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dysocjacyjnych - wyzwania w praktyce klinicznej
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RECOGNISING AND DIFFERENTIATING BETWEEN DISSOCIATIVE DISORDERS: CHALLENGES
IN THE CLINICAL PRACTICE

The aim of this paper is to describe various forms of psychoform and somatoform dissociation, illustrating them
with typical positive and negative symptoms. Different obstacles in identifying these symptoms during clinical
assessment are also mentioned, including: insufficient training for psychiatrists, psychologists and psychotherapists
about dissociation and trauma-related disorders, or patients’ phobic reactions and reluctance to discuss issues
associated with traumatic experiences. Unclear diagnostic criteria and ambiguities related to psychiatric manuals
are also discussed. Popular instruments utilised in the clinical assessment of dissociative symptoms, such as
screening tools and structured interview protocols are also presented.
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W literaturze istnieje udokumentowany zwiazek pomie-
dzy objawami dysocjacyjnymi a do§wiadczeniem traumy,
natomiast wewnetrzna dynamike, ktéra doprowadza do
powstania tych objawéw wyjasnia teoria strukturalnej
dysocjacji osobowosci (Howell, 2013; van Der Hart i in.,
2004). Celem tego artykulu jest szczegbélowe omodwie-
nie tych typéw oraz trudno$ci w ich rozpoznawaniu. Ze
wzgledu na charakter tych objawéw, mozna je podzieli¢
na pozytywne i negatywne oraz psychoformiczne i soma-
toformiczne (Nijenhuis, 2015; van der Hart, Nijenhuis
i Steele, 2006). Przedstawione tez zostana wyniki badan
epidemiologicznych, dotyczacych czesto$ci wystepowa-
nia zaburzen dysocjacyjnych, oraz zalecenia zwigzane
z przeprowadzaniem diagnostyki.

PSYCHOFORMICZNE | SOMATOFORMICZNE
OBJAWY DYSOCJACYJNE

W psychotraumatologii wyrédznia sie dwie gléwne kate-
gorie objawéw dysocjacyjnych: psychoformiczne i soma-
toformiczne (van der Hart, Nijenhuis i Steele, 2005).
Dysocjacja psychoformiczna wigze sie z procesami umy-
sfowymi (np. my$leniem, pamiecia, percepcja rzeczy-
wistosci). Kategoria ta opisuje wiec objawy, takie jak:
intruzje mysli lub wspomnien, amnezja oraz niektére
formy depersonalizacji i derealizacji. Przez dlugi czas
rozumienie dysocjacji we wspoétezesnej psychologii ogra-
niczalo sie gléwnie do tych zjawisk, czyli aspektow psy-
chicznych (Nijenhuis, 2015). Biorac jednak pod uwage
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fakt, ze do$wiadczenie traumy angazuje réwniez cialo
1 zmysly, kategorie objawéw dysocjacyjnych poszerzono
o komponente somatyczna, w duzej mierze dzieki pracom
naukowym holenderskiego badacza 1 klinicysty Ellerta
Nijenhuisa (2000, 2015).

Pojecie dysocjacji somatoformicznej obejmuje wiele
objaw6w histerii opisywanych przez Pierre’a Janeta na
poczatku XX wieku (1901, 1907). Nijenhuis (2015) wy-
jasnia, ze dotycza one sensomotorycznych aspektéw do-
$wiadczenia posttraumatycznego. Objawy dysocjacyjne
somatoformiczne odpowiadaja symptomom okreslonym
jako ‘konwersyjne’ 1 niektérym somatyzacyjnym (Nijen-
huis, 2000). Objawy te mozna czesto wyjaéni¢, odwotu-
jac sie do biologicznie uwarunkowanych mechanizmoéow
reakcji na sytuacje zagrozenia, w regulacje ktoérych za-
angazowany jest autonomiczny uktad nerwowy. Wielu
autoréow wskazuje na zwiazek pomiedzy dysocjacja so-
matoformiczna a do$wiadczeniem wykorzystania sek-
sualnego lub udziatem w sytuacji zagrozenia zycia (Ni-
jenhuis, 2015). Z obserwacji klinicznych wynika, ze ten
rodzaj dysocjacji jest, w gruncie rzeczy, przejawem pato-
logii, poniewaz nie wystepuje u 0séb zdrowych. Dlatego,
dysocjacja somatoformiczna stanowi czuly wskaznik za-
burzen dysocjacyjnych.

Zaréwno w dysocjacji psychoformicznej, jak i somato-
formicznej moga wystepowaé objawy negatywne i pozy-
tywne (patrz Tabela 1). Objawy negatywne wskazuja na
cze$ciowy zanik lub brak funkcji albo umiejetnosci, kto-
re normalnie powinny by¢ dostepne. Natomiast objawy
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Tabela 1
Przykfady objawow dysocjacyjnych

Negatywne

Pozytywne

Objawy psychoformiczne * amnezja

» niektére formy depersonalizacji i derealizacji
* przej$ciowa utrata wiedzy lub umiejetnosci

« gtosy komentujgce, dyskutujgce, rozkazujgce
odcigganie mysli lub inne wrazenia oddziatywania
na mysli
wrazenie oddziatywania na uczucia, dgzenia
i wole

Objawy somatoformiczne .

gtebokiego (propriocepcyjnego)

zaburzenia ruchu: niedowtady i porazenia
« zaburzenia czucia: wzroku, stuchu, smaku,
powonienia, dotyku, bélu, temperatury i czucia

ruchy mimowolne

intruzje w postaci smaku, zapachu
wrazenie oddziatywania cielesnego
bol

pozytywne charakteryzuje pewien nadmiar lub istnienie
zjawisk, ktore zwykle nie wystepuja u oséb zdrowych,
niedotknietych zaburzeniami zwiazanymi z trauma.

NEGATYWNE OBJAWY PSYCHOFORMICZNE

Do negatywnych objawéw psychoformicznych mozna za-
liczy¢: amnezje, okre§lone formy depersonalizacji 1 dere-
alizacji oraz utrate pewnej wiedzy lub umiejetnosci.

