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Zaburzenie konwersyjne — opis przypadku
Conversion disorder — a case study

Streszczenie:

W pracy przedstawiono przypadek 15-letniej dziewczynki, ktora zglosita sie do Gabinetu Fizjoterapii w celu poprawy

funkcji motorycznych, uposledzonych po wypadku. Trudnosci diagnostyczne wynikajqce ze znacznej liczby zroznico-
wanych niepowigzanych ze sobg symptomow neurologicznych nie pozwolity na okreslenie bezposrednio po urazie
prawidlowego rozpoznania — Zaburzenie konwersyjne. Zaprezentowano techniki wykonywanych zabiegow usprawnia-
Jjgcych oraz uzyskane efekty wspolnej 7-miesiecznej pracy. Artykul zawiera rowniez istotne informacje o diagnostyce
i leczeniu schorzenia oraz sugestie prowadzenia kompleksowej rehabilitacji ze szczegolnym zwroceniem uwagi na role
¢wiczen fizycznych w powrocie do zdrowia.

Abstract:

The thesis presents the case of a 15 year old girl who reported to a physiotherapy clinic in order to improve her motor

functions after becoming disabled in an accident. The diagnostic difficulties stemming from numerous diversified
neurological symptoms, which were not inter-related, did not allow for the correct diagnosis of conversion disorder
directly after the injury. The treatment techniques performed to improve the patient’s condition as well as the effects
of ajoint 7-month effort are presented in the thesis. The article also includes significant information about the diagnostics
and treatment of the condition as well as suggestions about carrying out comprehensive rehabilitation with special
emphasis on the role of physical exercises in the recovery.

Stowa kluczowe: zaburzenie konwersyjne, fizjoterapia, psychoterapia

Keywords: conversion Disorder, physiotherapy, psychotherapy

JEcolHealth, vol. 16, nr 1, styczef-marzec 2012 39



Wprowadzenie

Wsrod wielu metod leczniczych przywracajacych
sprawno$¢ osobom chorym istotne miejsce w komplekso-
wej terapii zajmuje fizjoterapia. Stata si¢ ona integralng
czedcig postepowania w wielu dziedzinach medycyny.
Jednym z fundamentalnych celéw nowoczesnej fizjote-
rapii jest jednoczesna aktywizacja ciala i umystu prowa-
dzaca w ostateczno$ci do sprawnego funkcjonowania.
Ciato to narzady i uktady z jednym z najwazniejszych,
uktadem nerwowym — o$rodkowym, obwodowym i auto-
nomicznym — powstalym jako pierwszy w rozwoju ptodo-
wym. Doskonalenie si¢ ciata i umystu zar6wno w tonie
matki, jak 1 w kolejnych okresach rozwoju dokonuje si¢
w wyniku przekazanego w genach ,,samodoskonalenia”
oraz jako reagowanie organizmu na bodzce fizykalne
i psychologiczne w trakcie codziennych kontaktow w $ro-
dowisku. Brak takiej stymulacji w trakcie rozwoju w osta-
tecznos$ci powoduje uposledzenie w funkcjonowaniu czto-
wieka, a u 0sob z niepelng sprawnoscia powstata w wyni-
ku urazéw lub chorob, opdznia, wzglednie uniemozliwia
osiggniecie poprawnej sprawnosci psychoruchowej i za-
dowolenia z jakosci zycia.

Opis przypadku

W dniu 2 marca 2011 roku do Gabinetu Fizjoterapii
w Skoczowie w ramach programu unijnego skierowanego
do dzieci 1 mlodziezy niepetnosprawnej, zglosita sig¢
15-letnia pacjentka. Zasadniczym problemem dziewczyn-
ki byty zburzenia w poruszaniu sie, siedzeniu i wykony-
waniu celowych ruchow.

Przeprowadzajac wywiad [ 1] uzyskano nastgpujace infor-
macje o przyczynie i dotychczasowym leczeniu istniejacej
dysfunkcji.

W dniu 13.05.2010 roku w trakcie lekcji wychowania fizy-
cznego doszto do zderzenia glowami z kolega. W wyniku
urazu okolicy ciemieniowej po lewej stronie dziewczynka
upadla i stracita §wiadomos$¢. Po odzyskaniu swiadomosci
nie potrafita samodzielnie wsta¢, wystapit bardzo silny bol
glowy. Dziewczynka zostata przewieziona do szpitala,
gdzie zostala hospitalizowana na dziecigcym oddziale
chirurgicznym. Wykonane dwukrotnie badanie TK glowy
nie wykazato nieprawidlowosci. W konsultacjach neuro-
logicznej 1 neurochirurgicznej stwierdzono m.in. zaburze-
nie czucia powierzchownego, dodatni objaw Romberga,
nie wykazano natomiast patologii pourazowej, okreslono
stan chorej jako przemawiajacy za wstrza$nieniem robaka
moézdzku. Konsultacja laryngologiczna oprocz obustron-
nego niedostuchu potwierdzita wstrzasnienie blednika.
Przez pierwsze 5 dni utrzymywaly si¢ silne bole glowy
w miejscu urazu, w kolejnych dniach juz o mniejszym
zmiennym nasileniu. Przez caty czas pobytu w szpitalu

Fizjoterapia prowadzona u chorych z uszkodzeniami
w obrebie mozgu nalezy do najtrudniejszych zagadnien
w rehabilitacji. Sukces w usprawnianiu zalezy od miejsca,
charakteru i wielkosci uszkodzen, wewnetrznej motywacji
chorego oraz jakosci i skutecznos$ci prowadzonej terapii
bezposrednio po zaistniatym incydencie wywolujacym
deficyty, jak réwniez w kolejnych etapach zdrowienia. Nie
zawsze usprawnianie przynosi pozadane efekty. Moga
wytworzy¢ si¢ nowe patologiczne wzorce ruchowe, kom-
pensuja one wprawdzie dysfunkcje i pozwalaja na wyko-
nywanie poszczegoélnych czynnosci, ale bez nalezytej
koordynacji. Nadrzedng intencja prowadzonych zabiegow
usprawniajacych jest usuwanie probleméw ruchowych
1 poprawa sprawnosci psychomotorycznej bez wzgledu na
towarzyszace deficyty funkcjonalne i wiek chorych.

