie
widziata nic niepokojgcego. Wraz z podjeciem nauki
w liceum pani M. coraz wiecej czasu spedzata w domu,
ograniczajac kontakty z kolezankami, ttumaczac to
duzg iloscig nauki. Kolegéw poza szkota nie miata,
wzbudzata zainteresowanie chtopcdw, oni byli jej jednak
obojetni. Zaprzeczyta kontaktom seksualnym. W szkole
byta sumienng uczennica, nie opuszczata zaje¢, zawsze
przygotowana do lekcji, nigdy nie sprawiata probleméw
wychowawczych. Pomimo to oceniata siebie jako prze-
cietng uczennice, nie wierzyta we wiasne mozliwosci
i umiejetnosci. Niepowodzenie, gorsza ocena w szkole
odbierane byly przez pacjentke jako osobista porazka,
przez co jeszcze wiecej czasu spedzata na nauce. Do-
piero w trakcie pierwszego pobytu w szpitalu rodzice
dowiedzieli sie od nauczycieli, ze odpytywana na lek-
cjach pani M. wielokrotnie nie kofczyta odpowiedzi na
zadawane przez nich pytania, przerywafa w potowie
zdania i nie kontynuowata zaczetego wczesniej watku
(otamowania), nie wzbudzito to jednak niepokoju pe-
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dagogow. W okresie liceum takze jej relacje z rodzing
ulegly pogorszeniu, reagowata gniewem na jakiekolwiek
prosby lub wymagania rodzicdw. Wsréd rodzenstwa
najlepszy kontakt miata z najmtodszym bratem, z ktérym
spedzata czas. Rodzina pani M. jest bardzo religijna.
Zaniepokojenie w jej zachowaniu wzbudzit dopiero fakt,
ze przestata uczeszcza¢ na msze do kosciota w swojej
parafii, wypowiadata tresci o charakterze antyreligijnym
(,nie ma Boga”), negowata nauke ksiezy, przestata
uczeszczad na lekcje religii w szkole. Spowodowato to
niechec ze strony kolezanek aktywnie zaangazowanych
w dziatalno$¢ chéru przykoscielnego i coraz wieksza
izolacje od rowiesnikow. Wybor kierunku studiow byt
dla pani M. bardzo trudna decyzjg. Marzyta o studiach
medycznych, za namowg rodzicow postanowita jednak
ubiegac sie o indeks na farmacji lub analityce medycz-
nej. Egzamin maturalny zdata z dobrymi wynikami,
miata nieznacznie nizszy wynik z chemii. Ten stabszy
rezultat z tylko jednego przedmiotu sprawit, ze zaczeta
obawiac sie o wiasng przysztos¢, o mozliwos¢ dostania
sie na farmacje, tak jak zyczyliby sobie rodzice. Stata sie
mafomdwna, po maturze przez miesigc nie wychodzita
z domu, pomimo zachet kolezanek. W trakcie sktadania
dokumentéw na studia ojciec zaobserwowat, ze pani
M. ma trudnosci z nawigzywaniem kontaktu stownego,
co zostato tez zauwazone przez osoby w dziekanacie.
Ostatecznie nie dostata indeksu na farmacje. Pewnego
dnia po wynikach rekrutacji wyszta z domu, a gdy po
kilku godzinach nie wrdcita, zaniepokojona matka
przeszukata jej pokdj i znalazta kartke z prosba ,,aby nie
chowac jej na pobliskim cmentarzu”, w miedzyczasie
wystata wiadomos¢ do siostry, gdzie sie znajduje. Pani
M. po wielu godzinach poszukiwan zostata znaleziona
nieprzytomna w lesie, po przeciwnej stronie miasta niz
ta wskazana w smsie. Wedtug rodzicédw byta to pierwsza
préba samobdjcza corki. Badania w szpitalu wykazaty
obecnos¢ alkoholu, nie potwierdzity obecnosci substancji
psychoaktywnych. Po konsultacji otrzymata skierowanie
do szpitala psychiatrycznego.

