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Abstract

The concept of "hysteria” comes from the Greek word "hystera" (uterus) and dates back to the time of Hippocrates, at least. Mod-
ern classifications differ regarding the area encompassed by the concepts of dissociation and conversion differ. Mental health profes-
sionals in the United States (DSM-5) use a standard classification of mental disorders codifying dissociative disorders as a distinct class
of disorders, but subsumes conversion disorders under "somatoform disorders"”. The history of hysteria is as long as the history of
mankind. Apparently, both the essence and mechanisms of dissociative disorders remain unchanged despite the fact that many years
have passed. According to Owczarek et al,, dissociative symptoms are caused by the malfunctioning of defence mechanisms and anxiety.
This article provides an overview of the available literature on the etiology and pathogenesis of dissociative disorders as well as disor-
ders such as amnesia, dissociative fugue, trance and possession.
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Streszczenie

Pojecie ,histeria” pochodzi od greckiego stowa ,hystera” (macica) oraz siega co najmniej czaséw Hipokratesa. Wspétczesne klasy-
fikacje réznig sie miedzy soba co do obszaru poje¢ dysocjacja i konwersja. Amerykanska klasyfikacja DSM-V wyodrebnia zaburzenia
dysocjacyjne, natomiast zaburzenia konwersyjne zalicza do ,zaburzen pod postacia somatyczng”. Historia histerii jest dtuga jak losy
naszej ludzkosci i jak sie okazuje, istota i mechanizmy powstawania zaburzen dysocjacyjnych pozostaty niezmienne mimo uptywu lat.
Zgodnie z badaniami Owczarka K. i wsp., u podtoza objawéw dysocjacyjnych leza wadliwe funkcjonowanie mechanizméw obronnych
oraz lek. Niniejszy artykut stanowi przeglad dostepnego pi$miennictwa na temat etiologii i patogenezy zaburzen dysocjacyjnych a takze
zaburzen takich jak: amnezja dysocjacyjna, fuga, trans i opetanie.

Stowa kluczowe: histeria, zaburzenia dysocjacyjne, amnezja, fuga, trans, opetanie

Introduction sciousness, and perceptions. In dissociative disorders,

The term hysteria is derived from the Greek word conscious control over these functions is lost or compro-

hystera (uterus) and dates back to the times of Hippocra- ~ mised [1,3,5]. Distortions in the integration of memories

tes, at least. Although the term has been abandoned be- result in a dissociative amnesia. On the other hand, disso-

cause of its ambiguity, nevertheless, it has played an im- ciative fugue and dissociative identity disorder, occur as a

portant role in the history of psychiatry [1]. Moreover, the
disorders which fall into this category are so interesting
that they attract curiosity among both healthcare profes-
sionals and average members of society [2].

Modern classifications differ as to the area encom-
passed by the concepts of dissociation and conversion. The
American DSM-V codifies dissociative disorders as a separate
category but subsumes conversion disorders under "somato-
form disorders". ICD-10, a classification that is still in use in
Poland at the moment, groups dissociative reactions together
with conversion reactions under one code, F44 [3,4].

Dissociation is defined as a loss of identity integrity,
as well as memories, control of body movements, con-

result of poorly integrated identity. Disruptions in the
integration of aspects of consciousness lead to states of
possession and various dissociative trance states [2].

Etiology and pathogenesis

The history of hysteria is as long as the history of
mankind. Apparently, the essence and mechanisms of
dissociative disorders remain unchanged despite the
passage of years. These disorders are psychogenic in
nature; they are associated with the occurrence of severe
emotional problems, traumatic events or disturbed rela-

tionships with other people [1].
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According to contemporary literature, risk factors for
developing a dissociative disorder, include genetic factors [6,7]
and severe psychological trauma. Trauma is associated with
difficult, unavoidable situations which cannot be resolved or
opposed against. Among the causative factors, there is also
severe psychological trauma that may occur as a result of a
direct threat to health or life [1]. The literature most fre-
quently mentions traumatic experiences from early child-
hood [8], a dramatic loss of loved ones [9], violence [10],
sexual abuse, catastrophes, war, natural disasters, traumatic
experiences associated with pregnancy and the perinatal
period [6], and protracted interpersonal and intrapsychic
problems. [7,11,12,13,14,15]. According to Janet, overly
strong emotions felt as a result of traumatic experiences
lead to the detachment of these experiences and their
transfer to the subconscious [6,16]. Torn from under the
control of personality, psychological functions become
autonomous. Dissociative symptoms become involuntary
and take control over an individual's behavior [1].
In literature, this mechanism of detachment is referred to
as dissociation. Freud was one of the first researchers to
observe that extremely difficult, "unbearable" content and
emotional reactions were transformed into dissociative
symptoms [16]. The clinical picture of dissociative disor-
ders is characterized by significant variability and diversi-
ty of symptoms. Accordingly, "hysteria" was once dubbed
"the great simulatrix”. Due to diversity of symptoms,
hysteria can mimic a variety of diseases. Medical examina-
tions, however, do not confirm the existence of any known
neurological or somatic diseases in "hysteria" patients [5].
Despite some similarities to simulation, dissociative
symptoms are conditioned by a mechanism the patient
controls independently of their own will [2]. The patient
"escapes into disease"” which means they are taking up the
role of a patient to gain certain benefits. Initially, they
transform unacceptable content with high emotional load
into somatic symptoms. Sometimes, symptoms of a so-
matic nature may have some symbolic meaning. Secondly,
the patient gains attention from others and is exempt
from their social roles or functions, as these have proven
too difficult for them to perform [1, 4].

Immature defence mechanisms against a traumatic
situation or intrapsychic conflict play n important role in
the etiopathogenesis of this class of diseases [4,17]. Ac-
cording to a study by Owczarek et al,, dissociative symp-
toms are caused by the malfunctioning of defence mecha-
nisms and anxiety. The malfunction of defence mecha-
nisms associated with internal tensions and conflicts is a
source of depression, guilt and helplessness. [17]

Dissociative amnesia

The DSM-5 and ICD-10 define dissociative amnesia
as the inability to recall important personal information,

not related to normal forgetfulness, often associated with
trauma. Partial or complete memory loss about one's past,
identity and most recent events, i.e. it encompasses dis-
turbances of episodic memory [1,2,3]. Memories in amne-
sia are not so much strange or distorted, as separated
from one another [2]. Difficulties in recalling information
make the impression of being caused by the patient's
desire to move away from the traumatic events. The in-
formation that is deemed threatening is repressed and
becomes inaccessible, although memory of emotionally
neutral events may be preserved [1, 5].

Dissociative amnesia is believed to be the most
common dissociative disorder. The prevalence of amnesia
is approx.1.8% [2]. There are different types of amnesia:
retrograde, anterograde (rare in dissociative disorders),
partial and full (generalized). Although amnesia generally
lasts for a short time [5,13], there are also cases of pa-
tients suffering for months or even years [1].

According to the various authors, the right prefron-
tal cortex is the brain area that plays a very important role
in both encoding and retrieving information from episodic
memory. A recent study on patients with dissociative
amnesia which describes hypometabolism within this
region seems to confirm this claim [13]. Some researchers
suggest that in the case of retrograde amnesia, memory of
past events is not lost, but conscious access to it is
blocked. Studies by Anterion et al. point out the role of the
right posterior medial temporal cortex in the develop-
ment of dissociative amnesia. Brain activity can return to
normal functioning after a memory recovery. The results
of the investigations mentioned above also show that
these defence mechanisms have some protective role,
which may lead to a kind of neurological "inhibition" in a
psychologically traumatic situation [13].

The literature repeatedly stresses the importance of
dissociation as a defensive coping strategy. It has been ob-
served that a person may, in a way, lose the ability to visual-
ize in order to protect themselves from the effects of a trau-
matic event. Amnesia along with an identity loss can be com-
pared to a repressive psychological mechanism [13]. Sharma
et al. report a case of an individual who suffered from
amnesia with dissociative fugue after leaving their part-
ner. The patient said he "had lost everything, shame, guilt,
being rejected, and wished to be a new man", so that he
could be accepted by his former partner [11]. Earlier
studies report cases of fugue caused by psychosocial
stressors. In a study by Spiegel et al,, persons susceptible
to dissociative symptoms were observed to have difficul-
ties expressing their own opinions; they were also prone
to mindless obedience and showed high sensitivity to lack
of acceptance and rejection [2].