Celem naszego opracowania jest przedstawienie problemu
diagnostycznego 0sob dotknigtych zaburzeniem konwer-
sji, postepowania medycznego oraz mozliwosci oddzia-
lywan fizjoterapeutycznych w prowadzonej komplekso-
wej rehabilitacji.

utrzymywaty si¢ zaburzenia roéwnowagi. Dziewczynka
zostala wypisana ze szpitala z rozpoznaniem ,, Wstrzqs
mozgu, mozdzku i blednika. Pourazowe bole i zawroty
glowy” 1 przekazana bezposrednio do dalszej diagnostyki
(wykluczenie organicznego podloza zaburzen) oraz
leczenia do Chorzowskiego Centrum Pediatrii i Onkologii
na Odzial Neurologii Dziecigce;.

W Centrum przebywata w dniach 26.05-09.06.2010, okre-
slono rozpoznanie ,, Zaburzenia emocjonalne. Zaburzenia
rownowagi — obserwacja w kierunku zmiany organicznej
oraz neuroinfekcji niepotwierdzona. Stan po urazie glowy
13.05.2010 r.”. Z przedtozonej dokumentacji wynika, ze
wowczas chora wykazata brak stabilizacji tutowia,
dysmetri¢ z koniczyn gornych i dolnych nasilajacg si¢ przy
zamknigtych oczach oraz brak oczoplgsu. Ponadto nie
stwierdzono zaburzen sity mig¢§niowej, napigcia migsnio-
wego, objawow patologicznych, odruchy glebokie byly
prawidtowe. Wykonano MR gltowy i1 odcinka szyjnego
kregostupa, wynik bez odchylen od normy wykluczyt
istnienie procesu ekspansywnego, zmian pourazowych
i demielinizacyjnych oraz wad rozwojowych. W badaniu
laboratoryjnym stwierdzono podwyzszong leukocytoze,
w rozmazie limfopeni¢ oraz podwyzszony poziom AIAT.
Badanie pmrdz wykluczyto neuroinfekcj¢, a badanie
w kierunku boreliozy nie potwierdzito choroby. W trakcie
konsultacji psychologicznej okre$lono, ze zespot objawdw
nie pozwalal na okreslenie ich topograficznego zwigzku
z uszkodzeniem struktur oun, co przy bardzo dobrym
stanie ogdlnym i prawidtowych wynikach innych badan
poddawat w watpliwo$¢ organiczne podtoze istniejacych
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zmian. W dokumentacji odnotowano rowniez samodzielne
chodzenie i siedzenie, chdd chwiejny, czynnosci dowolne
wykonywane bez problemu (sprawne pisanie na kompu-
terze, samodzielne jedzenie). [Z przeprowadzonego uzu-
petiajacego wywiadu z matkg dziewczynki, nie potwier-
dzita ona az takiej samodzielno$ci w codziennym fun-
kcjonowaniu, jak okresla to dokumentacja medyczna].
Calosc¢ obrazu klinicznego sugeruje psychogenne tto zabu-
rzen.

Po okresie leczenia szpitalnego pacjentka korzystata z le-
czenia sanatoryjnego, oraz okresowo z porad psychologa.
Uczeszczata do gimnazjum uzyskujagc bardzo dobre
wyniki w nauce.

W wieku dwu lat byta operowana z powodu zeza, wielo-
krotnie hospitalizowana z powodu wady wzroku (asty-
gmatyzm). Rozwdj psychoruchowy przebiegal prawi-
dlowo.

W badaniu przedmiotowym w marcu 2011 stwierdzono
chod mozdzkowy (chwiejny od $ciany do $ciany), proba
Romberga byta niemozliwa do wykonania z powodu zabu-
rzenia rownowagi i braku umiejetnosci samodzielnego
przyjecia pozycji stojacej. W pozycji lezacej tylem dziew-
czynka przesuwata biodra w lewa strong, korekta sylwetki
wywotywata zdziwienie okreslane ,,pozycja nienaturalng
i krzywa”. W lezeniu tytem skret glowy w prawa strone
inicjuje uniesienie miednicy po stronie prawej, skret
w lewo wywotuje podobng reakcje miednicy po stronie
lewej. Identyczne ,,wymuszenie” ruchu obserwowano
w pozycji siadu prostego z podparciem na dloniach.
Konczyna dolna lewa w trakcie lezenia tylem uktada si¢
W rotacji zewnetrznej, stopa w zgigciu podeszwowym. Po
lewej stronie ciala w obrgbie konczyn i tutowia odnoto-
wano zaburzenie czucia powierzchownego i glebokiego
oraz brak reakcji na dotyk, ucisk, zmiang temperatury i bol.
Pacjentka przy otwartych oczach nie potrafita utrzymacé
konczyny gornej lewej w zadanej pozycji, ruchy konczyna
wykonuje w pelnych zakresach, lecz bez koordynacji,
ruchy te mozna okresli¢ jako balistyczne. Test lewy palec
wskazujacy — nos wykonany w pozycji lezacej tylem
z otwartymi oczyma jest ujemny. Dotknigcie lewa reka
prawej konczyny gornej ze wskazaniem konkretnych ana-
tomicznych czgsci ciata byto utrudnione przy otwartych
oczach, a z zamknigetymi wrecz niemozliwe. Izolowane
ruchy w obrebie lewej stopy sg niewykonalne, przy kaz-
dym ruchu pojawiaja si¢ akty globalne calej konczyny
dolnej. Proba utrzymania zgi¢tej lewej konczyny dolnej
w stawie kolanowym z oparciem stopy w pozycji posred-
niej byla niewykonalna z uwagi na wzmozone napigcie
odwodzicieli uda lewego. Badanie zborno$ci ruchow lewa
pigta — prawe kolano roéwniez nie bylo mozliwe do
wykonania. Przy zmianie pozycji na lezenie przodem lub
klek prosty pacjentka zglasza wystapienie zawrotow gto-
wy 1 nudnos$ci. Dziewczynka ma umiej¢tnos¢ siedzenia