AMNEZJA

Utrata pamieci, charakterystyczna dla zlozonych zabu-
rzeh dysocjacyjnych (Pietkiewicz i Tomalski, 2018), do-
tyczy przede wszystkim wydarzen biezacych — pacjenci
nie pamietaja wcze$niejszego dnia lub jego fragmentéw
albo okresu kilku (a nawet kilkunastu) dni. W tym czasie
dokonywali zwykle réznych dziatan pod wptywem zdyso-
cjowanych czeSci. Oprécz takiej formy amnezji w litera-
turze opisane sa tez przyktady utraty pamieci dotyczacej
przeszlych, traumatyzujacych wydarzen. Klasyk teorii
dysocjacyjnych, Pierre Janet (1901), wyrdznial kilka
typéw amnezji: zlokalizowana (localized amnesia), wy-
bidreza, (selective amnesia), uogdlniona (generalized am-
nesia), uporzadkowang (systematized amnesia) i ciagla
(continuous amnesia). Zlokalizowana amnezja okresla
sytuacje, w ktorej pacjent nie pamieta wydarzen maja-
cych miejsce w okreslonym przedziale czasowym (zwykle
kilka godzin po stresujacym wydarzeniu). Przykladem
moze by¢ zgwalcona kobieta, ktéra nie pamieta, jak uda-
1o jej sie wydostaé z miejsca, gdzie zostata skrzywdzona
ijak dostata sie do domu, chociaz pamieta sama sytuacje
naduzycia (van der Hart, Nijenhuis i Steele, 2006). Wy-
biércza amnezja dotyczy pamietania niektérych elemen-
téw wydarzenia, ale usuniecia z pamieci pewnych, szcze-
gblnie trudnych elementéw, okres§lanych jako patogenne
jadro (pathogenic kernel). Mozna to zobrazowacé kolejnym
przyktadem, w ktérym ofiara pamieta swéj udziat w ry-
tualnym, zbiorowym gwalcie w grupie satanistycznej, ale
dopiero w terapii przypomina sobie scene, kiedy zabito
zwierze 1 jej samej zagrozono $miercig, jesli powiadomi
kogokolwiek o tym, co sie stalo. Uporzadkowana amne-
zja dotyczy okreélonych kategorii informacji (np. relacji
z konkretng osoba, wydarzen szkolnych), a pojecie amne-

zji uogélnionej zaklada pokrycie niepamiecia catego zycia
osoby, informacji osobistych itp. Ostatni z wymienionych
typéw — amnezja ciagla — charakteryzuje utrate mozli-
woscl przypomnienia sobie rzeczy, ktére miaty miejsce
od wydarzenia urazowego, az do chwili obecnej. Uwaza
sie jednak, ze dwa ostatnie typy amnezji sa do$é¢ rzad-
ko spotykane (van der Hart, Nijenhuis i Steele, 2006).
Zwraca sie ponadto uwage, ze pacjenci dysocjacyjni moga,
prezentowac tzw. amnezje dla amnezji, co oznacza, ze nie
sq $wiadomi tego, ile momentdéw z ich codziennego zycia i
czynno$ci wykonywanych wskutek intruzji innych czeéci
dysocjacyjnych jest pokrytych niepamiecig (Janet, 1901;
van der Hart, Nijenhuis i Steele, 2006).

Paul Dell (2006) opisuje 10 przejawéw amnezji u oséb
z dysocjacyjnym zaburzeniem tozsamoséci (DID) i zalicza
do nich:

1. ,Gubienie” czasu, czyli niepamieé fragmentu lub
caloéci dnia.

2. Fugi dysocjacyjne, czyli podrézowanie majace zna-
miona celowosci, ale okryte niepamiecia.

3. Uzyskiwanie informacji od innych dotyczacych
wlasnych dzialan, ktérych sie nie pamieta.

4. Przejéciowa utrata dobrze znanych umiejetnoSci
i faktéw.

5. Znajdowanie nowych przedmiotéw wéréd swoich

rzeczy.

Amnezja wydarzen z dziecinstwa.

Amnezja wlasnej tozsamosci.

Obce osoby deklarujace znajomo$é z dang osoba.

. Brakujace przedmioty.

0.Znajdowanie dowodéw wlasnej, niedawnej aktyw-

noéci (np. zrobione zakupy, pozmywane naczynia).

H©e X

W praktyce klinicznej warto mie¢ na uwadze, ze amne-
zja biezacych wydarzen moze tez wystepowacé u pacjentéw
z zaburzeniami osobowoéci. Objawy te jednak u tych os6b
maja inny charakter. W zaburzeniach dysocjacyjnych
amnezja zwykle dotyczy diuzszych odcinkéw czasu i zlo-
zonych czynno$ci, takich jak: robienie zakupdéw, zajmo-
wanie sie dzieckiem, sprzatanie w domu, wykonywanie
czynno$ci zawodowych lub angazowanie sie w kontakty
spoteczne. Czynnoéci te moga byé¢ przezywane jako neu-
tralne lub nawet przyjemne. Amnezja zwigzana z tymi
sytuacjami moze byé przejawem aktywnosci czesci dyso-
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cjacyjnych, ktére przejmuja kontrole nad zachowaniem
danej osoby. Zdarza sie natomiast ustysze¢ od innych
pacjentow, na przyklad z organizacja osobowosci border-
line, ze nie moga sobie przypomnieé sytuacji wywotujacej
w nich zwykle nieprzyjemne lub konfliktowe uczucia (np.
lek przed kara, wstyd, poczucie winy), czynno$ci wyko-
nywanych pod wplywem impulsu albo tez pod wplywem
alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych. Moga
to ilustrowa¢é ponizsze dwa przyktady, charakterystycz-
ne dla amnezji w kontek§cie zaburzen osobowosci:

Anna: Spotkalam na spacerze kolege mojego meza. Nie
ukrywam, ze ten facet jest bardzo przystojny, ale nie mo-
glabym dokonaé zdrady. Czutam sie niezrecznie, kiedy
w rozmowie coraz bardziej przyblizal sie do mnie i1 doty-
kal mojej dtoni. Mialam wrazenie, ze robi mi sie goraco
i zemdleje. Nawet nie wiem, co sie pozniej dziato. Zupel-
nie nie pamietam, co robitam i jak wrécitam do domu.

Beata: Kiedy moja matka zaczela sie znéw czepiaé moje-
go wygladu 1 wychodzenia wieczorami, wezbrata we mnie
taka wésciekloéé, ze mys$lalam, ze zrobie sobie albo jej
krzywde. Nie pamietam, co sie pézniej wydarzylo. Bylam
na imprezie, a po powrocie spotkalam matke obrazong
na mnie. Uslyszatam od niej, ze powiedzialam jej takie
straszne rzeczy, ale ja tego na prawde nie pamietam.

W przypadku Anny przezywanie leku przed zrobie-
niem czegos$, co postrzega za niewlasciwe lub zagrazaja-
ce jej zwigzkowi albo poczucie winy 1 wstyd za zrobienie
czego$ zakazanego moze wywolywacé silne napiecie psy-
chiczne 1 pragnienie, aby wymazac¢ z pamieci cos, co sie
wydarzylo. Podobnie Beata moze obawia¢ sie skutkéw
wlasnej ztoéci na matke i thumaczyé przezywana konflik-
towo sytuacje jako co$, nad czym nie ma kontroli 1 czego
nie pamieta.