The literature puts forward a hypothesis according
to which changes in consciousness and memory might be
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due to intensive release of hormones and neurotransmitters
involved in the stress response, which leads to the activation
of the sympathetic nervous system [13]. The authors of the
paper entitled "Missing memories of death: Dissociative
amnesia in the bereaved the day after a cancer death "de-
scribe a case of dissociative amnesia in mourning. The death
of a loved one is so traumatizing that it has been recognized
as one of the possible causes of amnesia [9].

Somer et al. analyzed the relationship between ex-
posure to violence and dissociative symptoms in a varie-
ty of study groups, including a group of eighty Arab and
Israeli women victims of violence. They conducted struc-
tured interviews, using the Dissociative Disorders Inter-
view Schedule (DDIS), the Dissociative Trance Disorder
Interview Schedule (DTDIS), and the Dissociative Expe-
riences Scale (DES). The results confirmed the initial
assumptions: as many as 91% of affected women had
dissociative symptoms. Moreover, as many as half of the
women presented symptoms consistent with dissocia-
tive amnesia and depersonalization. These results con-
firmed previous conceptions about domestic violence
victims’ vulnerability to all kinds of dissociative psycho-
pathologies [10].

A study by Ural et al. assessed childhood trauma his-
tory, dissociative symptoms and dissociative disorder
comorbidity in patients with panic disorder. The study
involved 92 drug-naive patients, who had been diagnosed
with panic disorder. The participants were evaluated
using the Structured Clinical Interview for DSM-IV Disso-
ciative Disorders (SCID-D), the Dissociation Question-
naire, the Panic and Agoraphobia Scale, the Panic Disorder
Severity Scale, and the Childhood Trauma Questionnaire.
Many patients (19%) were diagnosed with a comorbid
dissociative disorder (dissociative amnesia, depersonali-
zation disorders). The patients' scores on all Childhood
Trauma subscales were correlated with the severity of
symptoms of dissociation and panic disorder. The strong-
est association was observed with Childhood Emotional
Abuse. An analysis of the results of the study confirmed
the relationship between childhood experiences of emo-
tional abuse and severity of panic disorder on the one
hand and dissociative disorders, on the other [8].

Most cases of dissociative amnesia resolve spontane-
ously. In order for this to happen, the patient has to stay in a
psychologically safe environment and the threat must be
removed. Post-treatment interviews have not identified any
effective pharmacological methods for treating dissociative
amnesia, with the exception of the use of barbiturates and
benzodiazepines. In case a safe environment is not sufficient
for the dissociation to resolve, psychotherapeutic interven-
tion is necessary. By working through the emotionally aggra-
vating events with the aid of a therapist, the patient achieves
integration of memories in their mind [2,11,14].

Curr Probl Psychiatry 2016; 17(3): 214-225

Fugue

Dissociative fugue is a rarely reported diagnostic en-
tity. It is one of the least known and most fascinating
mental health disorders. According to the DSM 1V, the
predominant disturbance in fugue is sudden, unexpected
travel away from home or workplace, coupled with the
inability to remember one's past. Sometimes, a patient
may adopt a new identity, but the new identity does not
alternate with the old one, as is the case in dissociative
personality disorder. Fugue differs from other mental
disorders in that the patient's behavior is both organized
and deliberate [2,7,11].

The DSM-5 does not classify dissociative fugue as a
separate diagnostic category but rather as a subclass of dis-
sociative amnesia. This revision emphasizes the importance
of amnesic changes both in the case of dissociative amnesia
and fugue [18]. The prevalence of dissociative fugue is
very low and has been estimated at 0.2% [11]. Incidence
rates increase during wars, accidents and natural disas-
ters [7]. Fugue is usually described in adults. Most epi-
sodes occur in the second to the fourth decade of life.
They are often associated with a traumatic event or a
painful loss. This disorder can last for several hours,
days, weeks or even months [2,5,12].

According to the various authors, some individuals
show bizarre, disorganised or even dangerous behaviors
during fugue. Glisky et al. have reported a case of fugue in
which the patient both lost their own memories and bio-
graphical facts, as well as they were unable to speak their
mother tongue [2,12]. Zatuska et. al. have described a case
of dissociative fugue in a maternity ward patient. She
unexpectedly left the hospital taking the newborn baby
with her. Soon, the child was found in the hospital car
park and the mother - in a nearby park. The patient
downplayed the incident associated with memory loss
and inability to consciously control the conduct. Her emo-
tional condition did not indicate that she cared about
having posed threat to the life and health of her child,
even though she declared interest in the newborn child.
This case is an example of a situation in which there is an
interaction between psychological risk factors for perinatal
stress disorders and cognitive dysfunction in the mother.
The patient's immature defence mechanisms, previous trau-
matic experiences (perinatal loss, threatened pregnancy, a
birth defect in the newborn child), and perinatal stress have
all ultimately led to amnesia, loss of identity integration,
perception and conscious control of behavior [6].

Various authors have repeatedly pointed out depression
[12,14] as a disease co-morbid with dissociative fugue. Raval et
al. presented a case of a fugue patient diagnosed with major
depressive disorder. The patient was a young man who have
"traveled" as many as eight times over the previous one and a
half years even though he had never been treated for similar
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disorders before. Dissociative fugue can be manifested by
recurrent episodes which can last from several days to several
months [12]. Symptoms of mood disorders and suicidal
thoughts had been reported in earlier case studies. For exam-
ple, one study described depressive symptoms in a Nigerian
medical student with dissociative fugue. The patient showed
disturbances of perception and complained about
derealization and suicidal thoughts [15].

In the literature, there are also reports of personali-
ty traits, coexisting disorders and methods of treatment of
people with dissociative fugue. The effectiveness of mind-
fulness-based supportive therapy was investigated in a
study of three patients with dissociative fugue [14].
The following methods were used to develop a psycholog-
ical diagnosis: the Catell 16 Personality Factor Question-
naire, Sacks Sentence Completion Test, Rorschach Test,
Beck Depression Inventory, and Spielberger's State-Trait
Anxiety Inventory. In order to exclude any neurological
factors as a possible cause of the dissociative symptoms
and to assess the patients' cognitive functioning, the au-
thors used the NIMHANS Neuropsychological Battery.
According to their data, all three patients were introverts,
feeling lonely and helpless. Other than that, they had a
tendency to internalize painful experiences. The subjects
had moderately severe depression and high levels of both
trait and state anxiety. The study also confirmed the find-
ing of earlier reports showing that episodic memory loss
does not affect procedural and semantic memory [14].

Fugue treatment includes removing the patient from
the threatening environment and providing psychological
support. The best method of treatment is psychotherapy,
including cognitive psychotherapy, trauma psychotherapy
and hypnosis [2,11,19].

Trance

According to the DSM-5, dissociative trance is a con-
dition "characterized by an acute narrowing or complete
loss of awareness of the immediate surroundings. It mani-
fests itself as a profound unresponsiveness or insensitivi-
ty to environmental stimuli". These symptoms might be
accompanied by minor stereotyped behaviors (e.g., finger
movements) that the person is both unaware and unable
to take control of, as well as transient paralysis or loss of
consciousness. The dissociative trance is not a normal
part of commonly accepted collective religious practices
or other practices characteristic of a given culture [20].

Most researchers agree that the most common clini-
cal features of trance include amnesia, emotional disturb-
ances and identity loss. [2]

There are two types of trance: shallow trance in-
duced by using drugs and other psychogenic substances,,
hallucinogenic herbs, mushrooms and infusions, as well as
natural trance brought on by rhythmic music. [21]

Ericksonian approach to diagnosis takes into ac-
count trance phenomena, which are divided, according to
their impact on experience, into those which create expe-
riences (positive hallucinations, age regression, post-
hypnotic suggestion, automatic writing), those which
delete experiences (negative hallucinations, amnesia,
analgesia) and those which distort experiences (time
distortion, analgesia, memory revivification, catalepsy,
dissociation) [22]. The categories of trance and posses-
sion in dissociative trance disorders represent by far the
most prevalent type of dissociative disorders in the world.

