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Co jest tak szczegbdlnego w zaburzeniu
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propozycje klasyfikacji diagnostycznej

Richard A. Kanaan, Alan Carson, Simon C. Wessely, Timothy R. Nicholson,

Selma Aybek, Anthony S. David

The British Journal of Psychiatry (2010) 196, 427-428.

Zaburzenie konwersyjne stanowi problem w rewizjach DSM-IV i ICD-10 z przyczyn, ktére odzwierciedlajg ogélniejsze trudnosci
dotyczace klasyfikacji psychiatrycznych. Rezygnacja z kryteriéw opartych na etiologii psychologicznej moze by¢ bolesna, jednak

stanowi wiasciwy krok.

ydaje sie, ze bliskie jest osiggniecie zgodno$ci

w kwestil propozycji klasyfikacji zaburzen pod

postacia somatyczng, natomiast nikt nie wie, co
zrobi¢ z zaburzeniem konwersyjnym.'” Ogdlnie, zaburzenia
pod postacia somatyczng mozna przedstawié za pomoca mo-
delu, w ktérym objawy fizykalne sa modyfikowane przez czyn-
niki psychospoleczne, umieszczajgcego czynniki fizjologiczne
w centrum procesu diagnostycznego, co dodatkowo zmniejsza
stygmatyzacje zwigzang z tym zaburzeniem. Oznacza ono po
prostu pewne procesy fizjologiczne, ktore dotyczg wszystkich
1, zgodnie z wysuwanymi propozycjami, staja si¢ bardziej pro-
blematyczne wskutek wplywu czynnikéw psychospolecznych.
Niestety, chociaz takie wytlumaczenie moze miec sens w przy-
padku wielu réznych zaburzen pod postacia somatyczna, od
zespotu jelita drazliwego do fibromialgii, nie ma zastosowania
w odniesieniu do zaburzenia konwersyjnego. Stanowi to pro-

blem w DSM-V i ICD-11 z przyczyn, ktére dostarczaja wi¢cej
informacji na temat praktycznych i politycznych trudnosci do-
tyczacych klasyfikacji psychiatrycznych.

Co jest szczegdlnego w zaburzeniu konwersyjnym?

Problem zwigzany z zaburzeniem konwersyjnym nie polega na
trudnosciach w wyjasnieniu, w jaki sposob objawy fizjologiczne
staly si¢ az takim obcigzeniem, ale na wyttumaczeniu, w jaki
sposob doszto do rozwoju objawéw konwersyjnych. Trudno jest
na przyklad postrzegac histeryczne porazenie jako wzmocnie-
nie normalnych objawéw, gdy wydaje si¢ ono raczej dysfunkcja
fizyczna powstajaca de novo. Za pomocy dobrze znanych argu-
mentéw probuje sie wytlumaczyé, czy ten rodzaj dysfunkcji
pojawia si¢ samoistnie, co mozna by najbardziej przekonujgco
thumaczy¢ wpltywem czynnikdw psychologicznych.” Od dwustu
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lat lekarze spierali si¢ o procesy psychologiczne — sugestie, hip-
noze, dysocjacje, wyparcie lub zaprzeczenie, ktore, jak przy-
puszczali, byly odpowiedzialne za te rzekomo neurologiczne
objawy, mimo braku uchwytnych odchylen anatomicznych
1 fizjologicznych. Aktualnie kryteria zaburzen konwersyjnych
w DSM-IV i ICD-10 odzwierciedlajg ten punkt widzenia na
dwa sposoby: po pierwsze, konieczny jest udzial czynnikow
psychospotecznych i, po drugie, zaburzenie nie moze wynikac

tylko z symulacji.>®

Innymi slowy, etiologia obejmuje niewat-
pliwe, chociaz nieswoiste, czynniki psychologiczne, a objawy
nie mogg by¢ udawane. Pod tymi dwoma wzgledami kryteria

zaburzenia konwersyjnego sg wyjatkowe.