DEPERSONALIZACJA | DEREALIZACJA

Do negatywnych objawéw psychoformicznych naleza tez
pewne formy depersonalizacji — pacjenci ci zglaszaja, ze
nie odczuwaja emocji, maja poczucie obcoSci wlasnych
my$li i wrazenie funkcjonowania jak robot lub automat.
Moze temu towarzyszy¢ derealizacja — czuja sie oddziele-
ni od znanego sobie otoczenia i sprawia ono wrazenie ob-
cego, bez zycia albo przypominajacego kartonowa makie-
te, plan filmowy lub sen. Objawy te sa charakterystyczne
dla zlozonych zaburzen dysocjacyjnych, ale moga tez
wystepowaé w innych zaburzeniach: prostym i ztozonym
PTSD, zespole depersonalizacji — derealizacji, zaburze-
niach osobowosci, zaburzeniach lekowych, psychozach.
W kazdym z tych przypadkéw depersonalizacja i dere-
alizacja beda mieé¢ jednak inna charakterystyke i beda
wystepowaé wraz z konstelacja innych objawéw.

UTRATA ZDOLNOSCI

Innym, negatywnym objawem psychoformicznym, wy-
nikajacym z aktywnos$ci pewnych czeéci dysocjacyjnych,
ktore przejmuja kontrole nad zachowaniem, ale nie maja,
okre§lonych umiejetnosci lub wiedzy, jest utrata tychze

umiejetnosci. Przyktadem tego moze by¢ nagta nieumie-
jetnosé obstugi komputera lub drukarki, sprzetu AGD,
utrata zdolnoSci jezykowych, jazdy na rowerze, szycia na
maszynie itp. Deficyt tych zdolnoéci trwa tak diugo, do-
poki kontroli nad zachowaniem nie przejmie czesé, ktora
potrafi wykonywaé te czynnoéci. W literaturze wymienia
sie tez jeszcze inne zdolno$ci psychiczne, ktére moga byé
utracone w podobnym mechanizmie, jak ten opisany po-
wyzej, np. utrata funkeji krytycznego mys§lenia, potrzeb,
pragnien lub fantazji (van der Hart, Nijenhuis i Steele.,
2006). Na przyktad chociaz pewne czeSci dysocjacyjne
moga mys$le¢ logicznie 1 racjonalnie, to inne maja z tym
problem lub kierujq sie tzw. logika transowa. Podobnie
wiele ofiar traum do$wiadcza konfliktéw w obszarze za-
leznoéci — o ile ich dzieciece czeSci dysocjacyjne wyraza-
ja potrzebe wiezi 1 uwagi, o tyle pozostate czeSci moga
utrzymywac sie w przekonaniu, ze nikogo nie potrzebuja
1 nie chca by¢ od nikogo zalezne.

POZYTYWNE OBJAWY PSYCHOFORMICZNE

Pozytywne objawy psychoformiczne wiaza sie z wystepo-
waniem réznego rodzaju intruzji my$li, emocji i wrazen
zmystowych. Klinicyéci interpretuja je zwykle jako tzw.
objawy schneiderowskie, stanowigce podstawe wspolcze-
snych kryteriéw schizofrenii (Bilikiewicz, Puzynski, Ry-
bakowski i Wcidrka, 2002). Mimo to badania dowodza, ze
objawy schneiderowskie sa bardziej specyficzne dla roz-
poznania DID (Ross, 2014). Do tej grupy objawéw naleza,
przede wszystkim: glosy komentujace, dyskutujace oraz
rozkazujace, wrazenia wkladania obcych myéli do glowy
lub ich odciagania i inne przezycia oddzialywania na nie.
W sytuacji, kiedy postawienie rozpoznania schizofrenii
mozliwe jest na podstawie jednego tylko objawu (z grupy
wymienionych w punktach a-d w kryteriach ICD-10 dla
schizofrenii F20 (Puzynski i Wciérka, 1998) ogromnego
znaczenia nabiera umiejetno$§¢ okre§lenia, czy np. do-
$wiadczenie gloséw omamowych lub ,urojenia wplywu”
wynika faktycznie ze schizofrenii czy tez z DID
Halucynacje (lub cze$ciej pseudohalucynacje) stuchowe
u 0s6b z zaburzeniem dysocjacyjnym zwykle wystepuja
przed 18. rokiem zycia. Gloséw jest zwykle wiecej niz dwa
1najczeéciej sa to glosy zaréwno dorostych, jak i dzieci (Do-
rahy iin, 2009). Ponadto charakterystyczna jest ich zlozo-
no$¢ i zdolno$§é do komunikowania sie z innymi czeéciami
albo terapeuta, w przeciwienstwie do glosow u pacjentéw
ze schizofrenia, ktére sa zwykle schematyczne, powtarza-
jace sie 1 stabo wchodzace w interakcje (van der Hart, Ni-
jenhuis i Steele, 2006). Odbieranie gloséw w glowie lub
z zewnatrz nie jest cecha réznicujaca miedzy schizofrenia
a zaburzeniami dysocjacyjnymi. Nalezy braé¢ pod uwage
to, ze slyszenie glosu w zaburzeniach dysocjacyjnych moze
wynikaé nie tylko z aktywnosci czeéci dysocjacyjnych, ale
réwniez z do$wiadczenia flashbackéw (Dell, 2006).
Objawy schneiderowskie zwykle sq przezywane ego-
dystonicznie i bardziej jako pochodzace z wewnatrz,
anizeli z zewnatrz. Do pozytywnych objawéw psychofor-
micznych mozna tez zaliczyé¢ intruzje traumatycznych
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wspomnien, obrazéw i towarzyszacych im emocji, tak jak
w przypadku flashbackéw. Wszystkie z wymienionych
objawéw mozna tatwo wyjasni¢ za pomoca dysocjacji
strukturalnej (Nijenhuis, 2015; van der Hart, Nijenhuis
i Steele, 2006). Inne objawy schneiderowskie, np. wraze-
nie oddzialywania cielesnego (poczucie, ze cialo jest kon-
trolowane przez obca site lub osobe) moga by¢ zaliczone
do pozytywnych objawéw somatoformicznych, omawia-
nych dalej.

NEGATYWNE OBJAWY SOMATOFORMICZNE

Negatywne objawy somatoformiczne prezentujq sie jak
objawy neurologiczne i dotycza, czeéciowej lub catkowite]
utraty zdolnosci ruchu lub czucia.

ZABURZENIA RUCHU

Objawy ruchowe moga dotyczyé dowolnej czesci lub ca-
lego ciata. Pacjent zglasza na przyktad nagle uczucie
oslabienia lub zmniejszenia sily mie$niowej, paraliz lub
niemozno$¢ prawidlowego poruszania konczyna lub kon-
czynami. Objawy te moga wiec utrudniaé¢ normalny chéd
lub utrzymanie pozycji stojacej. Oprécz nich moga tez
pojawi¢ sie trudnos$ci zwigzane z aparatem mowy: chryp-
ka lub czeéciowa utrata mowy (dysfonia) charakteryzu-
jaca sie pewna dynamika (pojawia sie i znika), catkowita
utrata mowy poza szeptem (afonia) lub niemozno$¢ wy-
powiadania sie w ogé6le (mutyzm).