Pierwsza hospitalizacja psychiatryczna miafa miejsce
w lipcu 2012 roku w szpitalu we Wroctawiu. Dzien
przed przyjeciem pacjentka prébowata popetnic kolejna
prébe samobdjcza poprzez zadzierzgniecie sie paskiem,
co miato miejsce w obecnosci matki. W dniu przyjecia na
oddziat pani M. byta prawidtowo zorientowana, kontakt
z nig byt jednak utrudniony, a wypowiedzi stereotypowe,
zaobserwowano otamowania. Byta w nastroju obnizo-
nym, spowolniata psychoruchowo, wypowiadata tresci
nasuwajace podejrzenie urojen depresyjnych, potwier-
dzata mysli samobdjcze z tendencjg do ich realizacji.
Od poczatku pobytu na oddziale ograniczata przyjmo-
wanie pokarméw oraz ptynéw. Schudta do 37 kg, byta

karmiona przymusowo, co wedtug relacji rodzicow
spowodowalo, ze stata sie mutystyczna, negatywistycz-
na. W wykonanych badaniach MRI gtowy oraz EEG nie
zaobserwowano odchylen od normy. Wielokrotnie bez
efektu zmieniano leczenie farmakologiczne (olanzapina,
pernazyna, wenlafaksyna, arypiprazol). Na okres dwdéch
tygodni ograniczono kontakt pacjentki z rodzing, do
leczenia wtaczono lorazepam (3 mg/d.) oraz klozapine
(200 mg/d.). Zmiany te spowodowaty, ze pani M. zaczefa
samodzielnie spozywac positki, przybiera¢ na wadze,
nawigzata kontakt z rodzing i pacjentami przy ograni-
czonym kontakcie werbalnym z personelem medycznym.
Rozpoczeto stosowanie zetonowej terapii behawioralnej.
Po 4 miesigcach zaczeta komunikowa¢ sie werbalnie
z personelem. W badaniu psychologicznym podkreslano,
ze gtéwnym mechanizmami obronnymi pacjentki sa wy-
cofanie, przemieszczenie emogji, w szczegdlnosci ztosci
w stosunku do pierwotnego obiektu oraz zaprzeczenie.
Obecny stan psychiczny miatby by¢ wynikiem dekompen-
sacji osobowosciowe] zwigzanej z brakiem efektywnosci
funkcjonowania, z wykorzystywaniem obecnych mecha-
nizméw adaptacyjnych (a zwtaszcza perfekcjonizmem,
wysokich ambicji i aspiracji ) oraz lekiem separacyjnym.
Pacjentka dodatkowo pozostawata w bardzo silnej ambi-
walentnej relacji z rodzicami. Po okofo pieciomiesiecznym
pobycie zostata wypisana do domu z rozpoznaniem
schizofrenii niezréznicowanej i mieszanych zaburzen
osobowosci z zaleceniem podjecia psychoterapii indy-
widualnej i rodzinnej oraz kontynuowaniem leczenia
farmakologicznego (klozapina 200 mg/d.).

Po wypisie ze szpitala pod wptywem namowy rodzicéw
pani M. podjeta nauke w dwuletnim studium farmagji
w miejscowosci oddalonej o kilkadziesigt kilometréw
od domu. Z dobrymi wynikami ukonczyta trzy semestry.
W tym czasie mieszkata w internacie, nie nawigzywata
blizszych kontaktow ze wspoétlokatorkami, wiekszos¢
czasu wolnego od zaje¢ spedzata na nauce. Pozosta-
wata pod kontrolg poradni zdrowia psychicznego,
kontrolowana telefonicznie przez ojca niechetnie
przyjmowata leki. Nie podjeta zadnych oddziatywan
psychoterapeutycznych. W trakcie przerwy swigtecznej
rodzina zaobserwowata ograniczanie przez panig M.
przyjmowanych positkéw. Od grudnia 2013 roku za-
przestata przyjmowania lekdw. Nie wrécita na ostatni
semestr studium, w ciggu 3 miesiecy jej stan znacznie
pogorszyt sie, ograniczyta kontakt stowny z rodzing,
wymagata pomocy przy spozywaniu pokarmow oraz
podstawowych czynnosciach higienicznych.