Problem zwigzany z zaburzeniem konwersyjnym
Konwersja jest nie tylko problemem harmonii nozologicznej,
ale zagraza calemu konstruktowi fizjologicznych zaburzen pod
postacig somatyczna. Jezeli zaburzenie konwersyjne mozna
interpretowac jako w catosci psychologiczne, to dlaczego nie
napi¢ciowe béle gtowy? Zaburzenie konwersyjne wprowadza
réwniez kryteria wyjasniajace — procesy psychologiczne przy
braku symulacji — ktore sg niepopularne, nieudowodnione
i niezwykle mafo wiarygodne.” Zadne z tych kryteriéw nie
jest rozstrzygajace pod wzgledem formalnym: nie ma prze-
konujacego klinicznego systemu badawczego, ktéry pozwo-
litby ustali¢, czy istnieje wyjasnienie psychologiczne albo czy
pacjent symuluje. Czasami mozna okre§li¢ jednoznacznie, ze
te kryteria sa spelnione: zdarza sie, ze wyja$nienie psycholo-
giczne jest oczywiste. Niekiedy pacjent zostanie przytapany na
oczywistym udawaniu; jednak w wielu przypadkach nigdy nie
zostanie to udowodnione. Czy powinno si¢ zatem stwierdzic,
ze cl pacjenci nie udaja, poniewaz nie udowodniono, ze tak
jest, oraz ze nie ma wyja$nienia psychologicznego, gdyz go nie
znaleziono, 1 odestac ich z powrotem do neurologa?
Odpowiedz nie jest hipotetyczna. Neurolodzy opisuja czesty
scenariusz, w ktorym wykazujg, ze objawy nie maja podloza
neuropatologicznego 1 kieruja pacjenta do psychiatry, ktory
odsyla go z powrotem, stwierdzajac, ze nie znalazt zadnego
zaburzenia psychicznego.? Co mamy zrobié z takimi osobami?
Lekarze zadnej z dwdch specjalnosci nie znaja wyjasnienia ich
dolegliwosci. Jest jednak pewna réznica: neurolog zrobi co$
wigcej, niz tylko zauwazy, ze objawy sg niezwykle lub dziwne,
ale w wielu przypadkach postawi kliniczne rozpoznanie zabu-
rzen konwersyjnych na podstawie stwierdzenia, ze objawy nie
majg przyczyn neuroanatomicznych lub fizjologicznych. Wy-
kazuje w ten sposéb, ze zaburzenie nie ma charakteru neu-
rologicznego, co bylo podejrzewane juz wcze$niej. Z drugiej
strony psychiatra stwierdza jedynie, ze nie udalo si¢ wykazac,
ze zaburzenie ma charakter psychiczny. Sa oczywiScie granice
pewnosci neurologéw: najlepiej, aby wykazali brak zgodnosci
samych objawdw, np. ogromna réznice w ich nasileniu na ko-
zetce, na ktorej przeprowadza si¢ badanie, i poza nig. Czesto
b¢dziemy miec do czynienia tylko z objawami nieproporcjo-
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nalnymi do badania lub nieodpowiadajacymi znanym zaburze-
niom. Nie trzeba jednak martwi¢ si¢ o nadmierna liczb¢ wyni-
kow fatszywie dodatnich,” poniewaz wydaje sie, ze neurolodzy
wiarygodnie definiujg te grupe diagnostyczng jako pacjentow
cierpiacych na zaburzenia ,,czynnoSciowe”.