samodzielnie jedynie opierajac si¢ lewa konczyna gorng
o krawedz krzesta, obciazajac tylko lewy posladek.
Uniesienie lewej konczyny i zwolnienie kontaktu z pod-
lozem powoduje natychmiastowe pochylenie tulowia
w lewa stron¢ z tendencja do upadku. Na pytanie: jak
siedzisz w trakcie lekcji? odpowiada, ze opiera si¢ lewym
bokiem tulowia o $ciang. Podobnie w staniu, chora wpiera
si¢ (bardzo umiejetnie i dyskretnie) lewym podudziem lub
kolanem o przedmioty, $ciang. Zakres i koordynacja ru-
chow konczyn prawych prawidtowa. Przy 5-minutowym
siadzie ptaskim z oparciem dtoni z tytu zgtasza zmeczenie
i oslabienie konczyny gornej prawej. Nie ma umiejetnosci
przyciagnigcia si¢ wzglednie podparcia prawa konczyng
gbrng zboku lub z przodu.

Badania antropometryczne: masa ciata — 53kg, wysokos$¢
ciata — 168cm. Kontakt stowny prawidtowy, odpowiada na
pytania logicznie.

Po analizie przedstawionych przez pacjentk¢ dokumentoéw
medycznych oraz przeprowadzonego badania dla potrzeb
fizjoterapii, a przed przystgpieniem do wykonywania za-
biegéw usprawniajacych nalezalo odpowiedzie¢ sobie na
pig¢ ponizszych kwestii.

1. Jakie sg problemy funkcjonalne u chorej?

2. Jakimozna wyznaczy¢ cel dla planowanej fizjoterapii?

3. Jakie strategie i metody dziatania mozna obra¢ w tra-
kcie prowadzenia terapii?

4. Jakijest sposob monitorowania przebiegu terapii?

5. Czy mozna okre$li¢ wskazania i przeciwwskazania do
prowadzonego procesu usprawniania?

Ad 1. Zasadniczym problemem dziewczynki byty trudno-
$ci w swobodnej lokomocji, brak mozliwosci wykony-
wania szeregu codziennych czynnosci. Deficyty ruchowe
przektadaja sie na ograniczenie w funkcjonowaniu w $ro-
dowisku szkolnym, utrudniaja kontakt z réwiesnikami
irealizacje¢ planow zyciowych.

Ad 2. Nadrzgdnym celem prowadzonego usprawniania
miato by¢ przywrocenie umiejetnosci w petni samodziel-
nego chodzenia i siedzenia, wykonywania aktéw rucho-
wych jako sekwencji skoordynowanych czynnosci. Nie
okreslono ostatecznego terminu osiggni¢cia doskonatosci
ruchowej, gdyz przy aktualnym stanie psychomotorycz-
nym pacjentki byto to nierealne. Dlatego przyj¢to strategi¢
»malych krokow” w krotkich jednostkach czasowych, by
poprawi¢ kontrole motoryczng chorej, stabilnos¢ i mobil-
no$¢ ciala, ze szczegdlnym uwzglednieniem pracy ekscen-
trycznej migsni w warunkach dziatania grawitacji.

Ad 3. Z uwagi na mtody wiek pacjentki i problemy
w funkcjonowaniu w $rodowisku ustalono, ze zabiegi
fizjoterapeutyczne beda odbywaty si¢ codziennie przez
pig¢ dni w tygodniu, w godzinach porannych, przed roz-
poczgciem lekeji w szkole. Planowano, ze beda to zajecia
indywidualne, czas ich trwania uzalezniony bedzie
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od tolerancji na dozowany wysilek i reakcji organizmu na
¢wiczenia, maksymalnie do jednej godziny zegarowe;.

W realizacji celow rehabilitacyjnych, uwzgledniajac nie-
spojnos¢ objawow i rozpoznan z hospitalizacji, prowadza-
cy zajgcia zamierzali wykorzysta¢ ¢wiczenia rownowazne
i koordynacyjne, prowadzone w zrdéznicowanych pozy-
cjach wyjsciowych. Planowano zastosowa¢ réznorodne
metody kinezyterapii, dobrane indywidualnie do aktual-
nych mozliwosci fizycznych pacjentki. Czynniki elektro-
fizyczne mialy mie¢ charakter uzupetniajacej terapii i by¢
dozowane okresowo. Poszukujac najkorzystniejszych te-
chnik w rozwigzywaniu istniejacych problemow zglasza-
nych przez pacjentke, w terapii nalezalo opierac si¢ przede
wszystkim na potencjale nieuszkodzonych badz najspra-
whniejszych sfer ruchowych (najlepiej skoordynowanych,
bezbolesnych, o poprawnym zakresie ruchu) i wyko-
rzystywac je do uzyskiwania aktywnosci motorycznej
w uszkodzonych obszarach aparatu ruchu w oparciu
o mechanizm irradiacji, czyli przeniesienia poprawnego
pobudzenia.

W ramach prowadzonej fizjoterapii niezbedne jest wspar-
cie psychologiczne, szczegdlnie u 0séb z zaburzonymi
emocjami, a jednocze$nie bardzo ambitnych [2]. Pacjentka
prezentuje wlasnie takie zachowania, stad w trakcie terapii
nalezy wskazywac¢ i akcentowaé nawet drobne sukcesy
w poprawie stanu zdrowia i funkcji, dodajac wiary i moty-
wujac do kolejnych ¢wiczen. Takie sa obecnie oczeki-
wania od fizjoterapeutéw z pelnymi kompetencjami zawo-
dowymi.

Ad 4. Testy oceny stanu neurologicznego, samodzielne
chodzenie i siedzenie oraz wykonywanie czynno$ci
z coraz wigksza precyzjg mialy postuzy¢ jako ocena
efektow prowadzonego usprawniania.