Przyjeta zostata do kolejnego szpitala psychiatrycznego
(maj 2014, Poznan). Przy przyjeciu pacjentka nie nawia-
zywata kontaktu stownego, nie reagowata na polecenia,
okresowo obserwowano zachowania halucynacyjne.
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Wdrozono leczenie farmakologiczne (olanzapina do
20 mg/d., wenlafaksyna 150 mg/d., lorazepam do
5 mg/d.), pacjentka nawigzata kontakt stowny z rodzing,
przy wybidrczym kontakcie werbalnym z personelem me-
dycznym. Zauwazano, ze stan psychiczny, emocjonalny
oraz funkcjonowanie emocjonalne i spoteczne pacjentki
s silnie zwigzane z funkcjonowaniem systemu rodzinne-
go, w szczegdlnosci relacji z rodzicami. Obserwowano
przejsciowa poprawe stanu psychicznego, kiedy badana
przejawita mutyzm wybidrczy w stosunku do personelu
medycznego. Nastepnie po kilkudniowej przepustce
w domu nastapito ponowne pogorszenie kontaktu
z otoczeniem. Wysunieto podejrzenie naduzycia lub
urazu seksualnego w przesztosdci, nie zostato to jednak
zweryfikowane. Po okofo pieciomiesiecznym pobycie
pani M. zostata wypisana do domu z zaleceniem podijecia
psychoterapii indywidualnej, systemowej oraz kontynu-
acji leczenia farmakologicznego (olanzapina 20 mg/d.).
Po wypisie ze szpitala pacjentka mieszkata w domu
rodzinnym, komunikowata sie niewerbalnie z rodzing
(kontakt wzrokowy, usmiech), nie nawigzywata kon-
taktu stownego. Nie podjeta psychoterapii. Stopniowo
zmniejszano dawke olanzapiny (do 5 mg/d.), do lecze-
nia wigczono bupropion (150 mg/d.), po miesiecznym
okresie stosowania zostat jednak odstawiony. W tym
czasie pacjentka wycofafa sie z samodzielnego spozy-
wania positkéw, wymagata pomocy przy codziennych
czynnosciach higienicznych.

Pie¢ miesiecy po wypisie ze szpitala (luty 2015) pani M.
przyprowadzona przez rodzicow pojawita sie w ambu-
latorium przyklinicznym O/K Psychiatrii Dorostych, Dzieci
i Mfodziezy Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. Ze
wzgledu na brak miejsc w chwili konsultacji i ciezki
stan pacjentki, wymagajacy leczenia zostata przyjeta do
szpitala o mniejszej referencyjnosci, gdzie przebywata
przez miesigc do czasu zwolnienia migjsca na oddziale.
Przy przyjeciu na oddziat prezentowata typowe cechy
zespotu katatonicznego: byta w stuporze, mutystyczna,
negatywistyczna. Siedziata skulona, wpatrzona w jeden
punkt, nie nawiazywata kontaktu wzrokowego. W bada-
niu prezentowata objawy kataleps;ji (gietkos¢ woskowa).
W badaniach laboratoryjnych nie zaobserwowano od-
chylen, poza bakteriomoczem. Wywiadu udzielit ojciec,
ktéry pozostawat z pacjentka przez wiekszos¢ czasu
hospitalizacji.

W pierwszych tygodniach pobytu utrzymano leczenie
farmakologiczne wprowadzone w poprzednim szpi-
talu (olanzapina 10 mg/d., amisulpryd 400 mg/d.).
Poczatkowo pani M. jadta przy pomocy personelu
pielegniarskiego, po paru dniach zaczeta samodzielnie
spozywac pokarmy. Pacjentka nie trzymata moczu, zo-
stata zacewnikowana, nastepnie uzywata pampersow.