ZABURZENIA CZUCIA

Kategoria ta dotyczy wszelkiego rodzaju zaburzen czu-
cia: temperatury (zimna lub goraca), dotyku, bélu i pro-
priocepcji (czucia gtebokiego). Ponadto do kategorii tej
naleza tez zaburzenia widzenia: utrata widzenia lub
zamazany obraz, widzenie tunelowe lub jak przez mgle,
a takze zaburzenia stuchu: utrata stluchu bez przyczy-
ny somatycznej lub slyszenie bliskich dzwiekéw jakby
pochodzitly z oddali i odwrotnie, utrata smaku lub po-
wonienia. Do grupy tej mozna zaliczyé réowniez utrate
normalnych odczué fizjologicznych: glodu, zmeczenia,
pobudzenia seksualnego.

PATOLOGICZNA DEPERSONALIZACJA

Do negatywnych objawéw somatoformicznych zalicza-
ja sie tez niektére formy depersonalizacji, $wiadczace
o istnieniu strukturalnej dysocjacji osobowosci. Typo-
wym tego przykladem jest utrata czucia od pasa w doét,
wrazenie ze jest tylko glowa lub do$wiadczenie wyjscia
z ciata (out-of-body experience, OBE). Ostatni z wymie-
nionych fenomenéw nalezy do kategorii somatognozji po-
legajacej na wzrokowym ztudzeniu zwielokrotnienia cia-
la 1 poczuciu, ze centrum $wiadomosci jest poza ciatem,
w ciele autoskopowym (Blanke 1 Mohr, 2005). Wediug
obserwacji autor6w niniejszego artykutu do§wiadczenia
tego typu sa do§é czeste u oséb wykorzystywanych sek-
sualne 1 cierpigcych na ztozone zaburzenia dysocjacyjne.

Osoby takie opowiadaja na przyktad o tym, jak w trakcie
urazowych do$wiadczen (a takze pézniej w wieku doro-
stym, kiedy dochodzilo do kontaktoéw intymnych) odczu-
waly duzy niepokdj, a nastepnie opuszczalty swoje ciato
1 obserwowaly cate wydarzenie z boku lub spod sufitu,
tak jakby patrzyly na zupeilnie obce osoby. Mialy wtedy
wrazenie, ze widzg samych siebie w obecnej postaci lub
wygladajacych jak w przeszloéci. Czasem identyfikuja
sie z postacia, ktéra widza, a czasem maja wrazenie, ze
ogladaja, obca osobe. Podobnie, czasem ich centrum $wia-
domosci znajduje sie w ciele autoskopowym, ktore przy-
patruje sie wydarzeniu, czasem istnieje jednocze$nie
w realnym ciele i autoskopowym lub przeskakuje z jed-
nego na drugie.

POZYTYWNE OBJAWY SOMATOFORMICZNE

Pozytywne objawy somatoformiczne obejmuja réznego
rodzaju wrazenia zmystowe, ktore mozna wiazaé¢ z wy-
darzeniem urazowym w przeszloéci, na przyklad wy-
korzystaniem seksualnym. Wrazenia te moga dotyczyé
wszystkich zmystéw: dotyku — osoba czuje na przyklad,
jakby kto$ ja szturchal, krepowat, zaciskal rece na jej
szyi albo dotykat jej okolic intymnych; smaku — zgtasza
spontanicznie pojawiajace sie w ustach wrazenie smaku
na przykltad spermy lub krwi; powonienia — ma wraze-
nie, jakby odczuwata smréd potu, alkoholu lub dymu
papierosowego, stuchu — styszy krzyki lub sygnat karet-
ki, ktorych inni nie stysza, oraz wzroku — widzi sceny
traumatyzujacych wydarzen tak, jakby sie one dziaty
w obecnej chwili. Wszystkie z wymienionych przykladéw
mozna rozumie¢ jako rodzaj flashbacku.

Ponadto do pozytywnych objawéw somatoformicznych
naleza, tez objawy bdlowe bez uchwytnej przyczyny me-
dycznej, ktére moga by¢ odczuwane w catym ciele lub jego
czescl, a takze ruchy mimowolne (np. tiki), ktére nie maja,
udokumentowanej przyczyny neurologicznej. Ruchy mi-
mowolne moga by¢ wyrazem aktywnosci czesci dysocjacyj-
nych, co tatwo (i btednie) moze zostaé przyporzadkowane
urojeniom wplywu i oddziatywania w schizofrenii, jako
jednemu z objawéw schneiderowskich. Ponadto do obja-
wow somatoformicznych pozytywnych zaliczaja sie tez
psychogenne napady niepadaczkowe (Psychogenic Non-
-Epileptic Seizures, PNES), dawniej nazywane napadami
pseudopadaczkowymi, a w ICD-10 nazywane drgawkami
dysocjacyjnymi, F44.5 (Puzynski i Wcidrka, 1998).

KLASYFIKACJA ZABURZEN DYSOCJACYJNYCH

Znajomo$¢ objawéw dysocjacyjnych nie wystarcza, aby
rozpoznawaé zaburzenia dysocjacyjne, szczegélnie te
bardziej zlozone (Pietkiewicz 1 Tomalski, 2018). Nie
ulatwiaja tego celu réowniez klasyfikacje psychiatryczne
(ICD-10 oraz DSM-5). Kazda z nich w nieco inny spo-
séb porzadkuje te grupe zaburzen, choé¢ rozbieznosci te
zmniejsza sie po wprowadzeniu uaktualnionej wersji
klasyfikacji WHO, czyli ICD-11 (ICD-11 for Mortality
and Morbidity Statistics, 2018). Aktualnie rozdziat po-
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$wiecony zaburzeniom dysocjacyjnym w ICD-10 (Puzyn-
ski i Weidrka, 1998) obejmuje kilka jednostek:

F44.0 Amnezja dysocjacyjna

F44.1  Fuga dysocjacyjna

F44.2  Ostupienie dysocjacyjne

F44.3  Trans i opetanie

F44.4  Dysocjacyjne zaburzenia ruchu

F44.5 Drgawki dysocjacyjne

F44.6  Dysocjacyjne znieczulenia i utrata czucia zmystowego
F44.7  Mieszane zaburzenia dysocjacyjne (konwersyjne)
F44.8 Inne zaburzenia dysocjacyjne (konwersyjne)