Zatem na przykladzie zaburzen konwersyjnych mozna
zauwazyC kilka problemow zwigzanych z klasyfikacjami. Kry-
teria majg obejmowac grupe, ktorej nie obejmuja, dlatego
rozpoznanie w tym przypadku mozna postawi raczej whrew
kryteriom niz na ich podstawie. Opieraja si¢ na etiologii, ktéra
w najlepszym przypadku jest przypuszczalna, a w najgorszym
przestarzala, jednak nie udalo si¢ postuzy¢ innym sformuto-
waniem mimo ,deckady mézgu” i dazenia do jak najwickszej
trafno$ci. Pozostaje réwniez osobliwy podzial miedzy specjali-
zacjami, w ktérym neurolodzy odgrywaja role wspomagajaca
w ustaleniu rozpoznania, chociaz ostatecznie okazuja si¢ bez-
silni wobec tych zaburzen.

Propozycje kryteriéw zaburzenia konwersyjnego
Autorzy proponuja, aby przyjaé po prostu nast¢pujace kryteria
diagnostyczne zaburzenia konwersyjnego:

1) u pacjenta wystgpujg objawy sugerujace ruchowy lub
czuciowy deficyt neurologiczny o istotnym nasileniu;

2) ze znacznym prawdopodobienstwem wykluczono, aby za
obserwowane objawy odpowiedzialne byly zmiany neuropato-
logiczne.

Nalezy zrezygnowac z kryteriéw dotyczacych wplywu czynni-
kow psychologicznych 1 wykluczenia symulowania. Nie dlatego,
ze s one nieistotne, ale poniewaz obecnie nie mozna ich okre-
§lic. Mozna potraktowac je jako dodatkowe wskazowki, kazace
zachowac czujnosc; jako czynniki przypominajgce w terapii lub
nawet jako czynniki wspomagajace, jezeli wystepuja. Trzeba by
bylo zmieni¢ nazewnictwo tak, aby odzwierciedlato takie po-
dejscie, a rozpoznanie przemianowaé na ,czynnoSciowe objawy
neurologiczne”, w ramach ktérych wyrézniano by podgrupe
o ustalonym podlozu psychologicznym, ktéra zatrzymataby
miano ,,zaburzenia konwersyjnego”. Nalezy réwniez w pelni do-
stosowad do siebie kryteria ICD 1 DSM, a rozpoznanie umiejsco-
wié w grupie zaburzen pod postacia somatyczng, a nie w grupie
zaburzen dysocjacyjnych, poniewaz proces sugerowany przez t¢
ostatnig kategorie jest réwniez tylko domniemany.

Cele klasyfikacji

Mimo prostoty sformulowan wybér kategorii diagnostycznej
dla zaburzen konwersyjnych w zadnym wypadku nie byl pro-
sty. Kategorie diagnostyczne stuzg komunikowaniu si¢ mi¢dzy
lekarzami, komunikowaniu si¢ z pacjentami, a takze stanowia
probe zblizenia si¢ do prawdy. Wszystkie dost¢pne terminy
spelniaja niektére z tych celéw, jednak zaden nie spelnia
wszystkich, co jednak oznacza zdrowy kompromis. Propozycje
zmian moga nie wydawac si¢ szczegolnie radykalne. Propono-
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wane jest jedynie dalsze zmniejszenie znaczenia zalozen psy-
chologicznych, ktorych waga malata wraz z kazdym kolejnym
wydaniem klasyfikacji diagnostycznych. RzeczywiScie, podobne
propozycje uwzgledniono w ostatnim przegladzie kolejnych
wydan, ze wzgledu na to, ze brakuje dowodéw na poparcie
kryteriéw psychologicznych oraz ich w wigkszym stopniu wy-
raznie etiologiczny, a nie opisowy charakter.!* Chociaz kryteria
psychologiczne charakteryzuja si¢ mala rzetelnoscia w zasto-
sowaniu 1 réznicowaniu, niewatpliwie charakteryzujg sie duzg
trafnoscig. Nikt, kto mial do czynienia z pacjentem, u ktérego
przed wejSciem na scene wystapil bezglos lub dystonia reki
po podpisaniu niechcianego dokumentu, nie ma watpliwosci,
ze istotny jest udzial czynnikéw psychologicznych nadajacych
znaczenie problemowi. Dlatego tak uderzajace jest zalozenie,
ze podobna sytuacja ma miejsce w przypadku jakiegokolwiek
innego pacjenta, jezeli tylko nam o tym powie. Rezygnacja
z tego kryterium oznaczaé bedzie utrat¢ pewnej wartosci —
ostatniego oparcia dla teorii Freuda — oraz zrezygnowanie
z jednego z nielicznych pozostalych kryteriow, w ktérych psy-
chiatrzy wydajg si¢ mieé co§ szczegélnego do dodania w czasie,
kiedy ich wartoS¢ jest coraz bardziej zagrozona. Mogloby to
oznaczaé, ze neurolodzy moga diagnozowaé zaburzenia kon-
wersyjne podobnie, jak gastroenterolodzy mogg diagnozowac
zespdl jelita drazliwego. Oznacza to ponadto, ze w niekto-
rych przypadkach zaburzenie konwersyjne rzeczywiScie nie
znajduje wyjasnienia w zadnej dziedzinie medycyny, wlacznie
z psychiatrig. Odzwierciedla to jednak rzeczywisty stan obec-
nej wiedzy oraz wyznacza nowsze ekscytujace kierunki badan.