In various cultures, trance states are induced during
ceremonies and rituals. They are brought on by repeated
rhythmic sounds such as those produced by drumming.
People also drop into trance after taking narcotics, usually
hallucinogens [21]. Dissociative symptoms are commonly
understood as an expression of despair, and so, for exam-
ple, studies conducted in Singapore have showed that the
major stressors associated with the development of disso-
ciative trance were problems associated with compulsory
military service, religious and cultural conflicts, lack of
domestic harmony and unhappy marriage. In South Africa,
in turn, dissociative trance was observed to be caused by
major depression and grieving over the loss of loved ones.

Welcz, who conducted participant observations of
trance phenomena in the traditional Polish rural dance
culture, found that Polish dances such as the mazurek or
the oberek, performed with a suitable musical accompa-
niment, also contained trance-inducing elements. They
could also play a therapeutic role by allowing the per-
former to experience the state of catharsis. The sensations
which accompany spin dancing perhaps are not so deep as
those characteristic of typical trance phenomena, but they
share certain features of the altered states of consciousness,
which include changes in emotional expression, time distor-
tion, loss of control of reality and the feeling of being in spe-
cific contact with nature and other people [23].

Prochwicz and Sobczyk, in their article “Manie
taneczne. Miedzy kulturg a medycyna” ["Dancing manias.
Between culture and medicine", in Polish], describe cases
of medieval dancing manias, which were an example of
collective hysteria. This type of choreomania was defined
in the nineteenth century as a psychophysical disorder
which was manifested by an irresistible need to dance and
a pathological love of music, in which the will, intellectual
ability and moral sentiments did not function properly.
Dancing manias first appeared in Europe on a larger scale
in the thirteenth century and were observed for nearly
the next 400 years. They were accompanied by some
physiological symptoms such as headaches, chest pains,
hyperventilation, convulsions, general weakness, short-
ness of breath, and loss of appetite. To be affected by the
mania, an individual did not have to come in physical
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contact with the manic dancers; he/she could be seized by
a compulsion to dance on merely observing the symptoms
manifested by others or as a reaction to the sounds of
music. According to eyewitnesses, the dancers lost con-
sciousness and sank into a dissociative trance, giving the
impression of being wild or crazy; they had visions, hallu-
cinations and delusions and were unable to control their
own behaviour. Such dancing manias had a psychothera-
peutic function. They allowed the participants to deal with
their sense of social maladjustment, a sense of guilt and
sinfulness [24].

Possession

In psychiatric practice, the basic diagnostic criterion
for possession is the patient's conviction that they have
been possessed by some alien force or spirit [25].
The customary sense of personal identity is replaced by a
new identity. The conviction of being possessed may
accompany the patient from the very onset of an episode
of this mental disorder, but can also appear later, under
the influence of the diagnosis made by the people in
his/her surroundings [26].

Until the eighteenth century, the phenonomenon of
possession had been commented upon and interpreted
mainly by theologians. Due to that, people who were
considered to be possessed were subjected to exorcisms.
In the nineteenth century, attention was drawn to the
similarity between possession and hypnotic states in-
duced by suggestion. In the late nineteenth century, physi-
cians who practised hypnosis, such as Charcot and Janet,
noticed that possession phenomena were governed by the
same mechanisms as hysteria. In the second half of the twen-
tieth century, attempts were made to explain trance and
possession phenomena by psychological mechanisms [27].

Current research shows that evaluation of the phe-
nomenon of possessions is connected with serious diag-
nostic problems. In 1992, possession was recognized by
the World Health Organization (WHO) as a specific type of
dissociative disorder. The 10th revision of the Interna-
tional Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems (ICD-10) introduced a separate category
of trance and possession disorders, coded as F44.3.
The diagnostic criteria are as follows: no confirmation of
physical conditions that could be the cause of the charac-
teristic symptoms of the disorders (but the patient may
have somatic complaints causing other symptoms);
a convincing time relationship between the onset of
symptoms and stressful events, difficulties or needs; the
possessed person is convinced that some spirit, force,
deity, or other person have taken control over their mind.
these states are undesirable or troublesome and occur
outside religious or other socially accepted situations and
are not extensions thereof. Slightly different diagnostic
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criteria are given by the American Psychiatric Association
(DSM-1V). Possession trance is a single or episodic altera-
tion in the state of consciousness, identity or memory
characteristic of a given place or culture [28]. Meanwhile,
in the DSM-5, the diagnostic components of dissociative
identity disorder were expanded to include some of these
symptoms; this way possession-form presentations were
separated, as it were, from phenomena characteristic of
trance states observed in different cultures (dissociative
trance) [29]. Debiec, in his monograph Opetanie. Préba
psychopatologicznego ujecia problemu [Possession Trance.
A Psychopathological Perspective., in Polish] lists the most
important signs and symptoms of possession: variability
and diversity of symptoms; rapid onset and resolution;
unwanted and unexpected nature of the phenomenon;
changes in functioning attributed to the influence of an
evil entity; a short-term change of perception (darkening
or narrowing of the field of view) preceding the posses-
sion episode; disturbances of consciousness manifesting
as syncope; affect appropriate to speech content ranging
from euphoria to blasphemy; loss of control over body
movements sometimes leading to stupor; changes in facial
appearance and expression; lowered tone of voice, sing-
ing, recitation, howling, screaming, possible religious
hallucinations lasting from a few minutes to a few hours;
no memory of the episode [25]. The phenomena of pos-
session have been observed and described in many cul-
tures for centuries. Manifestations of possession are af-
fected by the socio-cultural and religious context, and
those possessed are given special attention and position
in local communities. In the past, people who were "pos-
sessed" were locked in dungeons, sentenced to exile or
just the opposite - they were believed to have the power
of divination, to be able to practice black magic and influ-
ence the reality with supernatural powers [30]. All this
meant they were stigmatized and excluded from regular
life. The first attempts to understand the phenomenon of
possession were taken in the late nineteenth and early
twentieth century by representatives of various social
groups, including doctors and psychoanalysts, who linked
the signs of obsession with psychiatric disorders [29].
Numerous anthropological and neurological studies
looked at the subject of possession. This means, the con-
cept serves as an umbrella term for a broad range of phe-
nomena. This is due to the fact that cases of possession
are rare, and their symptoms are culturally conditioned.
Despite numerous definition problems, analyses conduct-
ed around the world show that the phenomenon of pos-
session is widespread both in the temporal and cultural
dimensions. This means that the attitude of some scien-
tific and non-scientific communities to the subject of pos-
session - both embarrassment, as well as exploitation of
the subject by journalists, media professionals and
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filmmakers to stun their audiences with the circumstanc-
es accompanying possession - seems unnecessary and
inadvisable as it reinforces prejudice against possession
and unnecessarily generates informative chaos. The re-
sults of the analyses discussed above demonstrate that
apart from the menacing and dangerous phenomenon of
demonic possession (negative, satanic, voodoo, spell cast-
ing, black magic etc.), there are also positive variations of
this phenomenon (shamanism, exorcisms). This means
that in case of some people, a possession episode should
not be regarded as an evidence of personality pathology,
but - if the person is developing appropriately - can be
used for good purposes (to overcome a personal devel-
opmental crisis, to creatively solve problems, to help
others, etc.). The results of these studies also reveal that
susceptibility to possession is not a function of a "bad
personality” (low morality, low religiosity, involvement of
psychopathological factors, involvement in magical prac-
tices, wearing talismans etc.), but a "good personality”
(high sensitivity, allocentrism, high moral and religious
standards, high meditation abilities, high intensity of
mystical experiences). These results are consistent with a
number of historical events, in which people who were
highly religious (e.g. numerous cases of possessions in
nunneries in the seventeenth century) became "pos-
sessed" and their visions were used for political purposes
(elimination of opponents) [31].