F44.9  Zaburzenia dysocjacyjne (konwersyjne), nieokreslone

Zaburzenia takie jak amnezja dysocjacyjna (objawowo
ograniczajgca sie do utraty pamieci) lub fuga dysocjacyj-
na, polegajaca na objetych niepamiecia podrédzach poza
swoje miejsce zamieszkania, sa spotykane do§é rzadko.
Z praktyki klinicznej wynika, ze u wielu 0s6b z rozpozna-
niem fugi, ktérych poddano kompleksowej diagnostyce,
rozpoznano poézniej dysocjacyjne zaburzenie tozsamo-
$ci (S. Boon, Superwizja pacjentki z fuga dysocjacyjna,
16.07.2018). Dlatego konieczne jest przeprowadzenie do-
kladnego wywiadu klinicznego, umozliwiajacego analize
obrazu klinicznego — rozpoznanie calego zespotu réznych
objawéw dysocjacyjnych lub wykluczenie ich. Podobne
watpliwoéci mogg dotyczyé takich zaburzen jak ostupie-
nie dysocjacyjne lub trans i opetanie, ktérych kryteria
diagnostyczne sq slabo zdefiniowane. Planowane jest wy-
kre$lenie tego pierwszego z klasyfikacji ICD-11 (ICD-11
for Mortality and Morbidity Statistics, 2018).

Kolejne kategorie w rozdziale zaburzen dysocjacyj-
nych odnosza sie do wspomnianych wczeéniej ruchowych
iczuciowych objawéw somatoformicznych. ICD-10 uzywa
w tym przypadku podwéjnej terminologii ,,dysocjacyjne”
i ,konwersyjne”, co ma odniesienie do réznych porzad-
kéw teoretycznych opisujacych specyfike tych zaburzen:
teorii Pierre’a Janeta (Janet, 1901, 1907) i teorii Zyg-
munta Freuda (Laplanche i Pontalis, 1996). Warto zwr6-
ci¢ uwage, ze DSM-5 wymienia te zaburzenia w osobnym
rozdziale (300.11 Zaburzenia z objawami somatycznymi
i inne z nimi zwigzane), wyjmujac je z kontekstu zabu-
rzen dysocjacyjnych. Kategorii tej dano tam nazwe: ,,Za-
burzenia konwersyjne (Zaburzenia z czynno$ciowymi ob-
jawami typu neurologicznego)” (Kryteria diagnostyczne
z DSM-5. Desk reference, 2013). W ICD-11 planowane
jest pozostawienie ich w rozdziale zaburzen dysocjacyj-
nych, ale otrzymaja nazwe: zaburzenia z dysocjacyjnymi
objawami neurologicznymi (ICD-11 for Mortality and
Morbidity Statistics, 2018, stan na 15.08.2018). Co cie-
kawe, dzieki nowej kategorii diagnostycznej mozliwe tez
bedzie rozpoznanie zaburzen dysocjacyjnych u pacjentéw
majacych tylko izolowany objaw halucynacji stuchowych
—6B60.1 Dissociative neurological symptom disorder,
with auditory disturbance.

Kategoria F44.8 w ICD-10 skrywa najbardziej ztozo-
ng postaé¢ zaburzen dysocjacyjnych, opisywana w ame-
rykanskiej klasyfikacji jako dysocjacyjne zaburzenie toz-
samosci (dissociative identity disorder, DID). Zaburzenie
to wystepowato dawniej pod nazwa ,,0sobowo$¢ mnoga”
(multiple personality disorder), ktéra utrzymata sie
w ICD-10, ale zostanie zmieniona w ICD-11. Klasyfika-
cja amerykanska wymienia DID jako pierwsze w roz-
dziale zaburzen dysocjacyjnych (Kryteria diagnostyczne
z DSM-5. Desk reference, 2013). ICD-11 umozliwi tez
postawienie osobnego rozpoznania dla pacjentéw, ktorzy
nie spetniaja wszystkich kryteriow DID, w szczegdlno-
Sci kryterium amnezji, dzieki wprowadzeniu jednostki
o roboczej nazwie ,czeéciowe dysocjacyjne zaburzenie
tozsamosci” (6B65 Partial dissociative identity disorder)
(ICD-11 for Mortality and Morbidity Statistics, 2018).
Bedzie ono odpowiadaé kategorii ,,inne okre$lone zabu-
rzenia dysocjacyjne” (other specified dissociative disor-
der, OSDD) w DSM-5 (Kryteria diagnostyczne z DSM-5.
Desk reference, 2013).

Zespot depersonalizacji-derealizacji (F48.1) jest obec-
nie ulokowany poza rozdziatem zaburzen dysocjacyjnych
w ICD-10, co nota bene odzwierciedla wczesne poglady
Janeta, odrézniajace zmiany $wiadomosci od ,,prawdzi-
wej” dysocjacji. Zmieni to sie jednak w ICD-11, w ktérym
przewidziane jest wlaczenie tej jednostki do grupy zabu-
rzen dysocjacyjnych, podobnie jak to zrobiono w DSM-5.

EPIDEMIOLOGIA ZLOZONYCH ZABURZEN
DYSOCJACYJNYCH

Zaburzenia z grupy dysocjacyjnych w praktyce klinicznej
sq uwazane za zaburzenia wzglednie rzadkie. Badania
epidemiologiczne nie potwierdzaja jednak tego zatozenia
— wrecz przeciwnie, wskazuja na ich relatywnie czeste
wystepowanie. Wyniki tych badan zaleza oczywiScie od
zastosowanej metodologii i analizowanej proby. Z prze-
gladu literatury, dokonanego przez Sara (2011), wynika,
ze czesto$é zaburzen dysocjacyjnych w populacji ogélnej
wynosi od 1.7% do 18.3%, a czesto§é wystepowania DID
szacuje sie na .4-3.1%. Wér6d pacjentéw psychiatrycznych
w leczeniu ambulatoryjnym oceniano czesto§é zaburzen
dysocjacyjnych na poziomie 12-29%, a czesto$é DID na
2.0-2.6%. Wéréd pacjentéw psychiatrycznych hospitali-
zowanych stacjonarnie czesto$é zaburzen dysocjacyjnych
waha sie miedzy 4.3% a 40.8% (w przypadku DID jest
to .4-7.5%), chociaz wyniki uzyskane w trzech badaniach
z uzyciem bardziej rygorystycznego, ustrukturyzowane-
go wywiadu klinicznego SCID-D dla DSM-IV mieécily
sie w przedziale 4.3-12% dla zaburzen dysocjacyjnych
1.4-2.0% dla DID. Nalezy uwzglednié, ze badania prowa-
dzone na podstawie diagnozy wg DSM nie uwzgledniaty
zaburzen konwersyjnych, ktére niewatpliwie zwiekszy-
lyby wskazniki czesto$ci wystepowania zaburzen dyso-
cjacyjnych. Ponadto cytowane badania odnoszg sie do
diagnozy DID bazujacej na DSM-IV, ktéra byla bardziej
restrykcyjna niz stosowana obecnie DSM-5.
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Mimo rozbiezno$ci przytoczonych powyzej wynikéw
badan, wynikajacych prawdopodobnie z trudnoéci me-
todologicznych, nalezy niewatpliwie przyznaé, ze zabu-
rzenia dysocjacyjne sa do$¢ powszechne. Odnosi sie to
réwniez do DID, ktérego opis w ICD-10 rozpoczyna sie
od stow: ,F44.81 Osobowo$¢é mnoga. Zaburzenie obserwo-
wane rzadko” (Puzynski i Wcidrka, 1998, s. 138), tym sa-
mym wprowadzajac klinicystéw w blad. Wbrew popular-
nym pogladom, badania epidemiologiczne wskazuja tez
na to, ze zlozone zaburzenia dysocjacyjne takie jak DID
wystepuja roéwnie czesto na kontynencie amerykanskim,
w Azji lub w Europie. Czynniki kulturowe nie odgrywaja
zatem istotnego wplywu na ich rozpowszechnienie.