Nie nawigzywata jakiegokolwiek kontaktu z personelem,
pacjentami ani ojcem. Ojciec towarzyszyt pacjentce
codziennie przez wiekszos¢ dnia, przebywat z nig na
sali, czytat ksigzki, dokarmiat, poit, spacerowat z nig po
oddziale. Zaobserwowano, ze kilkukrotnie obejmowat
pacjentke, w sposdb, ktory autorzy niniejszej pracy uwa-
zali za zbyt poufaty. Nie reagowat na polecenia personelu
0 ograniczenie czasu tych wizyt oraz o zakaz przeby-
wania na sali, gdyz naruszato to prywatno$¢ innych
0s06b. Po okoto dwdch tygodniach ograniczono kontakt
z rodzing, wigczono do leczenia lorazepam (3 mg/d.).
Po godzinie od podania pierwszej dawki lorazepamu
pacjentka nawiazata logiczny kontakt stowny z lekarzem
prowadzacym. W trakcie tej rozmowy byta zorientowa-
na wszechstronnie prawidfowo, w nastroju i napedzie
psychomotorycznym wyréwnanym, nie prezentowata za-
burzen toku i tresci myslenia, negowata mysli i tendencje
suicydalne, nie ujawniata tresci urojeniowych, przeczyta
wystepowaniu halucynacji. Wyjasnita, ze nie moéwi, po-
niewaz ,nie chce rozmawia¢ na niektére tematy, a na
jej zaufanie trzeba zapracowac”. Pytata o planowane
wykonanie zabiegéw elektrowstrzagsowych oraz o ba-
danie EKG, ktére wzbudzito w niej wiekszy strach niz
zabiegi. Pomimo zachet ze strony pacjentéw oraz ojca,
kontakt werbalny nawiazata tylko z dwojkg oséb z per-
sonelu medycznego oraz dwdjkg studentéw medycyny,
z pozostatymi komunikowata sie niewerbalnie poprzez
usmiech, reagowata na polecenia. W trakcie rozmow
z personelem nie odpowiadata na pytania dotyczace jej
choroby, odwracata gtowe. Chetnie nawigzywata roz-
mowe na tematy neutralne (moda, zakupy, muzyka). Ze
wzgledu na hiperprolaktynemie odstawiono amisulpryd.
Odbyta sie superwizja pacjentki, po ktérej z nieznanych
przyczyn przestata komunikowac sie z personelem. Pare
tygodni po przyjeciu pani M. do szpitala udzielajgca
wywiadu chorobowego matka pytana o trudne dla pa-
cjentki wydarzenia z przesztosci stanowczo zaprzeczyta,
jakoby pani M. byta wykorzystana seksualnie. W trakcie
kolejnych dni wykonano badanie MRI gtowy (w okolicy
czotowej prawej niewielka 3 mm zmiana demieliniza-
cyjna o charakterze naczyniopochodnym). Odbyta sie
konsultacja rodzinna, w ktoérej uczestniczyli rodzice,
pani M. oraz jej starsze rodzenstwo. Siostra wyznafa,
ze w przesztosci pacjentka méwita, o ,sekrecie, ktérego
nigdy nikomu nie wyjawi”, co po raz kolejny nasunefo
podejrzenie traumatycznego wydarzenia w dziecifstwie.
Pani M. podczas konsultacji przezywata silne emocje,
ktére demonstrowata w sposéb niewerbalny: pfakata,
czerwienifa sie, kulifa na krzesle. Zezwolono na dfuzszy
kontakt rodzicéw z cérka. Pacjentka zostata poddana
zabiegom elektrowstrzgsowym (wykonano tacznie
10 zabiegow). Po pierwszym zabiegu przestata samodzielnie