Debiec claims that the development of psychiatry can-
not take place without metaphysical reflection. Also, psy-
chology of religious experience provides an important di-
mension to metaphysical reflection is to build on the [25].

There are many case reports in which authors are in
doubt as to whether they are dealing with obsession or
psychosis. The study by Trypka, for instance, is focused on
a patient who seemed absent, was apathetic, frightened,
anxious, spoke to herself, sat idly for hours staring at one
point, stayed away from house chores, was weepy,

stopped eating and isolated herself from Others.

The medical examination excluded any psychotic diseases
as a cause of the disturbing symptoms. A detailed analysis
of the patient's biography, medical examinations and a
long clinical observation led to a diagnosis of psychotic
disorder NOS (unspecified non-organic psychosis) and
mixed personality disorder with histrionic, schizotypal
and dependent features. Possession was excluded, as the
ICD-10 criteria were not met. The patient declared a wish
to contact an exorcist priest, but had not done so three
months after discharge from hospital claiming that owing
to the medication she received, she no longer felt the
impact of Satan in her life [32].

Barabasz et al. in their study "Pomiedzy wiarg a na-
uka: zniewolenie duszy czy zaburzenia dysocjacyjne?
["Between faith and science: Enslavement of the soul or a
dissociative disorder?", in Polish] discuss emotional prob-
lems and a system of religious beliefs as having a major
influence on a patient's symptomatology. According to those
authors, these two factors reinforced the function of imma-
ture defence mechanisms and enhanced dissociative and
somatization disorders in the patient they investigated [33].

Prusak suggests that possession is not a disease but
suffering, at least in the theological sense. Faced with the
dilemma of whether an individual needs an intervention
of an exorcist or a psychiatrist, i.e. when in doubt as to the
nature of the suffering of the patient, specialists should
collaborate on the diagnosis for the good of the patient.
Neither party may abuse their powers nor make authori-
tative claims [34].

Amnesia, fugue, trance and possession are only sev-
eral of the modern faces of hysteria; they are mysterious
phenomena, subject to controversy and discussion by
clinicians and researchers. Typical hysteria surrounded
by an aura of the supernatural, as it had been known since
ancient times, has undoubtedly died "but it has taken its
secrets to the grave" [35].

Wstep

Pojecie ,histeria” pochodzi od greckiego stowa ,hy-
stera” (macica) oraz siega co najmniej czas6w Hipokrate-
sa. Chociaz obecnie zrezygnowano z tego terminu z uwagi
na jego wieloznacznos¢, tym niemniej odegrat wazna role
w historii psychiatrii [1]. Ponadto fenomen omawianych
zaburzen jest na tyle interesujacy, ze wzbudzaja one coraz
wieksze zainteresowanie nie tylko profesjonalistow, ale
i spoteczenistwa [2].

Wspobtczesne klasyfikacje rézniag sie miedzy soba co
do obszaru poje¢ dysocjacja i konwersja. Amerykanska
klasyfikacja DSM-V wyodrebnia zaburzenia dysocjacyjne,

natomiast zaburzenia konwersyjne zalicza do ,zaburzen

pod postacia somatyczng”. Obowigzujaca jeszcze dzisiaj
w Polsce klasyfikacja ICD-10 grupuje wspdlnie reakcje
dysocjacyjne i konwersyjne pod kodem F44 [3,4].

Dysocjacja zgodnie z definicja oznacza utrate inte-
gracji poczucia tozsamosci, wspomnien, kontroli ruchéw
ciata, Swiadomosci oraz wrazen czuciowych. W zaburze-
niach dysocjacyjnych dochodzi do zniesienia badz ograni-
czenia Swiadomej kontroli nad tymi funkcjami [1,3,5]. Gdy
zaktécenia w integracji dotycza wspomnien powstaje
amnezja dysocjacyjna. Natomiast fuga dysocjacyjna oraz
dysocjacyjne zaburzenie tozsamosSci wystepuja jako sku-
tek stabo zintegrowanej tozsamosci. Zaktécenia w inte-
gracji aspektéw Swiadomos$ci powodujg stany opetania
oraz réznego rodzaju dysocjacyjne stany transu [2].

Curr Probl Psychiatry 2016; 17(3): 214-225
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Etiologia i patogeneza

Historia histerii jest dtuga jak losy naszej ludzkosci
i jak sie okazuje, istota i mechanizmy powstawania zabu-
rzen dysocjacyjnych pozostaty niezmienne mimo uptywu
lat. Zaburzenia te majg charakter psychogenny, sa zwia-
zane z wystepowaniem trudnych probleméw emocjonal-
nych, wydarzen urazowych lub zaburzonych relacji mie-
dzyludzkich [1].

Do czynnikdw sprzyjajacych wystepowaniu zabu-
rzen dysocjacyjnych, zgodnie ze wspoétczesnym pismien-
nictwem, mozna zaliczy¢ czynniki genetyczne [6, 7] oraz
powazne urazy psychiczne. Urazy wiaza sie z sytuacjami
trudnymi, niemozliwymi do unikniecia, ktérych nie da sie
rozwiagza¢, ani im sie przeciwstawié. Wéréd czynnikéw
sprawczych mozna réwniez wyrézni¢ silne urazy psychiczne,
powstale w sytuacji bezposredniego, nagtego zagrozenia
zdrowia lub Zycia [1]. W literaturze najczesciej wymieniane
sg traumatyczne doswiadczenia z okresu wczesnodzieciece-
go [8], dramatyczne utraty oséb bliskich [9], przemoc [10],
wykorzystanie seksualne, katastrofy, wojna, kataklizmy,
do$wiadczenia urazowe zwigzane z cigza i okresem okotopo-
rodowym [6], przewlekle konflikty interpersonalne i we-
wnatrzpsychiczne. [7,11,12,13,14,15]. Wedtug P. Janeta,
zbyt silne emocje odczuwane w wyniku do$wiadczen
urazowych powoduja odszczepienie przezy¢ zwigzanych
z sytuacja traumatycznag oraz przemieszczenie ich do
podswiadomosci [6,16]. Wyrwane spod kontroli osobo-
wosci funkcje psychiczne stajag sie autonomiczne. Objawy
dysocjacyjne nabieraja cech mimowolnosci i kieruja za-
chowaniem jednostki [1]. Ten mechanizm odszczepiania
w literaturze anglojezycznej zyskal miano dysocjacji.
Jeszcze Freud zauwazyl, Ze tresci i reakcje emocjonalne
niezwykle trudne, ,nie do zniesienia” zostajg przeksztat-
cane w objawy dysocjacyjne [16]. Obraz kliniczny zabu-
rzen dysocjacyjnych charakteryzuje sie znaczng zmienno-
$cig i r6znorodnoscig objawéw. W zwigzku z tym ,histerie”
kiedy$ nazwano ,wielka symulantka”. Ze wzgledu na rézno-
rodno$¢ objawéw ,histeria” moze nasladowa¢ rézne scho-
rzenia. Badania lekarskie natomiast nie potwierdzaja zadnej
znanej choroby neurologicznej lub somatycznej [5]. Pomimo
pewnego podobienstwa do symulacji objawy dysocjacyjne
uwarunkowane s3 mechanizmem, ktérym kieruje chory
niezaleznie od woli [2]. Chory ,ucieka w chorobe”, czyli
wchodzi w role pacjenta dla odniesienia pewnych korzysci.
Po pierwsze, przeksztalca w objawy somatyczne tresci nie-
akceptowane, o duzym fadunku emocjonalnym. Niekiedy
objawy natury somatycznej moga mie¢ pewne znaczenie
symboliczne. Po drugie, osoba chora zyskuje uwage otocze-
nia oraz zwolnienie z dotychczasowej roli lub funkcji, ktéra
byta trudna do spemienia [1, 4].