Podziekowania
JesteSmy wdzigezni Jonowi Stone’owi za komentarze doty-
czace wezeSniejszych wersji tego artykutu.

From the British Journal of Psychiatry (2010) 196, 427-428. Translated and reprinted
with permission of the Royal College of Psychiatrists. Copyright © 2010, 2011 The
Royal College of Psychiatrists. All rights reserved.
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Podejscie do zaburzen konwersyjnych zmienialo si¢ w cza-
sie. W ciggu kilkudziesigciu lat wycofano si¢ ze stosowania
rozpoznania histerii, wykreslajac ja z kryteriéw diagnostycz-
nych 1 poniekad dzielac jg na bardziej szczegélowe zaburze-
nia, jak konwersyjne, dysocjacyjne czy histrioniczne zabu-
rzenie osobowosci 1 inne. Jest to wyrazem ogoélnego trendu
widocznego w budowaniu kryteriéw DSM 1 ICD, ogranicza-
nia podzialu do obrazu klinicznego niezaleznie od etiologii.
Troche inne oczekiwania wyrazaja autorzy — tekst koncen-
truje si¢ na kwestii etiologii zaburzen konwersyjnych, z wy-
razang nadzieja, ze uda si¢ odnalezé wspolng etiologie tej
grupy zaburzen. Mozna jedynie mie¢ nadzieje, ze etiologia
tych zaburzen zostanie doktadnie okreslona, ale czy bedzie
ona pokrywac si¢ z kryteriami opartymi jedynie o objawy,
to pokaze przyszlosé. Watpliwo$¢ jest uzasadniona, gdyz
wystarczy spojrze¢ na niejednorodnosé etiologii zaburzen
lekowych. I tu pojawia si¢ kolejny punkt w dyskusji, nikt
nie umniejsza znaczenia czynnikéw psychologicznych w po-
wstaniu zaburzen lgkowych tylko dlatego, ze opisano ich
mechanizmy biologiczne. Zaréwno fobie, jak 1 PTSD sa
w jednej grupie, cho¢ ich neurobiologia, jak i tlo psycho-
logiczne sg rézne. Czy dlatego, ze prawdopodobnie kiedys
zostanie opisana neurobiologia zaburzen konwersyjnych ma
zostac automatycznie wykluczone tlo psychogenne? Chyba
przesadne podejScie. Sami autorzy ilustruja tekst przykta-
dami skurczu dloni — objawu konwersyjnego o niewatpli-
wym tle psychogennym. Wyobrazenie, ze odkrycie mecha-
nizméw biologicznych ma w jakikolwiek sposéb umniejszyc
przezywanie, troche cofa do czasow XIX-wiecznego duali-
zmu 1 rozdziatu umystu od ciala. To wlasnie dzigki bada-
niom mézgu wiemy, ze emocje moga wywolywac réznorodne
objawy somatyczne. I kolejne odkrycia raczej potwierdza
ten zwigzek. Inna sprawa jak ujaé tlo psychogenne w kry-
teriach diagnostycznych? Ale po co ujmowac skoro kryteria
oparte sa tylko na objawach? Odpowiedz jest oczywista, jesli
kryteria maja by¢ konsekwentne, to etiologia jest istotna
dla rozumienia zaburzenia, ale nie dla kryteriéw takich jak
DSM czy ICD. Tto emocjonalne w powstawaniu zaburzen