ROZNICOWANIE ZABURZEN DYSOCJACYJNYCH

Postawienie adekwatnej diagnozy zaburzen dysocjacyj-
nych jest nielatwym zadaniem, ale ma za to kluczowe
znaczenie dla dalszego leczenia. Efektem btednej dia-
gnozy w najlepszym wypadku jest mata skuteczno$é le-
czenia, trwajacego czasem wiele lat, w najgorszym za$
moze prowadzié do retraumatyzacji, dekompensacji,
préb samobdjczych lub przerwania terapii. Moze sie tak
zdarzy¢ w przypadku podjecia przedwczesnej préby pra-
cy nad traumatycznymi wspomnieniami w psychotera-
pii pacjenta ze zlozonymi zaburzeniami dysocjacyjnymi
(Steele, Boon i van der Hart, 2016). Dlatego rozpozna-
nie zaburzenia dysocjacyjnego ma szczegélne znaczenie
w przypadku stosowania technik aktywizujacych wspo-
mnienia urazowe, jak na przyktad stymulacja bilateral-
na w EMDR (Shapiro, 2017).

Rozpoznawanie zaburzen dysocjacyjnych nastrecza
istotnych trudnosci z kilku powoddéw. Po pierwsze, ka-
tegorie diagnostyczne, jakimi dysponujemy sa dalekie
od doskonato$ci — kryteria sa nieprecyzyjne, skonstru-
owane w mato przydatny sposéb. Po drugie, w procesie
szkolenia psychiatréw, psychologéw 1 psychoterapeutéw
nie uwzglednia sie (w wystarczajacym zakresie) spe-
cjalistycznej wiedzy na temat zaburzen dysocjacyjnych
i nie przygotowuje sie do ich rozpoznawania. Rzadko
spontanicznie pyta sie pacjentéw o objawy somatofor-
miczne, amnezje lub intruzje, nawet jesli sa podstawy,
aby przypuszczaé, ze w dziecinstwie przeszli oni powaz-
ne do$wiadczenia urazowe. W standardowym badaniu
psychiatrycznym rzadko bierze sie pod uwage objawy
dysocjacyjne, z wyjatkiem halucynacji stuchowych, ktére
z reguly traktuje sie raczej jako przejaw psychozy. W Pol-
sce do niedawna brakowalo tez sprawdzonych narzedzi
przesiewowych i ustrukturyzowanych wywiadéw klinicz-
nych, umozliwiajacych zebranie informacji o objawach
i postawienia rozpoznania w sposob pewny. Ponadto ist-
nieje wiele czynnik6w po stronie pacjenta, zwigzanych
z prezentacja zaburzen dysocjacyjnych, szczegélnie tych
ztozonych. Pacjenci w tej grupie prezentuja mieszanke
wielu réznych objawéw, z ktérych czeéé ma charakter
pourazowy (objawy PTSD), a cze§¢ przynalezy do innych
grup objawéw: lekowych, depresyjnych, zaburzen jedze-
nia, uzaleznien, objaw6w pod postacia somatycznag itd.

Klinicys$ci zwykle w pierwszej kolejnosci zwracajg uwa-
ge na objawy sobie znane i stawiaja, rozpoznanie przede
wszystkim na ich podstawie. Z tego wzgledu pacjenci ze
ztozonymi zaburzeniami dysocjacyjnymi otrzymuja, cze-
sto w procesie leczenia wiele réznych diagnoz: zaburzen
afektywnych depresyjnych i dwubiegunowych, zaburzen
osobowosci lub zaburzen psychotycznych. Przyktadowo
w jednym z badan wykazano, ze az 26.5% (a w innym
badaniu 40.8%) pacjentow z DID otrzymalo wczeéniej
diagnoze schizofrenii (Ross, 2014).

Pomylki diagnostyczne wynikajg miedzy innymi z fak-
tu, ze pacjenci rzadko zglaszaja objawy dysocjacyjne nie
zapytani o nie. Specyfika samego zaburzenia jest to, ze pa-
cjenci sa nastawieni fobicznie do urazowych wspomnien
1 objawow z nimi zwiazanych, gdyz wszystko co prowa-
dzi do uéwiadomienia sobie, ze doSwiadczenia te dotycza,
ich samych, a nie jakiej§ innej osoby (personalization)
stwarza zagrozenie dla psychiki. Czesto postrzegaja tez
swoje objawy jako dziwne 1 wstydza sie o nich méwi¢ lub
boja sie, ze beda postrzegani jako chorzy psychicznie.
W przeciwienstwie do wielu os6b w epizodzie psychozy,
prezentuja wiekszy krytycyzm wobec swoich objawéw.
Nie nalezy sie wiec spodziewad, ze pacjenci z zaburzenia-
mi dysocjacyjnymi beda spontanicznie zglaszaé¢ objawy
typu amnezja, styszenie gloséw w swoje glowie, poczu-
cie wychodzenia z ciala lub zmiany tozsamoéci itp. Tylko
zapytanie wprost o tego typu doéwiadczenia umozliwi
uzyskanie informacji niezbednych do postawienia traf-
nej diagnozy. W przeciwnym razie, objawy te moga by¢
przez dlugi czas ukrywane lub uznawane przez pacjenta
za nieistotne.