W etiopatogenezie podkresla sie znaczenie niedoj-
rzatych mechanizméw obronnych w sytuacji radzenia
sobie z sytuacja traumatyczng czy konfliktem we-
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wnatrzpsychicznym u tych pacjentéw [4,17]. Zgodnie
z badaniami Owczarka K. i wsp., u podtoza objawéw dyso-
cjacyjnych lezg wadliwe funkcjonowanie mechanizméw
obronnych oraz lek. Nieprawidtowe dziatanie mechani-
zmow obronnych, w zwigzku z wystepowaniem napiec¢
i konfliktow wewnetrznych, stanowi zrdédto depresji,
poczucia winy oraz bezsilnosci [17].

Amnezja dysocjacyjna

W ujeciach klasyfikacji DSM-V oraz ICD-10 jest to
niezdolno$¢ do przypominania sobie waznych informacji
osobistych, czesto zwigzanych z trauma, ktéra nie wynika
ze zwyktego zapominania. Cze$ciowa lub catkowita nie-
pamie¢ dotyczy przesziosci osoby, jej tozsamosci oraz wyda-
rzen $wiezych, czyli obejmuje zaburzenia pamieci epizodycz-
nej [1,2,3]. Wspomnienia w amnezji sg nie tyle dziwne czy
znieksztatcone, lecz s od siebie oddzielone [2]. Utrudnienie
przypominania sprawia wrazenie oddalania od siebie
wydarzen urazowych. Informacje uwazane za zagrazajace
stajg sie niedostepne na zasadzie dziatania mechanizmu
wyparcia, aczkolwiek moze by¢ zachowana pamie¢ infor-
macji obojetnych emocjonalnie [1, 5].

Amnezja dysocjacyjna jest uwazana za najczesciej
wystepujace zaburzenie dysocjacyjne. Rozpowszechnienie
amnezji wynosi ok.1,8% [2]. Mozemy wyro6zni¢ poszcze-
gblne rodzaje amnezji: wsteczna, nastepcza (rzadko wy-
stepujaca w zespotach dysocjacyjnych), czesciowa i pelna
(uogodlniona). Cho¢ amnezja na ogét trwa krétko [5,13]
zdarzaja sie rowniez przypadki wielomiesiecznej czy
nawet wieloletniej amnezji [1].

Zgodnie z piSmiennictwem, obszarem niezwykle
waznym w kodowaniu i odtwarzaniu informacji z pamieci
epizodycznej jest prawa kora przedczotowa, co wydaja sie
potwierdza¢ ostatnie badania w grupie pacjentéw
z amnezjg dysocjacyjna opisujgce hipometabolizm
w obrebie wspomnianego obszaru [13]. Niektdrzy bada-
cze sugeruja, iz w przypadku amnezji wstecznej pamieé
przesztych wydarzen nie zostaje utracona, natomiast
zablokowaniu ulega $§wiadomy dostep do niej. Badania
Thomasa Anteriona i wsp. wskazuja na role prawej tylnej
srodkowej kory skroniowej w powstawaniu amnezji dy-
socjacyjnej. Aktywno$¢ mézgu moze powréci¢ do normal-
nego poziomu funkcjonowania po odzyskaniu pamieci.
Wyniki wyzej wymienionych badan wskazuja ponadto na
ochronng role mechanizméw obronnych, powodujacych
pewnego rodzaju ,zahamowanie” na poziomie neurolo-
gicznym w sytuacji traumy psychicznej [13].

W literaturze przedmiotu wielokrotnie podkreslano
znaczenie dysocjacji jako obronnej strategii radzenia
sobie. Zaobserwowano, ze osoba moze poniekad utracic¢
zdolno$¢ wizualizacji, aby ochroni¢ siebie w obliczu przy-
ttaczajgcego zdarzenia. Amnezje z utratg tozsamosci moz-
na poréwnac do represyjnego mechanizmu psychologicz-
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nego [13]. Sharma P. i in. opisujg przypadek amnezji
z fuga dysocjacyjna, ktére wystgpity u pacjenta po rozsta-
niu z partnerem: ,stracit wszystko, poczucie odrzucenia,
poczucie winy, wstyd i chciat by¢ nowym cztowiekiem”,
tak zeby mogt zostac przyjety przez bytego partnera [11].
Wczeséniej byly opisywane przypadki fugi powstate na
skutek stresoréw psychospotecznych. W badaniach Spie-
gela i wsp. osoby podatne na objawy dysocjacyjne majg
trudnos$ci w wyrazaniu witasnego zdania, sktonno$é do
bezrefleksyjnej ulegtosci oraz wysoka wrazliwo$¢ na brak
akceptacji i odrzucenie [2].

Ponadto w pi$miennictwie istnieje koncepcja, zgodnie
z ktoérg zmiany w $wiadomo$ci i zapamietywaniu moga
wynika¢ z intensywnego uwalniania hormonéw i neuro-
transmiteréw biorgcych udziat w reakgji na stres, co prowa-
dzi do aktywacji wspétczulnego uktadu nerwowego [13].
Autorzy pracy pt ,Missing memories of death: Dissociative
amnesia in the bereaved the day after a cancer death” opisuja
przypadek amnezji dysocjacyjnej w zatobie. Smieré najbliz-
szej osoby jest wydarzeniem tak wysoce traumatyzujacym,
Ze zostata uznana za jedng z mozliwych przyczyn amnezji [9].

Somer E. i wsp. przeprowadzili badania nad zwigzkiem
pomiedzy narazeniem na przemoc a objawami dysocjacyjnymi
w réznych grupach badawczych, m.in. w grupie 80 arabskich
i izraelskich kobiet,
Przeprowadzono ustrukturyzowane wywiady, wykorzystujac

bedacych ofiarami przemocy.
Dissociative Disorders Interview Schedule (DDIS), Dissociative
Trance Disorder Interview Schedule (DTDIS), oraz Dissocia-
tive Experiences Scale (DES). Uzyskane wyniki potwier-
dzity wcze$niejsze zatozenia, az 91% maltretowanych
kobiet miato objawy dysocjacyjne. Ponadto az potowa
badanych kobiet prezentowala objawy odpowiadajace
amnezji dysocjacyjnej oraz depersonalizacje. Wyniki te
potwierdzaja wczesniejsze koncepcje, ze ofiary przemocy
domowej s3 szczegdlnie podatne na réznego rodzaju
psychopatologie dysocjacyjne [10].

W badaniu Ural C. i wsp. oceniano historie dziecin-
stwa, urazy, objawy i zaburzenia dysocjacyjne oraz choro-
by wspotistniejgce u pacjentéw z zaburzeniami lekowymi.
W badaniu tym wzieto udziat 92 pacjentéw z rozpozna-
niem zaburzen lekowych (wcze$niej nie leczonych farma-
kologicznie). Uczestnikoéw oceniano za pomoca Structured
Clinical Interview for DSM-IV Dissociative Disorders
(SCID-D), Dissociation Questionnaire, Panic and Agora-
phobia Scale, Panic Disorder Severity Scale, and Childhood
Trauma Questionnaire. W tym badaniu u znacznej czesci
pacjentow (19%) zdiagnozowano wspdtistniejace zabu-
rzenia dysocjacyjne (amnezje dysocjacyjna, zaburzenia
depersonalizacji). Wyniki we wszystkich podskalach
ytraumy” (Childhood Trauma Questionnaire) byty skore-
lowane ze stopniem nasilenia objawéw dysocjacji i zabu-
odnotowano

rzen lekowych. Najsilniejszy zwigzek

w podskali ,przemoc emocjonalna”. Analiza wynikow

przeprowadzonych badan potwierdzita zalezno$¢ pomie-
dzy doswiadczeniem przemocy emocjonalnej w okresie
dziecinstwa, poziomem nasilenia zaburzen lekowych
a wystepowaniem zaburzen dysocjacyjnych [8].
Wiekszo$¢ przypadkéw amnezji dysocjacyjnej uste-
puje samoistnie, niezbedne jest psychologicznie bezpiecz-
ne Srodowisko oraz usuniecie zagrozenia. W wywiadach,
dotyczacych leczenia amnezji dysocjacyjnej nie odnoto-
wano zadnych skutecznych metod leczenia farmakolo-
gicznego, oprocz wykorzystania barbituranéw oraz ben-
zodiazepin. Jezeli zapewnienie bezpiecznego Srodowiska
nie jest wystarczajace do ustgpienia dysocjacji, niezbedna
jest pomoc psychoterapeutyczna. Poprzez przepracowy-
wanie obcigzajgcych emocjonalnie wydarzen, przy pomo-
cy wspierajgcego terapeuty, dochodzi do
wspomnien w $wiadomos$ci pacjenta [2,11,14].