jest jednym z elementéw polietiologii, zaktadajacej wspot-
dziatanie czynnikéw biologicznych i psychologicznych na
réznych etapach rozwoju i aktualnego obcigzenia stresem.

W artykule zwrécono uwage na odrdznienie zaburzen
konwersyjnych od symulacji, jest to rzecz jasna bardzo wazna
kwestia przy wszystkich zaburzeniach o tle psychogennym.
OczywiScie, jesli stwierdzamy symulacje, to nie ma mowy
0 postawieniu rozpoznania samego zaburzenia. Warto jed-
nak przypomniec definicj¢ symulacji, ktéra méwi, ze jest to
Swiadome udawanie objawow w celu osiggniecia okre§lonych
korzysci, oczywiScie najezesciej materialnych. Jesli korzysci
sa innego rodzaju, jak np. w zaburzeniu pozorowanym, i tak
stawia si¢ rozpoznanie zaburzenia psychicznego, wychodzac
z zalozenia, ze mechanizm jest oparty na nieprawidfowym
sposobie zaspokajania potrzeb. C6z, bez watpliwosci, ktore
pojawiajg, si¢ w sytuacji gdy np. kogo$ boli brzuch, to czy
tylko tak méwi, a moze boli, ale psychogennie, diagnostyka
nie bylaby sztuka.

I oczekiwanie takiego troch¢ uproszczenia jest zawarte
w tekscie, oczywiScie gastroenterolodzy rozpoznaja zespot
jelita drazliwego, neurolodzy wskazuja na zaburzenia
konwersyjne, ale to nie wszystko, przeciez chodzi jesz-
cze o leczenie, a do leczenia tla psychogennego potrzeba
umiejetnosci psychoterapeutycznych. Tekst nie wspomina
o nich, troche tak jakby zmierzano do usunigcia tla psy-
chogennego z rozwazan nt. etiologii i w rezultacie do rezy-
gnagcji z leczenia przyczynowego. Na szczeScie tak nie jest.
Whrew temu, co piszg autorzy, psychoanaliza Freuda ma
si¢ dobrze, a samo DSM zawiera uwzglednianie w diagno-
styce choéby dysfunkcjonalnych mechanizméw obronnych,
ktére mozna opisywac na osi II. Tak przy okazji, mozna
jedynie podzielac zyczenie autordw, aby doszto do potacze-
nia DSM 1 ICD, ale czy ktéras z rozleglych grup wplywu
zrzeszonych wok6t WHO lub APA zechce oddac pole dru-
giej? Byloby dobrze, aby takie polaczenie nastapito i aby
bylo to polaczenie dobre, ale na razie niech raczej napigcia
przeciwienstw wspomagaja rozwdj tak, abySmy nie dostali
sjedynie stusznej prawdy”.

Konczac, warto wyrazic i kolejng nadzieje. Kiedys jako
psychogenne okreslano te objawy, ktore mozna wywotac lub
usunac przy uzyciu sugestii. OczywiScie bedzie dobrze, jesli
wiek XXI przyniesie lepsza definicje 1 pewnie kiedys tak si¢
stanie, ale w mojej prywatnej opinii bedzie to raczej definicja
Taczaca cialo 1 psychike niz je dzielgca.
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