Ad 5. Po konsultacjach z lekarzem neurologiem ustalono,
ze najkorzystniejsza forma terapii beda ¢wiczenia z wieku
rozwojowego, by pacjentka poznala schemat wilasnego
ciala, uzyskata prawidlowe napiecie mi¢$niowe. Przewi-
dywano wykorzystanie metod PNF i Bobath dla przywré-
cenia funkcji. Z zabiegdéw fizykoterapeutycznych plano-
wano wykorzysta¢ pola magnetyczne, zabiegi wodne,
sollux oraz masaz. Zabiegi o duzym obcigzeniu i intensyw-
nosci nietolerowane przez chorg oraz ¢wiczenia oporowe
stanowily przeciwwskazanie.

Zajecia usprawniajgce rozpoczeto od ¢wiczen czynnych
konczyn oraz tutowia w pozycji lezenia z uwzglednieniem
faz kontroli motorycznej, nierozerwalnie zwigzanych
z osigganiem nowych mozliwosci poruszania si¢. Wspo-
magano si¢ w terapii zarowno wczesniejszymi doswiad-
czeniami 1 umiejetno$ciami, pochodzacymi ze schema-
tow rozwoju ruchowego dziecka, jak i wielozmystowym
bodzcowaniem, polegajacym na czasowym i przestrzen-
nym sumowaniu si¢ w obrebie synaps pobudzen roznego
rodzaju (bodzce dotykowe, wzrokowe, stuchowe, réwno-

wazne, proprioceptywne). Cwiczenia konczynami prawy-
mi pacjentka wykonywata bez problemu, dlatego wigcej
czasu poswigcono na aktywizacje konczyn lewych. Ruchy
tutowia rowniez wykonywata pacjentka asymetrycznie,
np. unoszac miednice. Dodatkowym utrudnieniem byta
istniejaca juz kompensacja (po stronie lewej), ktéra kom-
plikowata wykonywanie zadanych ruchow. Koniecznym
stato si¢ wyeliminowanie blednych wzorcéw ruchowych,
by w ich miejsce wprowadzi¢ akty skoordynowane, prawi-
dltowe. Zadanie to stanowito wyzwanie dla terapeutow,
gdyz dziewczynka po ¢wiczeniach funkcjonowata w szko-
le, $rodowisku domowym utrwalajac bledne nawyki.
W zwigzku z brakiem czucia po stronie lewej jedynie
korekta wzrokowa ruchu oraz informacja stowna terapeuty
umozliwiaty wykonanie prawidtowe ruchu.

W trzecim dniu zabiegowym wycofano si¢ z ¢wiczen
w pozycji lezenia przodem i klgku. Powodem byt brak
tolerancji na ¢wiczenia wykonywane w tych pozycjach,
manifestujagcy si¢ zawrotami 1 bolem glowy, nudnosciami
w trakcie zaje¢ oraz informacja o nudnosciach i silnym
bolu glowy uniemozliwiajacymuczestnictwo w lekcjach w
pézniejszych godzinach (dnia wczorajszego). Nie pow-
tarzano ¢wiczen rownowaznych na pitce Bobath'a gdyz
wystgpity rowniez negatywne objawy.

Cwiczenia w pozycji siedzacej wykonywano przed lus-
trem, by chora samodzielnie prébowata uzyskac poprawna
pozycje¢. Dodatkowo terapeuta trzymajac dtonie pod po-
sladkami korygowat stownie nierownomierne obcigzenie
(zdecydowanie wigksze na strong¢ lewa). Z uwagi na brak
mozliwosci stania w tym okresie nie prowadzono ¢wiczen
w tej pozycji. W tym okresie praca ukierunkowana byta
na uzyskanie w terapii sytuacji zadaniowych, w ktorych
pacjentka moze (w miar¢ doskonalenia) podejmowac pro-
by odtworzenia funkcji, nie tylko w trakcie prowadzonych
¢wiczen, ale i w codziennych czynnosciach.

Terapi¢ uzupeliono 20 zabiegami magnetostymulacji
(aparat Viofor JPS) z wykorzystaniem maty, stosujac para-
metry zabiegu P2, M2, a czas jego trwania 12 minut [3].

Do kolejnej konsultacji w Klinice Otolaryngologii
w Warszawie (26.04-29.04.2011) odbyto si¢ tacznie 23
spotkania terapeutyczne, dziewczynka przyjeta prawidlo-
wa wyprostowang pozycje lezac tytem, potrafita utrzymac
konczyng gérnag lewa w zadanej pozycji, ruchy staty si¢
bardziej skoordynowane. Chdd, jak sama okreslata ,,stat
si¢ pewniejszy 1 mniej chwiejny”, stanie i siedzenie bez
podparciaw dalszym ciagu byto niemozliwe.

W czasie hospitalizacji w Klinice Otolaryngologii wyko-
nano MR glowy — obraz mézgowia prawidlowy, badanie
potencjatéw stuchowych wywotanych pnia moézgu obu-
stronnie bez cech patologii, wyniki stymulacji n. twarzo-
wego, n. nadoczodotowego oraz odruchow mrugania bez
wigkszych nieprawidtowosci, w zapisie EEG ze zmia-
nami o charakterze podraznieniowym w obu okolicach
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tylno-skroniowych z przewaga strony lewej, z tendencja
do uogolnienia w czasie HV. Rowniez testy okoruchowe sa
prawidlowe. Sporzadzono wypis z rozpoznaniem ,, Zabu-
rzenia rownowagi o podtozu organicznym. Stan po prze-
bytym wstrzgsnieniu mozgu”. Po zapoznaniu si¢ z nowymi
dokumentami medycznymi kontynuowano wczesniej za-
planowany program, réznicujac pozycje wyjsciowe do
¢wiczen, wprowadzajac stopniowo bardziej ztozone
i trudniejsze sekwencje ruchowe. Wielokierunkowa i wie-
loptaszczyznowa stymulacja wymuszata tworzenie no-
wych i doskonalenie istniejgcych prawidtowych wzorcow
ruchowych.