integracji

Fuga

Fuga dysocjacyjna jest rzadko opisywang jednostka
diagnostyczng oraz jednym z najmniej poznanych i naj-
bardziej fascynujacych zaburzen zdrowia psychicznego.
Wedtug klasyfikacji DSM IV dominujacym kryterium za-
burzenia s3 nagte, nieoczekiwane podrdze odlegte od
miejsca zamieszkania i pracy osoby, w potaczeniu z nie-
zdolnoscig do przypomnienia sobie jej wlasnej przeszto-
$ci. Czasami u pacjenta moze sie ujawni¢ nowa tozsamosc,
aczkolwiek nowa i stara tozsamo$¢ nie wystepuja na-
przemiennie, tak jak w przypadku dysocyjnego zaburze-
nia osobowosci. Fuga rézni sie od innych zaburzen psy-
chicznych tym, ze zachowanie osoby z fugg jest zorgani-
zowane i celowe [2,7,11].

W Kklasyfikacji DSM-V fuga dysocjacyjna nie jest juz
osobna kategoria diagnostyczng i jest obecnie uwazana za
podgrupe amnezji dysocjacyjnej. Ta zmiana podkresla
znaczenie zmian amnestycznych zaréwno w przypadku
amnezji dysocjacyjnej, jak i fugi [18]. Rozpowszechnienie
fugi dysocjacyjnej jest bardzo rzadkie, oszacowane zostato
na poziomie 0,2% [11]. Zaobserwowano wzrost zachoro-
walnosci w czasie wojen, wypadkoéw i katastrof natural-
nych [7]. Fuga jest zwykle opisywana u dorostych. Wiekszos¢
jej epizodéw wystepuje od drugiej do czwartej dekady Zycia.
Czesto zwigzana z traumatycznym wydarzeniem lub bolesng
stratg. Zaburzenie to moze trwac kilka godzin, dni, tygodni
lub nawet przez wiele miesiecy [2,5,12].

Zgodnie z literaturg zagadnienia niektére osoby
podczas fugi ujawniaja dziwaczne, zdezorganizowane lub
niebezpieczne zachowania. Glisky i wsp. odnotowali przy-
padek fugi, w ktérym pacjent utracit dostep nie tylko do
swoich autobiograficznych wspomnien, ale takze do jezy-
ka ojczystego [2,12]. Zatuska M. i wsp. opisuja przypadek
fugi dysocjacyjnej u pacjentki oddzialu potozniczego,
ktéra nieoczekiwanie opuscita szpital, zabierajac ze soba
noworodka. Wkrétce dziecko zostato odnalezione na
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przyszpitalnym parkingu, matka - w pobliskim parku.
Pacjentka bagatelizowata incydent zwigzany z utrata
pamieci i Swiadomej kontroli jej postepowania. Jej eks-
presja emocjonalna nie wskazywata réwniez, Ze przej-
mowata sie zagrozeniem zycia i zdrowia dziecka, w jakim
je zostawita. Deklarowata natomiast zainteresowanie
noworodkiem. Powyzszy przypadek odzwierciedla sytu-
acje, w ktorej doszto do interakcji czynnikéw psychicz-
nych okre$lanych w piSmiennictwie jako obcigzajace
ryzykiem zaburzen zwigzanych ze stresem okotoporodo-
wym oraz dysfunkcji poznawczych u matki. Niedojrzate
mechanizmy obronne, wcze$niejsze do§wiadczenia urazowe
(utrata perinatalna, zagrozona cigza, wada wrodzona nowo-
rodka) oraz stres okotoporodowy doprowadzity w konse-
kwencji do amnezji, utraty integracji poczucia tozsamosci,
percepcji oraz $wiadomej kontroli nad zachowaniem [6].

W pi$miennictwie wielokrotnie wskazywano depre-
sje [12,14] jako chorobe wspétwystepujaca z fuga dyso-
cjacyjng. Raval M. i wsp. prezentujg przypadek fugi ze
zdiagnozowanym ciezkim zaburzeniem depresyjnym.
Badacze ci opisujg mtodego mezczyzne ,podrézujgcego”
przez ostatnie péttora roku az 8 razy, chociaz wczesniej
nigdy nie byl leczony z powodu podobnych zaburzen.
Fuga dysocjacyjna moze objawia¢ sie nawracajacymi
epizodami i epizody moga trwac¢ od kilku dni do kilku
miesiecy [12]. Objawy zaburzen nastroju i mysli samobdj-
cze byly juz wczedniej odnotowywane w opisach przy-
padkéw. Na przyktad Igwe (2013) opisat objawy depre-
syjne u nigeryjskiego studenta medycyny z fuga dysocja-
cyjng. Pacjent przejawial ponadto zaburzenia percepcji,
skarzyt sie na derealizacje oraz mysli samobojcze [15].

W pi$miennictwie réwniez istnieja doniesienia doty-
czace cech osobowosci, zaburzen wspoétistniejacych oraz
metod leczenia oséb z fuga dysocjacyjna. W pracy pt ,Dis-
sociative Fugue Disorder: Identification and Psychological
Intervention” Jha M. i Sharma V. donosza o skutecznosci
terapii wspomagajacej (z mindfulness) na przyktadzie
trzech pacjentéw z fuga dysocjacyjna. Do opracowania
diagnozy psychologicznej zostaty uzyte nastepujace me-
tody: Kwestionariusz osobowosci 16PF Cattella (1993),
Test Zdan Niedokoniczonych Sacksa (1950), Rorschach
Psychodiagnostics (1995), Inwentarz Depresji Becka
(1996), Kwestionariusz Samooceny Spielbergera STAI
(1983). W celu wykluczenia ewentualnych czynnikéow
neurologicznych jako mozliwej przyczyny objawéw dyso-
cjacyjnych oraz oceny funkcjonowania poznawczego
wykorzystano NIMHANS Neuropsychological Battery
(Rao, 2004). Zgodnie z otrzymanymi wynikami, wszyscy
trzej pacjenci charakteryzowali sie wysoka introwersja,
poczuciem osamotnienia i bezradnosci, a takze tendencja
do internalizacji bolesnych przezy¢. Wyniki badan wyka-
zaty ponadto umiarkowany poziom depresji oraz wysoki
poziom obu rodzajéw leku (leku rozumianego jako cecha
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i leku jako stanu). W badaniu tym potwierdzono réwniez
weczesniejsze doniesienia, m.in. Ze utrata pamieci epizodycznej
nie wptywa na pamie¢ proceduralng i semantyczng [14].

W terapii omawianych zaburzen podkresla sie ko-
nieczno$¢ odizolowania pacjenta od zagrozenia oraz
zapewnienie mu wsparcia psychologicznego. Najlepszym
sposobem leczenia jest psychoterapia, obejmujaca psy-
choterapie poznawcza, psychoterapie traumy oraz hip-
noze [2,11,19].

Trans

Zgodnie z DSM-5 trans dysocjacyjny jest stanem,
ktéry charakteryzuje sie gwattownym zawezZeniem lub
catkowitg utrata $wiadomosci istnienia najblizszego oto-
czenia, co wyraza sie poprzez brak zdolno$ci reagowania
lub brak wrazliwo$ci na bodziec zewnetrzny. Objawom
tym moga towarzyszy¢ niewielkie stereotypie ruchowe
(np. poruszanie palcami), ktérych dana osoba nie jest
$Swiadoma i ktérych nie moze kontrolowaé, a takze prze-
mijajace porazenie lub utrata $wiadomosci. Trans dyso-
cjacyjny nie jest czeScia powszechnie akceptowanych
zbiorowych praktyk religijnych lub innych, charaktery-
stycznych dla danego kregu kulturowego [20].