UZYCIE TESTOW PRZESIEWOWYCH

Trudno$ci z rozpoznawaniem zaburzen dysocjacyjnych
moga tez byé zwiazane z kwestiami metodologicznymi
1 uzywanymi narzedziami przesiewowymi potrzebnymi
do oceny nasilenia objawéw z tej grupy. Najpopularniej-
szym narzedziem na $wiecie stala sie skala doéwiadczen
dysocjacyjnych (Dissociative Experiences Scale, DES,
Bernstein 1 Putnam, 1986), przetozona na jezyk pol-
ski m.in. przez Pietkiewicza, Tomalskiego i Zycinska
(2016a). Jej wada pozostaje jednak przyjecie koncepcji
kontinuum dysocjacji od normy do patologii, wskutek
czego narzedzie to zawiera pytania o objawy zaréwno
o patologicznej naturze, na przykiad amnezje, intruzje
urazowych wspomnien, halucynacje lub pseudohalucy-
nacje, jak i normalne doéwiadczenia wystepujace u 0séb
zdrowych, takie jak stany absorpcji charakteryzujace sie
zawezeniem pola §wiadomoéci i zwiekszeniem poziomu
uwagi. W tradycji europejskiej i powstalej na tym grun-
cie teorii strukturalnej dysocjacji osobowosci ten drugi
rodzaj zjawisk okre§la sie terminem zmian §wiadomoéci,
ktére nie sg tozsame z dysocjacjq per se (van der Hart,
Nijenhuis i Steele, 2006; van Der Hart i in., 2004). Aby
wyr6znié objawy o zdecydowanie patologicznej naturze,
stworzono réwniez DES Taxon (DES-T, Waller, Putnam
i Carlson, 1996) przez wyodrebnienie z DES oémiu ite-
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moéw, ktore okazaly sie najlepszym predyktorem zabu-
rzen dysocjacyjnych: #3 ,Niektérym ludziom zdarza sie
znalez¢ w jakim$ miejscu, choé nie pamietaja, skad sie
tam wzieli”; #5 ,Niektérym ludziom zdarza sie znajdowacé
wérod swoich rzeczy nowe przedmioty, ale nie pamietaja
ich kupowania”; #7 ,Niektérym ludziom towarzyszy cza-
sem wrazenie, jakby stali obok siebie lub obserwowali
samych siebie i wlasSciwie widza, siebie tak, jakby patrzy-
li na inng osobe”; #8 ,Niektorzy ludzie dowiaduja sie, ze
czasem nie rozpoznaja swoich znajomych lub cztonkéw
rodziny”; #12 ,Niektérym ludziom zdarza sie mieé po-
czucie, ze inne osoby, przedmioty 1 otaczajacy ich Swiat
nie sa prawdziwe”; #13 ,Niektérzy ludzie maja poczucie,
jakby ich ciato nie nalezato do nich”; #22 ,Niektorzy lu-
dzie stwierdzaja, ze w jednej sytuacji zachowuja sie tak
réznie w poréwnaniu do innej sytuacji, ze maja wrazenie,
jakby byli dwiema réznymi osobami”, #27 ,Niektérzy lu-
dzie stwierdzaja czasem, ze stysza glosy w swojej glowie,
ktore mowia im, by co$ zrobili lub komentujg ich zacho-
wanie”’. DES Taxon, zawierajacy nowa skale odpowiedzi,
jest tez dostepny w jezyku polskim (Pietkiewicz, Tomal-
ski i Zycinska, 2016b).

W klasycznej wersji DES uczestnikéw badania pro-
si sie¢ o dokonanie oceny, w jakim stopniu kazda z 28
przedstawionych sytuacji odnosi sie do ich osobistego
doéwiadczenia, zaznaczajac odpowiedz na skali od 0 do
100% (Bernstein i Putnam, 1986). Ze wzgledu na nie-
jasno$¢ tego okres$lenia, autorki narzedzia w ostatnich
latach postulowaly zmiane skali odpowiedzi na nowa,
w ktérej uczestnicy proszeni sg, aby bardziej precyzyjnie
oszacowac czesto$¢ pewnych do$wiadczen na 6-stopnio-
wej skali od ,,nigdy” = 0 do ,,przynajmniej raz w tygodniu”
= 5. Nowe narzedzie ze zmieniong skalg odpowiedzi
mialo stanowi¢ podstawe poprawionej wersji DES (Dis-
sociative Experiences Scale Revised, DESR, Dalenberg
i Carlson, 2010). Niestety prace nad tym przedsiewzie-
ciem zostaly wstrzymane i autorkom DES-R nie udatlo
sie opublikowaé zadnego artykulu prezentujacego wyni-
ki przeprowadzanej oceny psychometrycznej. Podobne
zadanie podjeto w Polsce, gdzie dokonano tlumaczenia
oryginalnych iteméw skali DES i zaproponowano nowa,
tym razem 8-stopniowa, skale odpowiedzi: ,Nigdy” = 0,
»,zdarzylo sie tak raz lub dwa razy” = 1, ,nie czeéciej,
niz raz w roku” = 2, ,raz na kilka miesiecy” = 3, ,,przy-
najmniej raz w miesigcu” = 4, ,$rednio raz w tygodniu”
= 5, ,czeSciej niz raz w tygodniu” = 6, ,raz dziennie lub
czescie]” = 7. Zaréwno polska wersja tego narzedzia
(DESR PL, Pietkiewicz, Tomalski, Zyciﬁska, 2016a), jak
i skrécona (DES-T PL, Pietkiewicz, Tomalski 1 Zyciﬁska,
2016b) wykazuja dobre wlasciwosci psychometryczne
(Pietkiewicz, Hetka, Tomalski, 2018a). Wynik ogélny
w oryginalnym DES oblicza sie przez dodanie do siebie
wartos$ci poszczegélnych iteméw 1 podzielenie tej sumy
przez liczbe stwierdzen, czyli 28. W przypadku DESR PL
wynik ogdlny stanowi po prostu suma wartosci wszyst-
kich odpowiedzi. Chociaz najczesciej przyjmowany punkt
odciecia w DES dla zaburzen dysocjacyjnych to powyzej
24 (w DESR PL powyzej 71 punktéw, a w DES-T PL po-

wyzej 16), to nalezy pamietaé, ze niektérzy pacjenci z po-
waznymi zaburzeniami moga, osiggaé wzglednie niskie
wyniki, podobnie jak pacjenci bez zaburzen dysocjacyj-
nych moga mie¢ wyniki bardzo wysokie. Ma to zwiazek
ze sklonnoscig do dysymulacji u jednych, szczegélng in-
terpretacja pytan oraz agrawowaniem swoich trudnosci
u innych. Dlatego w trakcie konsultacji klinicznej nalezy
omowic¢ uzyskane wyniki z pacjentami, poprosi¢ o podanie
konkretnych przyktadow sytuacji opisywanych w tescie
1 ocenia¢ ich odpowiedzi jako$ciowo.