W miesigcach maj — wrzesien odbyto si¢ 75 spotkan
terapeutycznych. Cwiczenia wykonywano na materacu,
z wykorzystaniem drabinek przysciennych, z pitka
Bobath'a, na taborecie. Postep w koordynacji ruchdéw kon-
czyn strony lewej, powolny powr6t umiejegtnosci utrzy-
mania rownowagi w staniu i w siedzeniu pozwalaty na
zwickszenie zakresu proponowanych ¢wiczen. W domu,
jako uzupelniajace ¢wiczenie rownowagi, korzystata
zhustawki ogrodowej. Pacjentka nie zglaszata w tym okre-
sie jakichkolwiek negatywnych odczu¢ w trakcie uspra-
whniania, jak i w pozostatych czg¢sciach dnia. Postegpowanie
fizjoterapeutyczne zamiennie uzupeliono naswietlaniem
lampa sollux z promieniowaniem IR, polem magnety-
cznym niskich czgstotliwo$ci oraz masazem wodnym lub
recznym w seriach po 15 zabiegdéw. Celem rozszerzenia
terapii o zabiegi fizykalne byto zmniejszenie napiecia mie-
sniowego (po stronie lewej), a w $rodowisku wodnym
dodatkowo zmniejszenie ci¢zaru konczyn [4].

Efektem prowadzonej rehabilitacji bylo przywrdcenie
umiejetno$ci samodzielnego siedzenia, wykonywanie
ruchéw celowych lewa konczyna gorng (réwniez po
przeciwnej stronie ciala) oraz postugiwanie si¢ konczyna
gorng prawa przy podporach i chwytach. Najwiekszy
postep uzyskano w chodzie, pacjentka poruszata si¢ w linii
prostej, bez wychylen. Przemieszczala si¢ samodzielnie
na dystansie 5 km, zaczeta réwniez biega¢ w terenie
otwartym ijezdzi¢ na rowerze stacjonarnym.

Zwienczeniem poprawy w funkcjonowaniu oraz powrotu
,»do normalno$ci” stato si¢ uczestnictwo w zajeciach
hipoterapeutycznych (jazda na koniu w ktusie) oraz nauka
gry na gitarze ze swobodnym poruszaniem palcami lewe;j
reki po strunach znajdujacych sie na gryfie.

Uzyskatla promocj¢ do nastgpnej klasy z wyrdznieniem,
we wrzesniu wygrata konkurs ortograficzny na szczeblu
gminnym. Interesuje si¢ przedmiotami humanistycznymi,
jestuczennica pelniacg szereg funkcji w szkole.

27.09.2011, w trakcie zaje¢ lekcyjnych wystapit na szczy-
cie glowy bardzo silny bol z promieniowaniem do lewej
skroni. Bol nasilat si¢, pojawity si¢ zawroty glowy oraz
nudnosci. Towarzyszyto zaburzenie widzenia, nasilaty si¢
objawy niedowladu potowiczego. Stan dziewczynki

pogarszal si¢ btyskawicznie i zostala hospitalizowana
w Szpitalu na Oddziale Pediatrycznym, nie mogta si¢
poruszaé, jedyna pozycja akceptowang bylo lezenie na
plecach z wymuszonym skreceniem glowy w lewg strone.
Wystgpita czeSciowa niepamie¢¢ zdarzen. Badanie TK
glowy nie wskazato zamian w OUN. W badaniu neurolo-
gicznym stwierdzono lewostronny ,,niedowtad” oraz brak
czucia po lewej stronie. Po trzech dniach zostata wypisana
z rozpoznaniem ,, Porazenie polowicze nieokreslone”
i skierowana na dalsze badania i obserwacje w kierunku
zaburzen konwersyjnych ponownie do Chorzowskiego
Centrum Pediatrii i Onkologii w ktérym przebywata do
04.10.2011. Objawy 1 dysfunkcje byty identyczne jak
bezposrednio po wypadku w 2010. Wykonane badania MR
gltowy, laboratoryjne oraz wideo EEG nie potwierdzity
istnienia nowych ognisk patologicznych. Konsultacja psy-
chologiczna wskazata na realne podejrzenie psychogen-
nego podloza objawow lub ich zdecydowana agrawacja.
Z kolei konsultacja psychiatryczna diagnozowata: po wy-
kluczeniu podtoza organicznego rozpoznano zaburzenia
konwersyjne. Stan zdrowia chorej poprawial si¢, zostata
wypisana z rozpoznaniem Zaburzenia konwersyjne z zale-
ceniem psychoterapii oraz wskazanej farmakoterapii.

Po powrocie z leczenia dziewczynka stawita si¢ w Gabine-
cie Fizjoterapii w stanie funkcjonalnym bardzo zblizonym
do marca, mozliwosci ruchowe sg identyczne. Jednym
z zalecen medycznych jest odpoczynek, relaks i zmniej-
szenie obcigzenia zajeciami oraz obowigzkow. Dlatego
mimo duzej checi ze strony chorej do ponownego podjecia
¢wiczen w miesigcu pazdzierniku 2011 zajecia usprawnia-
jace zostaly zawieszone (jest to moment przygotowywania
pracy).

Zaburzenia konwersyjne

Zespot konwersyjny to szereg objawdw, ktore rozciggnigte
sa w czasie, a wola odgrywa najwazniejsza role. U pacjen-
tow wystepuje brak dowolnej kontroli objawow izolowa-
nych dysfunkcji. Najczesciej chorzy majg dobre zdrowie
psychiczne, sytuacja rodzinna i srodowiskowa nie budza
zastrzezen. Nieduzy odsetek pacjentow ma zaburzenia
psychiczne oraz negatywne doswiadczenia z okresu dzie-
cinstwa (np. molestowanie) [5]. W przeciwienstwie do
objawow konwersji obejmujacych narzad ruchu, chorzy
z symptomami napadow epileptycznych zglaszaja czesciej
naduzycia z dziecinstwa [6]. Okreslenie konwersja wpro-
wadzit Zygmunt Freud traktujac transformacje (przenie-
sienie) odczuwanego niepokoju i leku pacjenta w objawy
fizyczne manifestujgcymi si¢ réznymi symptomami [7, 8].