Wiekszo$¢ badaczy zgadza sie, ze najczesciej wyste-
pujacymi cechami klinicznymi transu sa: amnezja, zabu-
rzenia emocjonalne i utrata tozsamosci [2].

Wyréznia sie dwa rodzaje transu: pierwszym jest
trans ptytki, w ktory wprowadzaja narkotyki, halucyno-
genne ziota, grzyby i napary. Drugi to trans naturalny,
w ktéry wprowadza rytmiczna muzyka [21].

Diagnoza Ericksonowska uwzglednia zjawiska tran-
sowe, ktore dzielone sg wedtug ich wptywu na do$wiad-
czenie: tworzenie do$wiadczenia (halucynacje pozytywne,
regresja wieku, sugestia posthipnotyczna, automatyczne
pisanie), eliminowanie do$wiadczenia (halucynacje nega-
tywne, amnezja, znieczulenie) i znieksztatcenie doswiad-
czenia (zaklécenie odbioru czasu, analgezja, wyostrzenie
pamieci, katalepsja, dysocjacja) [22]. Kategorie transu jak
i opetania w dysocjacyjnych zaburzeniach transowych
stanowia jak dotad najczestszy rodzaj zaburzen dysocja-
cyjnych na Swiecie.

Stany transowe wywotywano podczas ceremonii, ry-
tuatéw. Ich czynnikiem sprawczym byly powtarzane
rytmicznie dzwieki, jak np. uderzenie w beben. W trans
zapadaty tez osoby po zazyciu narkotyku, zazwyczaj halu-
cynogenu [21]. Same objawy dysocjacyjne sa powszechnie
rozumiane jako wyraz rozpaczy, totez w Singapurze stre-
sorami zwigzanymi z rozwojem transu dysocjacyjnego sa
problemy zwigzane ze stuzba wojskowa, konflikty religij-
ne i kulturowe, brak domowej harmonii i nieszczesliwe
matzenstwo. W Afryce Potudniowej z kolei jako przyczyne
transu dysocjacyjnego podawano duzg depresje i zal po
stracie bliskich.
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H. Welcz prowadzacy obserwacje uczestniczace, ba-
dat zajwiska transowe w tradycyjnej wiejskiej kulturze
tanecznej. Okazuje sie, Ze polskie tarice jak mazurek czy
oberek, praktykowane z zachowaniem odpowiedniej
oprawy muzycznej, zawieraja réwniez elementy transo-
we. Moga mie¢ takze charakter terapeutyczny, zapewnia-
jac doswiadczenie stanu katharsis. Wrazenia towarzyszg-
ce uprawianiu tanca wirowego nie maja moze takiej gtebi
jaka cechuje typowe zjawiska transowe, ale obecne s3 tu
pewne cechy jak: zmiany emocjonalnej ekspresji, zabu-
rzenia poczucia czasu, utrata kontroli rzeczywistosci
i odczuwanie specyficznego kontaktu z naturg i innymi
ludzmi, ktére przemawiaja za podobienstwem zmienio-
nych stanéw $swiadomosci [23].

Katarzyna Prochwicz i Artur Sobczyk w pracy pt.
"Manie taneczne. Miedzy kulturg a medycyng" opisuja
przypadki $redniowiecznych manii tanecznych, bedacych
przyktadem zbiorowych histerii. Owa choreomania zosta-
ta zdefiniowana w XIX wieku jako zaburzenie psychofi-
zyczne, ktoére objawia sie nieodparta potrzeba tanca oraz
chorobliwa mitoscia do muzyki, gdzie wola, zdolnosci
intelektualne jak i odczucia moralne nie funkcjonuja pra-
widlowo. Manie taneczne pojawily sie w Europie na wiek-
sz skale w XIII wieku i byly obserwowane przez prawie
400 kolejnych lat. Towarzyszyty im pewne objawy fizjolo-
giczne jak: bdle gtowy, bdle w klatce piersiowej, hiper-
wentylacja, drgawki, ogdlne ostabienie, zadyszka, utrata
apetytu . Do wywotania objawdéw nie byt konieczny fi-
zyczny kontakt z chorym, przymus tanica mogt pojawic sie
u osdb, ktore jedynie obserwowaly objawy wystepujace u
innych, badz jako reakcja na dzwieki muzyki. Wedtug relacji
naocznych $wiadkéw tancerze tracili sSwiadomo$¢, pograzali
sie w dysocjacyjnym transie, sprawiajac wrazenie dzikich,
szalonych, mieli wizje, omamy i urojenia, byli przy tym nie-
zdolni do kontrolowania wiasnych zachowan. Takie manie
taneczne miaty funkcje psychoterapeutyczna. Pozwalaty
uczestnikom tancéw radzi¢ sobie z poczuciem niedostoso-
wania spotecznego, z poczuciem winy i grzesznosci [24].

Opetanie

Podstawowym kryterium diagnostycznym dla psy-
chiatrow jest przeswiadczenie osoby opetanej o owtad-
nieciu przez obcg istote [25]. Zwyczajne poczucie tozsa-
mosSci osobowej jest zastgpione przez nowa tozsamosc.
Przekonanie o byciu opetanym moze towarzyszy¢ osobie
opetanej od samego poczatku epizodu zaburzenia, ale
moze tez pojawic sie dopiero pod wptywem postawione-
g0 przez otoczenie rozpoznania [26].

Do XVIII zjawiska okres$lane pojeciem opetania byty
komentowane, interpretowane gtéwnie przez teologéw,
osoby uznane za opetane poddawano egzorcyzmom.
W XIX wieku zwrécono uwage na podobieistwo opetania
do stanéw hipnotycznych wywotanych sugestig. W konicu

XIX wieku zajmujacy sie hipnoza lekarze jak np. Charcot
czy Janet zauwazyli, Ze zjawiskami opetania rzadza te
same mechanizmy, co histeria. W drugiej potowie XX
wieku usitowano wyjasni¢ zjawiska transu i opetania
mechanizmami psychologicznymi [27].

Obecnie prowadzone badania pozwalajg wnioskowa¢ o
istnieniu powaznych probleméw diagnostycznych, jakie
pojawiajg sie w przypadku oceny fenomenu opetan. W 1992
roku opetanie zostalo uznane przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia (WHO) za specyficzny rodzaj zaburzen dysocjacyj-
nych. W 10 rewizji Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfi-
kacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10) wyréznio-
no odrebng kategorie: transu i opetania, ktére opatrzono
kodem F44.3. Kryteria diagnostyczne sa nastepujace: Brak
potwierdzenia schorzen somatycznych, ktére mogtyby
stanowi¢ przyczyne charakterystycznych objawéw zabu-
rzen (ale moga wystepowal zaburzenia somatyczne,
powodujace inne objawy); Przekonywujace zwiazki cza-
sowe miedzy wystapieniem objawoéw a stresujacymi
wydarzeniami, trudno$ciami lub potrzebami; co do ope-
tania - osoba jest przeswiadczona, ze zostata owtadnieta
przez ducha, moc, béstwo lub innag osobe; s3 to stany
niepozadane lub ktopotliwe oraz nie pojawiaja sie w oko-
licznosciach religijnych lub innych zyskujacych spoteczng
akceptacje, ani nie stanowia ich przediuzenia. Nieco od-
mienne kryteria diagnostyczne podaje Amerykanskie
Towarzystwo Psychiatryczne (DSM-IV). Trans opetania
(possession trans) to pojedyncze albo epizodyczne zaklé-
cenia stanu $wiadomosci, tozsamosci, lub pamieci wta-
Sciwe dla poszczegdlnych miejsc lub kultur (28). Tymcza-
sem w klasyfikacji DSM-5 sktadowe rozpoznania dysocja-
(Dissotiative Identity
Disorder) poszerzono o niektére z tych objawéw, rozdzie-