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jes¢, po kolejnym w trakcie snu krzyczata, wyrwata sobie
wkiucie dozylne, w momentach utraty kontroli nad sytua-
¢ja, np. podczas potkniecia sie na schodach wypowiadata
pojedyncze stowna (np. ,,0jej"). Po wykonaniu ostatniego
zabiegu stan pacjentki na krotki okres czasu polepszyt
sie, nawigzata kontakt stowny z personelem, pacjenta-
mi, rodzing. W tym czasie przestata uzywac pampersa,
jadfa samodzielnie, samodzielnie wykonywata makijaz.
Odnowita kontakty telefoniczne i poprzez portale spo-
tecznosciowe ze swoimi znajomymi, zaczeta planowac
wyjazd na Woodstock, na ktérym byta przed kilkoma laty.
Chetnie uczestniczyta w zajeciach terapeutycznych, wy-
chodzita na spacery pod opieka personelu oraz rodziny.
Podczas rozmowy nie nawigzywata kontaktu wzrokowe-
go, niechetnie méwita o przesztosci. W wypowiedziach
zwracata uwage na trudnosci w relacji z rodzicami. Byta
ambiwalentna w okresleniu swojego stosunku do nich,
z jednej strony jej ztos¢ wzbudzaty trudnosci w stawianiu
im granic, z drugiej oczekiwata od rodzicéw wsparcia
i opieki. Nie ujawniata urojen, przeczyta halucynacjom,
myslom i tendencjom suicydalnym, okresowo wypowia-
data mysli rezygnacyjne. Zadecydowano o przeniesieniu
pacjentki na oddziat psychoterapeutyczny, pani M. nie
wyrazita stownego sprzeciwu. Po dwdch tygodniach,
stan chorej gwattownie pogorszyt sie, stafa sie ponownie
mutystyczna, nie utrzymywata kontaktu wzrokowego,
negatywistyczna, niechetnie przyjmowata positki (przy
pomocy personelu pielegniarskiego), ponownie nie utrzy-
mywata moczu, wymagata zatozenia pampersa. Wptyw
na jej stan miat prawdopodobnie konflikt z ojcem, ktory
chciat, zeby pacjentka ubiegata sie o dtuzszg przepustke
weekendowa. Zmieniono farmakoterapie: odstawiono
olanzapine, do leczenia wigczono risperidon w dawce
docelowej 4 mg/d., zmieniono lorazepam na diazepam
(6 mg/d.), dotgczono sertraline, nie uzyskano jednak
poprawy. Pacjentka wychodzita na codzienne spacery
pod opiekg ojca, zawsze do ogrodu botanicznego, gdzie
wedtug jego relacji ,,obserwowata przyrode”. Ojciec po-
nownie czytat pani M. ksigzki, poit, dokarmiat, w dalszym
ciggu nie stosowat sie do zalecen personelu. Pacjentka
wymagata pomocy przy samodzielnym ufozeniu sie do
snu, pomagaty jej pacjentki z sali lub personel pielegniar-
ski, stata przy t6zku, dopdki to nie nastgpito. W trakcie
odwiedzin studentéw medycyny zywo reagowata na ich
opowiesci, Smiata sie, wyraznie smucita, gdy wychodzili.
Nie nawigzywata kontaktu niewerbalnego z personelem
medycznym. Zadecydowano o ponownym zastosowaniu
zabiegow elektrowstrzagsowych. W trakcie zabiegdw EW
pacjentka w dalszym ciggu nie utrzymywata kontaktu
werbalnego z otoczeniem, natomiast w pozostatych
sferach funkcjonowata w sposéb adekwatny. Pani M.
przyjmowata samodzielnie positki, samodzielnie ko-