Obecnie w migdzynarodowych systemach diagnostyczno-
klasyfikacyjnych termin zaburzenia histeryczne lub kon-
wersyjne zostal zmieniony na zaburzenia dysocjacyjne.
Prezentowana definicja w ICD-10 charakteryzuje zabu-
rzenia dysocjacyjne jako czgsciowa lub catkowita utratg
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zdolnosci do integracji pomi¢dzy wspomnieniami z prze-
sztosdci, poczuciem wiasnej tozsamosci, bezposrednimi
wrazeniami i kontrolg wykonywania dowolnych ruchow
[9]. W warunkach prawidtowego funkcjonowania wspo-
mnienia i ruchy dowolne sa pod kontrolg $wiadomosci.
W patologicznych sytuacjach mozliwos¢ §wiadomej kon-
troli jest uposledzona i stan taki charakteryzuje zaburzenia
dysocjacyjne. Efektem jest brak skoordynowania czynno-
$ci psychicznych ze swiadomoscia, co skutkuje autonomi-
cznym i samodzielnym wywieraniem wplywu na zacho-
wanie chorego przez pewne funkcje psychiczne. Pacjent
swoje emocje i Igki przeksztalca w pierwotne objawy
somatyczne, skupia uwage otoczenia (rodziny, $rodowiska
szkolnego, pracy) na sobie, w ten sposob odsuwajac si¢ od
petienia skomplikowanych i nie akceptowalnych rol.
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Ryc. 1. Biopsychologiczna koncepcja powstawania za-
burzefi konwersacji

Zrodto: C.M. Stonnington, J.J. Bary, R.S. Fisher, Con-
version Disorder, Am J Psychiatry, 2006, 9, 1513.

Fig. 1. Biopsychological concept of conversion disorder emergence

Source: C.M. Stonnington, J.J. Bary, R.S. Fisher, Conversion Disorder,
AmJ Psychiatry, 2006, 9, 1513.

Istnieja dowody, ze percepcja jest nienaruszona, lecz mo-
dulacja czuciowa i planowanie ruchu ostabione sg przez
zaklocenia ptynace z moézgu, ptatéw czotowych i uktadu
limbicznego [10]. Biopsychologiczny schemat powstania
zaburzenia konwersji ilustruje ryc. 1. Zaburzenia te zmie-
niaja si¢ w czasie, nast¢puja nagle, narastaja z dnia na
dzien lub w odstepie paru godzin, ustgpuja po paru tygo-
dniach lub miesigcach. Kolejng charakterystyczng cechg
jest wystepowanie objawdw somatycznych bez $wiado-
mego pobudzenia, ktore wskazujg na istnienie choroby

uktadu nerwowego i wprowadzaja skutecznie w btad per-
sonel medyczny, utrudniajgc ustalenie poprawnej diagno-
zy. Doktadne badania diagnostyczne wykluczajace choro-
be somatyczng sg niezbgdne do faktycznego rozpoznania.
Dlatego postawienie rozpoznania zaburzen dysocjacyj-
nych uwaza si¢ za jedno z najtrudniejszych z pogranicza
psychiatrii i neurologii.

Do zaburzen dysocjacyjnychnaleza:

e Amnezjadysocjacyjna,

e Fugadysocjacyjna,

o Transiopetanie,

o Dysocjacyjne zaburzenie ruchu i czucia,

e Drgawkidysocjacyjne,

o Dysocjacyjne znieczulenie, utrata czucia zmystowego,
gluchota, §lepota[9].

Nieznacznie inny podziat proponujg zrodta amerykanskie
na: amnezje dysocjacyjna, fuge dysocjacyjna, dysocjacyj-
ne zaburzenie tozsamosci, zaburzenia depersonalizacyjne
oraz zaburzenia dysocjacyjne blizej nicokreslone [11].

Dane epidemiologiczne zaburzen konwersyjnych sg roz-
biezne, od 11 do 300 os6b na 100 000 populacji, czgsciej
choruja kobiety (60%) [7]. W dziecinstwie pierwszy atak
choroby nastepuje pomiedzy 10 a 15 r.z., u dziewczynek
dwa razy czesciej odnotowuje si¢ schorzenie niz u chto-
pcow. Choroba oraz towarzyszace dysfunkcje wzmacniajg
sie 1 dluzej trwaja, gdy chory ma sojusznika, utwierdza-
jacego go w przekonaniu, iz objawy sg pochodzenia orga-
nicznego. Sojusznikiem tym moze by¢ cztonek rodziny,
wzglednie osoba z zespotu rehabilitacyjnego [ 12].

Dla potrzeb niniejszego opracowania przedstawimy zabu-
rzenia w obszarze narzadu ruchu i czucia. Pacjent ma nie-
moznos$¢ lub utrudnione wykonywanie dowolnych aktéw
ruchowych, niedowtad wzglednie porazenie. Innym obja-
wem sg bezwiedne, mimowolne i nieskoordynowane lub
dziwaczne ruchy. Chory ma problemy ze staniem (astazja)
1 wykonywaniem ruchéw konczyna dolng (abazja). Moga
pojawi¢ si¢ problemy z aparatem mowy (dysfonia, afonia).
Zaburzenie czucia najczesciej nie odpowiadajg obszarom
unerwienia czuciowego i stwierdza si¢ roznice w rodzajach
czucia. Wielkos¢ dysfunkcji ruchowych zalezy od aktual-
nego stanu emocjonalnego oraz liczby oséb badajacych lub
pracujacych z chorym. W sytuacji narastajacego stresu,
gdy ruchy chorego sa dziwaczne i nie odpowiadajg obra-
zowi okreslonej jednostki klinicznej diagnoza jest stosun-
kowo prosta. Jednak gdy objawy kliniczne sg zbiezne
z symptomami konkretnych choréb neurologicznych po-
stawienie trafnej diagnozy jest utrudnione. Problem staje
sie tym wigkszy, im dluzszy jest czas utrzymujacych
si¢ objawow, wtedy szczegdtowe badanie neurologiczne
i szeroka diagnostyka sg niezbedne.