cyjnego zaburzenia tozsamosci

lajac niejako specyficzne przejawy typowe dla obrazu
opetania ( possession form presentations) od fenomenéw
charakterystycznych dla standéw transu obserwowanych
w réznych kulturach ( dissociative trance) [29]. Jacek
Debiec w monografii pt. "Opetanie. Préba psychopatolo-
gicznego ujecia problemu" wyrdznia najbardziej istotne
objawy opetania tj: zmienno$¢ i ré6znorodno$¢ objawow,
gwattowny poczatek i koniec, niechciany, niespodziewany
charakter zjawiska, zmiana funkcjonowania przypisywa-
na wplywowi ztej istoty, krotkotrwata zmiana postrzega-
nia (zaciemnienie lub zawezenie pola widzenia), ktéra
poprzedza epizod opetania, wystepowanie zaburzen
przytomnos$ci w postaci omdlen, afekt dostosowany do
wypowiedzi osoby opetanej, od euforii do wypowiadania
tre$ci bluznierczych, utrata kontroli ruchéw do stuporu
wilacznie, zmiana wygladu twarzy, wyrazu twarzy, obni-
zenie tonu glosu, Spiew, recytacja, wycie, krzyk, mozli-
wo$¢ wystepowania omamoéw o tematyce religijnej, czas
trwania od kilku minut do kilku godzin, niepamie¢ po
epizodzie [25]. Zjawiska opetania obserwowane s3 i opi-
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sywane sg w wielu kulturach od stuleci. Przejawy opeta-
nia sg zwigzane z kontekstem socjokulturowym, religij-
nym, za$ osoby opetane obdarza sie szczeg6lng uwaga
oraz pozycja w lokalnej spoteczno$ci. Niegdys$ osoby ,,ope-
tane” zamykane byty w lochach, skazywane na wygnanie
badz na odwrét - przypisywano im niezwykte mozliwosci
przepowiadania przysziosci, uprawiania czarnej magii,
wplywania na rzeczywisto$¢ sitami ponadnaturalnymi [30].
Wszystko to oznaczato specyficzng stygmatyzacje i wy-
kluczenie z normalnego sposobu funkcjonowania. Proby
zrozumienia zjawiska opetania podejmowali przedstawiciele
roznych obszaréw spotecznych, w tym lekarze, psychoanali-
tycy przetomu XIX i XX wieku, ktérzy wyraznie powigzali
przejawy opetania z zaburzeniami psychicznymi [29].

Na temat opetania prowadzone s3 liczne badania an-
tropologiczne i neurologiczne, ktére ujawniajg, Ze pojecie
opetan jest rozumiane w szeroki sposéb (pojecie parasol).
Wynika to z faktu, ze przypadki opetan s3g rzadkie, a ich
symptomy uwarunkowane sg kulturowo. Pomimo istnie-
nia wielu probleméw definicyjnych, prowadzone na $wie-
cie analizy pokazujg, ze zjawisko opetania jest powszech-
ne zaréwno w wymiarze czasowym, jak i kulturowym.
Oznacza to, Ze postawa niektdérych srodowisk naukowych
wobec tematu opetania - zaréwno postawa swego rodza-
ju zaklopotania, jak i objawy epatowania okolicznoSciami
towarzyszacymi opetaniom - wystepujace czesto w publi-
cystyce, mediach i filmach - zdaja sie zbedne i niewskaza-
ne, wzmachniaja uprzedzenia wobec faktu opetan i niepo-
trzebnie generuja chaos informacyjny. Przedstawione
wyniki analiz dowodzg ponadto, ze istnieje nie tylko groz-
ne i niebezpieczne zjawisko opetania demonicznego (ne-
gatywne, szatanskie, woodoo, rzucanie urokéw, czarna
magia itd.), lecz takze jego pozytywne odmiany (szama-
nizm, egzorcyzmy). Oznacza to, Zze w przypadku niektd-
rych oséb epizod opetania wcale nie $wiadczy o patologii
osobowosciowej, ale - przy poprawnym rozwoju — moze
by¢ wykorzystany do dobrych celéw (przezwyciezenie
wlasnego kryzysu rozwojowego, twdrcze rozwiazanie
probleméw, pomoc innym itd.). Wyniki analiz ujawniajg
tez, ze o podatnosci na opetanie nie $wiadczy ,zla osobo-
wos$¢” (niska moralnos$¢, niska religijnos¢, podioze psy-
chopatologiczne, zaangazowanie sie w praktyki magiczne,
noszenie talizmanéw itd.), ale ,dobra osobowo$¢” (wyso-
ka wrazliwo$¢, allocentrym, posiadanie wysokich stan-
dardéw moralnych i religijnych, wysokie zdolno$ci medy-
tacyjne, podwyzszone nasilenie doswiadczen mistycz-
nych). Wyniki te s zgodne z licznymi faktami historycznymi,
w ktorych osoby wysoce religijne (na przykiad liczne przy-
padki opetan w Kklasztorach zenskich w XVII wieku) ulegaly
,opetaniom” a ich wizje byly wykorzystywane do celow
politycznych (likwidacja przeciwnikéw) [31].

Jacek Debiec twierdzi, rozwdj psychiatrii nie moze
odbywac sie bez towarzyszacej mu refleksji metafizycznej,
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za$ waznym wymiarem refleksji metafizycznej jest odwo-
tanie sie do psychologii doswiadczenia religijnego [25].

W piSmiennictwie dostepnych jest wiele opiséw
przypadku, gdzie pojawia sie watpliwo$¢ czy mamy do
czynienia z opetaniem czy psychoza. E. Trypka pisze o
pacjentce, ktéra sprawiala wrazenie nieobecnej, byta
apatyczna, wylekniona, niespokojna, méwita do siebie,
siedziata bezczynnie w miejscu, patrzyta w jeden punkt,
nic nie robita w domu, byla ptaczliwa, przestata je$c
i izolowata sie od otoczenia. Wykluczono schorzenia so-
matyczne, ktére mogly stanowi¢ przyczyne niepokojacych
objawdéw. Szczegbétowe poznanie zyciorysu, badania
i dtuga obserwacja kliniczna pozwolily na ustalenie roz-
poznania - rozpoznano psychoze nieorganiczng BNO oraz
mieszane zaburzenia osobowosci o cechach histrionicz-
nych, schizotypowych i zalezno$ci. Wykluczono opetanie,
gdyz nie byly spetnione kryteria ICD-10. Pacjentka dekla-
rowata che¢ skontaktowania sie z ksiedzem egzorcysta,
ale po 3 miesigcach od wypisania ze szpitala tego nie
uczynita, twierdzac, ze dzieki przyjmowanym lekom nie
odczuwa dziatania szatana w jej zyciu [32].

A. Barabasz i wsp. W pracy pt. "Pomiedzy wiara
a nauka: zniewolenie duszy czy zaburzenia dysocjacyjne?
Prezentacja przypadku podejmuje [33] problematyke
emocjonalng oraz system wierzen religijnych, jako maja-
cych gtéwny wptyw na ksztatt symptomatologii, wzmac-
niajag ponadto funkcjonowanie niedojrzatych mechani-
zméw obronnych oraz poteguja wystepowanie u pacjentki
zaburzen dysocjacyjnych i somatyzacyjnych.

Zdaniem Jacka Prusaka - w sensie teologicznym -
opetanie nie jest chorobg, jest ono cierpieniem. W obliczu
dylematu czy konieczna jest interwencja egzorcysty czy
psychiatry, w wypadku watpliwo$ci na temat natury
cierpien pacjenta, wymagane jest uwspoélnienie diagnozy
dla dobra pacjenta. Zadna ze stron nie moze naduzywac
swoich kompetencji, stwierdza¢ czego$ w sposéb zupeinie
autorytatywny [34].

Amnezja, fuga, trans czy opetanie to tylko niektére
z wspotczesnych twarzy histerii - zjawiska tajemnicze,
bedace przedmiotem dyskusji, kontrowersji Klinicystow
i badaczy. Znana od starozytnosci i otoczona aurg nadprzy-
rodzonosci typowa histeria umarta, co nie ulega watpliwosci,
"lecz zabrata ze sobg do grobu swe tajemnice” [35].
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