rzystata z toalety i dbata o higiene osobista. Pacjentka
wolnych chwilach czytata ksigzki, stuchata muzyki, uzy-
wata telefonu komdrkowego. Jej kontakt z otoczeniem
opierat sie gtéwnie na kanale niewerbalnym, pacjentka
uzywata mimiki twarzy, aby zakomunikowac swoje zado-
wolenie lub sprzeciw. Zdejmowata stuchawki, w ktérych
stuchata muzyki w sytuacji, gdy ktos cos$ do niej moéwit,
zeby ustysze¢ komunikat. Poprawa stanu pacjentki nie
spowodowata zmiany w poziomie opieki stosowanym
wzgledem Pani M. przez ojca, ktdry na site karmit i poit
pacjentke, wycierat, odprowadzat do toalety.

DYSKUSJA

Przypadek pani M. stanowit dla nas trudnos¢ diagno-
styczng. Zaburzenia dysocjacyjne zaczynaja sie w dzie-
cinstwie, czesto s mylnie diagnozowane i przez to nie-
odpowiednio leczone. W przedstawionej przez J. Austin
pracy doktorskiej [18] wskazuje ona na trudnosci w r6z-
nicowaniu zaburzen dysocjacyjnych, w ktérych objawy
mogg przypominac te wystepujgce w schizofrenii oraz
innych psychozach. Trauma powoduje zaburzenie osi
podwzgdrze-przysadka-nadnercza i utrate kontroli nad
emocjami, co jest przyczyng problemoéw z koncentracja;
powoduje dezorientacje i dezorganizacje. Traumatyczne
wydarzenia z przesztosci moga powodowac zaburzenia
pamieci [15], halucynacje (wzrokowe, stuchowe, we-
chowe). Objawy te czesto wystepujg w zaburzeniach
psychotycznych. Halucynacje stuchowe, opisywane
u pacjentow ze schizofrenig w przypadku zaburzen dy-
socjacyjnych moga by¢ pamieciowymi sladami traumy:
gtosy napastnika, komentarze podczas naduzycia [18].
Halucynacje wzrokowe rozumiane sg jako wspomnienia
(flashback) stresujgcych wydarzen [19]. Problem seksual-
nego naduzycia w przesztosci, ktérego mozemy sie tylko
domysla¢, takze wskazuje na dysocjacje, juz sam stan
przy przyjeciu — zespot katatoniczny, nasuwat jednak
podejrzenie schizofrenii. Wedtug ICD-10 do rozpoznania
schizofrenii katatonicznej konieczne jest wystepowanie
co najmniej jednego objawu sposréd wymienionych:
ostupienie lub pobudzenie, mutyzm, negatywizm,
sztywnos¢, zastyganie, gietkos¢ woskowa, automatyzm
nakazowy [8]. Pani M. w chwili przyjecia prezentowata
5 z tych objawdw.

Leczeniem pierwszego wyboru w schizofrenii katatonicz-
nej jest stosowanie benzodiazepin: lorazepam w daw-
kach 1—2 mg co4—12 godzin [4]. Juz po pierwszej daw-
ce lorazepamu (1 mg) doustnie, pacjentka pozytywnie
zareagowata, a objawy katatonii czesciowo ustapity. Po
ponownym nawrocie objawéw zadecydowano o kolej-
nym kroku w leczeniu jakim s3 zabiegi elektrowstrzasowe
[5, 20], po ktérych tylko na krétko uzyskano zdecydo-
wang poprawe stanu psychicznego. Nieskutecznosc¢
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farmakoterapii, zabiegdw elektrowstrzasowych, ktéra
zwykle przynosi trwatg poprawe w przypadku schizo-
frenii katatonicznej, przemawia przeciw tej diagnozie.
Réwnoczesnie w badaniach wykazano, ze u pacjentéw
z zaburzeniami dysocjacyjnymi odpowiedz na neu-
roleptyki jest ograniczona, poréwnywalna z placebo [18].
Czesto inne choroby psychiczne wspotwystepuja
z zaburzeniami dysocjacyjnymi, co moze jednak da¢
czesciowa, poczatkowa poprawe przy stosowaniu le-
kéw. Tak byto w przypadku pani M.: zespét katatoniczny
i pozytywna, krétka reakcja na leczenie farmakologiczne
oraz elektrowstrzasy. Opisywano jednak przypadki
pacjentéw z zaburzeniami dysocjacyjnymi, ktérzy po-
zytywnie zareagowali na terapie taka, jak prowadzong
u pani M. (risperidon, lorazepam, zabiegi elektrowstrza-
sowe), a objawy choroby catkowicie ustgpity [21—23].
Zaburzenia dysocjacyjne wedtug ICD-10 wymagaja
wykluczenia podtoza somatycznego. Jednak w litera-
turze byty opisywane przypadki organicznych zaburzen
dysocjacyjnych [24—26], gdzie wykryto nieprawidto-
wosci w badaniach obrazowych: zmiany o charakterze
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