Leczenie rozpoczyna si¢ od okreslenia poprawnego rozpo-
znania i powinno mie¢ interdyscyplinarny charakter [13].
Trudnosci wystepuja w momencie przekazania choremu
diagnozy, najcze¢sciej nie akceptujg oni psychologicznego
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podtoza dokonujacych si¢ dysfunkcji. Dlatego informacja
ta powinna zosta¢ przekazana ostroznie i z wyczuciem
[14]. Neurolodzy i psychiatrzy w pierwszej kolejnosci
odpowiadajg za analiz¢ przeprowadzonych badan, wpro-
wadzenie odpowiedniego leczenia farmakologicznego, by
osiggnaé wyleczenie. W zdecydowanej wickszosci wezes-
na diagnoza moze zosta¢ osiggnicta dzigki nowoczesnej
technice badawczej i identyfikacji niezgodno$ci sympto-
moéw. Kompleksowa rehabilitacja wymaga aktywnej pracy
psychologa, ktéry spowoduje roztadowanie emocji i pa-
cjent zacznie sobie radzi¢ z otaczajagcymi problemami,
wykorzystuje si¢ w tym celu terapi¢ poznawczo-behawio-
ralng [5, 15]. Terapia moze by¢ prowadzona grupowo lub
indywidualnie. Istotng rol¢ przypisuje si¢ fizjoterapii
z fizycznym usprawnianiem, stosujac ¢wiczenia odpo-
wiednie do mozliwosci chorych [16]. Cwiczenia te po-
winny poprawi¢ funkcje zmniejszajac symptomy lub przy-
czyni¢ sie do ich catkowitego ustapienia.

Hipnoza moze by¢ przydatna jako postepowanie uzupet-
niajgce, traktowana jako wzbogacenie prowadzonej szero-
kiej terapii [17].

Wielu pacjentéw dobrze toleruje postepowanie ambulato-
ryjne, szczegdlnie w sytuacji gdy dobrze uktada si¢ wspot-
praca zespotu leczacego z rodzing. W sytuacji dluzej
utrzymujacych si¢ i niezanikajacych objawoéw konieczna
jesthospitalizacja, celem przeprowadzenia leczenia jedno-
czesnego przez wielu specjalistow. Zmiana otoczenia, izo-
lacja od rodzinnego $rodowiska staje si¢ konieczno$cig
[18].

Dyskusja

Wystepujace zaburzenia konwersyjne stanowia obrong
przed skutkami urazu psychicznego, chory w ten sposob
radzi sobie z problemem, lecz nie rozwigzuje go. Odsuwa
gow czasie, to z kolei opoznia proces zdrowienia [ 11].
Opisywany jest przypadek 53-letniej kobiety z objawami
dretwienia twarzy i konczyn, z porazeniem mi¢$ni twarzy
[19]. Niepokdj, muzyka i zmeczenie zwigkszaty nasilenie
symptomoéw chorobowych, leczenie farmakologiczne nie
przynosito spodziewanych efektow. Wykonane badania
diagnostyczne nie wykazaty zmian organicznych, podo-
bnie jak u naszej chorej. Praca z psychoterapeuta, ktory
pomogt zidentyfikowac i znormalizowaé emocje przy-
niosta skutek.

Kolejng osobg z zaburzeniami konwersji jest dziewczy-
nka, z objawami prawie identycznymi jak nasza pacjentka,
roéznig si¢ jedynie problemami z mowg [16], ktore nie
wystapity w prezentowanym przez nas przypadku. Jako
czynnik sprawczy zaburzen sugerowano konflikt psycho-
logiczny, niemozno$¢ poradzenia sobie z pewnymi my-
slami lub uczuciami wywotaty objawy fizyczne. W tym
artykule zaprezentowano rowniez przypadek 14-letniej
Jane, ktora trafita do leczenia szpitalnego po 4 tygodniach
po urazie odniesionym na gimnastyce. Chora skarzyta si¢
na dolegliwosci boélowe ramion i kregostupa od szyi do

ledzwi. W domu lezata w t6zku, §rodki przeciwbolowe nie
byty skuteczne, samodzielnie mogla jedynie przemiescic¢
si¢ na odlegtos¢ 10 metrow. Przeprowadzona diagnostyka
nie odnotowala zmian organicznych w uktadzie nerwo-
wym. Konsultacje specjalistyczne lekarskie spowodowaly
postawienie naleznej diagnozy i wskazaly koniecznos¢ te-
rapii z psychologiem medycznym oraz fizjoterapeuts.
Pobyt w szpitalu spowodowat izolacje od rodziny i pozwo-
lit na wdrozenie specjalistycznych metod, bez ingerencji
najblizszych. Wytonowane, spokojne ¢wiczenia maja
zmniejszy¢ niesprawno$¢, ograniczy¢ bol. Zbyt intensy-
wne ¢wiczenia powoduja niejednokrotnie narastanie obja-
woOWw i pogorszenie stanu zdrowia. U chorych obserwuje si¢
che¢ do wzmozonej aktywnosci fizycznej — tak byto
w omawianym przez nas przypadku, nalezy jednak po-
wstrzymywaé si¢ 1 nie dopusci¢ do takich zachowan.
Czasami prowadzi to do szybszej poprawy funkcji moto-
rycznych. Fizjoterapeuta wspoélnie z Jane ustalit 5 celow
do realizacji, po opanowaniu okres$lonej czynno$ci prze-
chodzili do kolejnych. Stuzylo to motywacji do pracy.
Pacjenci z niepetnosprawnoscia (jak wigkszos¢ populacji)
maja gorsze i lepsze dni. Nadmierny wysilek w dniach
lepszych moze wywola¢ zmeczenie i w ostatecznos$ci po-
gorszenie funkcji w kolejnych dniach. Z kolei ograni-
czenie aktywnosci fizycznej w gorszych dniach powicksza
znuzenie, przesuwajac osiggniecie celu na dalsze dni. Pro-
ponowany tygodniowy program kinezyterapeutyczny
obejmowat chodzenie od 10 m do 50 m, rzucanie pitka od
2 do 8 minut, oraz powtarzane ¢wiczenia ze zmiennym do-
zowaniem powtdrzen (tab. 1). Zasada jest, by do osiagnie-
ciapelnej sprawnosci, chory przebywat w szpitalu. W pros-
tych, nieskomplikowanych zaburzeniach konwersji hospi-
talizacja nie trwa dtuzej niz 10 dni. Po 3 tygodniach pobytu
w szpitalu Jane osiggneta sprawno$¢ funkcjonalna, a bole
ustapity po kolejnych 3 tygodniach. Wtedy mogla powr6-
ci¢ do domu. Graficzny postep poprawy funkcji i zmniej-
szenia si¢ dolegliwos$ci bolowych prezentuje rycina 2.