Doéwiadczenia opisywane w DES/DESR PL dotycza
gléwnie aspektéw psychoformicznych. Pominieto zatem
dysocjacje somatoformiczna, chociaz jest ona czestym ele-
mentem zaburzen dysocjacyjnych (Nijenhuis, 2000, 2015;
Njjenhuis 1 in., 1999). Do oceny nasilenia tej grupy obja-
wow wykorzystuje sie inny znany na $wiecie instrument,
stworzony przez holenderskich klinicystow, a mianowicie
Kwestionariusz Dysocjacji Somatoformicznej (Somato-
form Dissociation Questionnaire, SDQ-20, Nijenhuis i in.,
1996). Narzedzie to wykazuje bardzo dobre wlasciwosci
psychometryczne 1 jest dostepne réwniez w jezyku pol-
skim. Test zawiera 20 pytan 1 5-stopniowg skale odpowie-
dzi, umozliwiajaca uzyskanie wyniku w przedziale 20-100
punktéw, przez dodanie wartosci poszczegdlnych iteméw.
Punkt odciecia umozliwiajacy osiagniecie maksymalnej
czutoséci 1 swoistoSci narzedzia dla zaburzen dysocjacyj-
nych (konwersyjnych) wynosi 29.5 (Pietkiewicz, Helka,
Tomalski, 2018b).

Nalezy jeszcze raz podkres§li¢, ze opisane narzedzia
nie stuza do postawienia diagnozy zaburzen dysocjacyj-
nych, lecz pozwalajg oceni¢ stopien nasilenia dysocjacji
psychoformicznej lub somatoformicznej oraz prawdo-
podobienstwo wystepowania zaburzen z tej kategorii.
Umozliwiaja latwe wychwycenie objawéw, o ktérych pa-
cjenci nie mowia spontanicznie w trakcie rozmowy dia-
gnostycznej. Zgloszenie takich objawéw w badaniu prze-
siewowym pozwala na ich omdwienie i przyjrzenie sie
z wieksza uwaga wszelkim przejawom patologicznej dy-
socjacji, na przyklad postugujac sie pytaniami z DES-T.
Podwyzszone wyniki wymagaja jednak weryfikacji przez
osobe wyszkolong w rozpoznawaniu zaburzen dysocja-
cyjnych, aby ustali¢ czy wskazane jest przeprowadzenie
specjalistycznej diagnostyki w tym kierunku.

WYWIADY KLINICZNE

Na éwiecie uzywa sie kilku ustrukturyzowanych wywia-
déw klinicznych do diagnozowania zaburzen dysocjacyj-
nych. W wielu badaniach epidemiologicznych stosowano
protokét Dissociative Disorders Interview Schedule (DDIS,
Ross i in., 1989). Ocena kliniczna objawéw w DDIS opie-
ra sie na tym, co bezposrednio deklaruje pacjent, a wiec
stwarza to wieksze prawdopodobienstwo uzyskania wy-
nikéw fatszywie dodatnich. Innym, powszechnie stosowa-
nym narzedziem jest The Structured Clinical Interview for
DSM-1V Dissociative Disorders (SCID-D, Steinberg, 1994;
Steinberg, Cicchetti, Buchanan, Hall, 1993), aktualizo-
wany w 2000 roku. Wywiad ten umozliwia postawienie
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rzetelnej diagnozy zaburzen dysocjacyjnych na podstawie
klasyfikacji amerykanskiej. Zadne z tych dwéch narzedzi
klinicznych nie jest dostepne w jezyku polskim.

W Europie, w ostatnich kilku latach trwaja prace nad
nowym wywiadem diagnostycznym o nazwie Trauma
i objawy dysocjacyjne — wywiad kliniczny (Trauma and
Dissociation Symptoms — Interview, TADS-I, Boon 1 Mat-
thess, 2017), ktory zostal przetozony na jezyk polski przez
autoréw niniejszego artykulu i jest to na ten moment
jedyne narzedzie do diagnozy r6znicowe] zaburzen dyso-
cjacyjnych. TADS-I pozwala w usystematyzowany sposob
zebraé informacje o objawach dysocjacyjnych i zmianach
$wiadomos$ci w odniesieniu do réznych obszaréw funkcjo-
nowania pacjenta oraz trudnosci potencjalnie zwigzanych
z trauma, dotyczacych snu, zaburzen jedzenia, nastroju
i regulacji afektu, zachowan autoagresywnych, seksual-
nosci, relacji interpersonalnych itd. Wywiad ten umozli-
wia réwniez rozpoznanie diagnozy falszywie dodatniej,
wiec moze shuzyé do weryfikacji postawionego wczeéniej
rozpoznania zaburzen dysocjacyjnych. Przeprowadzenie
go w calo$ci przez wyszkolong osobe zajmuje tacznie okoto
3-4 godzin.

PODSUMOWANIE

Zaburzenia dysocjacyjne sa zwigzane z doSwiadczeniem
traumy i trudno$ciami w zakresie przetwarzania oraz
integracji urazowych wspomnien,, emocji i wrazen ciele-
snych. W psychotraumatologii wyrdznia sie dwie katego-
rie objawdéw dysocjacyjnych: psychoformiczne i somato-
formiczne. Objawy dysocjacji psychoformicznej obejmuja,
procesy psychiczne (dotyczace my$li lub pamieci), a obja-
wy somatoformiczne sg zwigzane z sensomotorycznymi
aspektami do§wiadczen urazowych. Objawy somatofor-
miczne obejmuja zjawiska okreSlane tradycyjnie jako
konwersyjne i niektére somatyzacyjne.

Zaréwno dysocjacja psychoformiczna, jak i somatofor-
miczna moga przejawiaé sie w postaci objawdow negatyw-
nych (utrata percepcji lub kontroli) oraz pozytywnych
(intruzje). Przykladem negatywnych objawéw psycho-
formicznych sa amnezja, niektére formy depersonalizacji
iutraty réznego typu zdolnosci, do objawéw pozytywnych
z tej grupy naleza za$ intruzje mys$li i emocji oraz wybra-
ne objawy schneiderowskie. Przykladem negatywnych
objawéw somatoformicznych sg czeéciowa lub catkowita
utrata: wzroku, sluchu, powonienia, smaku lub wrazen
kinestetycznych albo utrata kontroli nad ruchami dowol-
nymi. Pozytywne objawy somatoformiczne dotycza, akty-
wacji wrazen zmystowych potaczonych z traumatycznym
wspomnieniem (bélu, smaku, zapachu) lub ruchéw mi-
mowolnych, drgawek itp.

W diagnostyce zaburzen dysocjacyjnych wykorzystuje
sie testy przesiewowe, ktorych odpowiedzi nalezy anali-
zowaé jako$ciowo (szczegdlnie w przypadku podwyzszo-
nych wynikéw), proszac pacjenta o podanie przykladéw
ilustrujacych opisywane do$wiadczenia. W przypadku
stwierdzenia objaw6éw dysocjacyjnych, wskazane jest
przeprowadzenie diagnozy réznicowej za pomoca pogle-

bionego wywiadu klinicznego. Umozliwia to postawienie
wlasdciwego rozpoznania, zmniejszajac ryzyko diagnozy
falszywie dodatniej lub falszywie ujemnej, co jest nie-
zbednym elementem planowania leczenia i doboru me-
tod terapii.
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