Badania wskazuja, ze u 50-90% chorych uzyskuje si¢
poprawe stanu zdrowia i krotkoterminowe zanikanie obja-
wow. Okoto 25% pacjentdw ma nawroty symptomow, do-
konujace si¢ w zroznicowanym okresie czasowy. Obserwo-
wane sg przypadki utrzymujacej si¢ niepelnosprawnosci

Cecha Poniedziatek/ Sroda/ Piatek/ Nigdzigla/
Wtorek Czwartek Sobota Poniedziatek
Bieg 10 m 25m 20mx2 50m
Rzut pitka 2 min 4 nim 6 min 8 nim
Cwiczenia leyklx S 1eyklx 7 1cyklx 9 2 cyklex 6

Tab. 1. Tygodniowy program zajec¢ usprawniajacych
Zrédlo: P. Calvert, J. Jureidini, Restrained rehabilitation:
an approach to children and adolescents with unexplained
sings and symptoms, Arch Dis Child, 2003, 88, s. 401.

Tab. 1. Weekly improvement exercises programme

Source: P. Calvert, J. Jureidini, Restrained rehabilitation: an approach
to children and adolescents with unexplained sings and symptoms, Arch
Dis Child, 2003, 88, p. 401.
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Czas w tygodniach

Ryec. 2. Funkcjaibdl w czasie powrotu Jane do zdrowia
Zrédlo: P. Calvert, J. Jureidini, Restrained rehabilitation:
an approach to children and adolescents with unexplained
sings and symptoms, Arch Dis Child, 2003, 88, s. 401.

Fig. 2. Function and pain during Jane's recovery

Source: P. Calvert, J. Jureidini, Restrained rehabilitation: an approach
to children and adolescents with unexplained sings and symptoms, Arch
Dis Child, 2003, 88, p. 401.

nawet po ustgpieniu objawdw [20, 21]. Podstawowym
zadaniem rehabilitacji u oséb z objawami neurologicz-
nymi to przywrocenie codziennych funkcji, a to jest
domena fizjoterapeutow. Program zaje¢ powinien okreslac
plan i struktur¢ dnia, nalezy przestrzega¢ okreslonych
zasad. Jedna z nich jest ustalenie z pacjentem celu do
osiggni¢cia na najblizsze dni (tydzien), spowoduje to
wspolprace, zgode i entuzjazm w wykonywaniu ¢wiczen.
Nie bedzie oporu ze strony pacjenta, a osiggni¢cie wyzna-
czonego celu poprawi wewnetrzng motywacje [16].

Podsumowanie

Wielu pacjentéw z zaburzeniami konwersji mialo wypa-
dek, uraz, wzglednie w dziecinstwie doznato traumaty-
cznych przezy¢. Symptomy fizyczne pojawiaja si¢ nawet
po kilkunastu latach od incydentu, w sytuacjach trudnych,
gdy chory nie radzi sobie z wewngtrznymi emocjami. Cho-
roba dotyka osoby obowigzkowe i kompetentne, ambitne,
skupiajace swojg uwage na pomocy innym niz sobie.
Weczesna diagnoza ograniczy niepotrzebnie prowadzona
terapi¢ i koszty z nig ponoszone. Do§wiadczenie osob pra-
cujacych z pacjentami z zaburzeniem konwersji wskazuje
na konieczno$¢ wszechstronnego podejscia, w celu osia-
gniecia dlugotrwatego powodzenia. Nieodzowna jest cier-
pliwos$¢, traktowanie ,,mocne” chorego spowoduje jedy-
nie frustracje i jego niemoc, nadwyrezy nieufnos¢ do zes-
potu leczacego. Grono leczacych powinno zna¢ wzajem-
nie metody i techniki terapeutyczne, dobrze z sobg wspot-
pracowac¢ z korzyscig dla oséb chorych.

W prezentowanym przez nas przypadku dziewczynki
objawy neurologiczne pojawily si¢ bezposrednio po wy-
padku. Mozna bylo wnioskowa¢, ze symptomy te byly
wlasnie wynikiem urazu. Prowadzone badania i dogtebna
diagnostyka potwierdzity problemy funkcjonalne chore;j
1wskazano rozpoznanie schorzenia. Prowadzona przez nas

fizjoterapia przynosita poprawe stanu zdrowia. Wykony-
wane zabiegi, metody kinezyterapeutycznego postepowa-
nia z pacjentka byly zblizone do prezentowanych wyty-
cznych w literaturze. Prawidlowe rozpoznanie Zaburzenia
konwersyjne postawiono 1,5 roku po wypadku.

Terapia prowadzona przez nas w miesigcach marzec-wrze-
sien 2011 uzmystowita, ze bardzo czgsto fizjoterapeuci
pracuja z pacjentami, a wskazane rozpoznania medyczne
nie w pelni si¢ potwierdza. Nalezy zatem wnioskowa¢ do
grona fizjoterapeutow, by w swojej pracy zawodowej kie-
rowali si¢ rozsadkiem, szczegdlnie w terapii osob z nie-
spojnymi objawami, u ktoérych wystepuje szereg watpli-
wosci.

Schorzenie Zaburzenie konwersyjne jest kolejnym obsza-
rem dzialania fizjoterapeutow, ktorzy pomagaja pacjen-
tom przys$pieszajac powrot do zdrowia.
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