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Abstract

Introduction: Amyotrophic lateral sclerosis is a progressive neurodegenerative disease with undetermined etiology. Due
to diverse symptomatology, it requires a thorough differential diagnosis, with consideration of conversion disorders. The
presented thesis describes a case of a young man hospitalized in the Department of Psychiatry in order to verify the possible
psychogenic basis of his symptoms, which previously were considered to be a manifestation of neurological disease with an
unfavorable prognosis.

Aim: The aim of the thesis is to raise the issue of a multidisciplinary approach to diagnostic process in medicine, as well as
taking into account the legitimacy of including psychiatrists, psychologists, and psychotherapists in diagnostic teams.

Case study: We present a case report of a man who has been experiencing progressive feeling and walking problems for the
past several years, which originally suggested a neurological or rheumatological disease. Earlier observations and medical tests
had led to a diagnosis of amyotrophic lateral sclerosis. After several years, the diagnosis was excluded, and the patient was
referred to the Department of Psychiatry to determine the possible psychogenic basis of his symptoms. Diagnostic methods
used during the patient's hospitalization confirmed the conversational nature of his symptoms, and both pharmacological and
psychotherapeutic treatment caused reduction of severity of his symptoms and allowed him for a gradual return to independent
functioning.

Conclusion: Analysis of the collected data, including patient's life history and a course of his treatment, indicates the validity of
a holistic approach to medical problems, which implies the inclusion of specialists in the field of psychiatry, psychology, as well
as psychotherapists in diagnostic teams. Such a multidimensional view of the patient and the source of his symptoms may allow
for faster diagnosis and may also contribute to reducing the risk of making mistakes such as an incorrect assessment of factors

triggering the disease process.
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Streszczenie

Wstep: Stwardnienie zanikowe boczne to postepujaca choroba neurodegeneracyjna o nieustalonej etiologii. Z uwagi
na rdéznorodng symptomatologie wymaga ona wnikliwej diagnostyki roéznicowej, w tym uwzglednienia zaburzen
konwersyjnych. W przedstawianej pracy opisano przypadek mtodego mezczyzny hospitalizowanego w Klinice Psychiatrii
w celu weryfikacji mozliwego podtoza psychogennego objawoéw, ktdre wczesniej zostaty uznane za manifestacje choroby
neurologicznej o niepomy$lnym rokowaniu.

Cel: Celem pracy jest poruszenie kwestii multidyscyplinarnego podej$cia do procesu diagnostycznego w medycynie, w tym
zwrodcenie uwagi na zasadno$¢ wiaczania do zespotéw diagnostycznych psychiatréw, psychologéw i psychoterapeutow.

Opis przypadku: Prezentujemy opis przypadku mezczyzny, ktory od kilku lat do§wiadczat postepujacych probleméw z czuciem
i chodzeniem, co pierwotnie sugerowato chorobe o podtozu neurologicznym lub reumatologicznym. Wcze$niejsze obserwacje
i badania doprowadzity do postawienia diagnozy stwardnienia zanikowego bocznego. Po kilku latach rozpoznanie to zostato

wykluczone, a pacjent zostat skierowany do Kliniki Psychiatrii, by okresli¢ ewentualne psychogenne podtoze objawow.

© 2019 Medical University of Lublin. This is an open access article distributed under the Creative Commons
Attribution-NonComercial-No Derivs licence (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/)
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Zastosowane podczas hospitalizacji metody diagnostyczne potwierdzity konwersyjny charakter symptoméw, a leczenie

farmakologiczne oraz psychoterapeutyczne spowodowato zmniejszenie nasilenia objaw6éw oraz pozwolito na stopniowy powrot

pacjenta do samodzielnego funkcjonowania.

Whioski: Analiza zgromadzonych danych, w tym historii zycia i przebiegu leczenia pacjenta, wskazuja na zasadno$¢

holistycznego podejscia do probleméw medycznych, co implikuje wiaczanie do zespotdéw diagnostycznych specjalistow

w dziedzinie psychiatrii, psychologii, jak i psychoterapeutéw. Takie wielowymiarowe spojrzenie na pacjenta i Zrédta jego

objaw6éw moze pozwoli¢ na szybsze postawienie rozpoznania oraz przyczynic sie do zmniejszenia ryzyka popeinienia pomytek,

polegajacych na niewtasciwej ocenie czynnikéw wyzwalajacych proces chorobowy.

Stowa kluczowe: zaburzenia konwersyjne, stwardnienie zanikowe boczne, diagnoza réznicowa

Introduction

Amyotrophic lateral sclerosis (Latin: sclerosis
lateralis amyotrophica, SLA) is a disease entity known in
medicine for nearly 150 years. Its first description was
made in 1869 by the French physician Jean-Martin Charcot
[1]. In reference to the name of the discoverer of the ALS,
it is often interchangeably called Charcot's disease. This
condition is a progressive neurodegenerative disease
with an unidentified cause. The search for possible factors
affecting the occurrence of ALS indicates, among others,
genetic determinants [2]. There are also reports that point
out more complex etiology of the disease and a significant
possible impact of not only the mentioned genetic factors
but also toxic factors as well as environmental conditions
[3]- The essence of this disease is the damage of motor
neurons, which causes progressive muscle paralysis,
gait disturbances, and eventually also affects breathing.
Consequently, because of respiratory muscles paralysis,
it leads to the death of a sick person [4]. In substantial
proportion of cases, the progressive disease process
leads to death within two years (c.a. 20% of persons).
Approximately half of the patients survive for five years,
and extremely rarely, the disease takes on a chronic
character and then the patient's life may last for a decade
or longer [5].

The diagnosis of amyotrophic lateral sclerosis is
largely based on the clinical assessment of symptoms,
and before such a diagnosis is made, a reliable
differential diagnosis should be made to exclude other
disease entities that may be symptomatically similar
[6]. During the differentiation process, a number of
tests should be performed, such as cerebrospinal fluid
examination, neuroimaging i.e. magnetic resonance,
electrophysiological tests, and some serological tests.
According to the available data, there are many syndromes
or disease entities that can mimic the symptoms of ALS,
so before making final diagnosis, other illnesses should be
excluded [7].

The above-mentioned rule mainly focused on
differential diagnosis in the neurological area, whereas
an equally important aspect should have been psychiatric

consultation in order to differentiate the underlying

Curr Probl Psychiatry 2019; 20(1):9-20

somatic symptoms from psychogenic disorders, for
example from conversion disorder. It seems necessary
because symptomatology of conversion disorders can
mimic various somatic diseases, including those with a
neurological background. There have been reported cases
of individuals who, due to conversion, i.e. transformation
of mental stress into somatic symptoms, developed
symptoms of paralysis, which resolved only after adequate
therapy and the patient's understanding of the sources of
the disease [8].

Conversion and dissociative disorders, according to
the diagnostic criteria of the International Classification
of Mental Diseases ICD-10, take place when "partial or
complete loss of proper integration between memories of
the past, self-identity, direct impressions and control of
whichever body movements" occur [9]. These disorders
belong to the category of neurotic disorders, in ICD-
10 described in section “Neurotic, stress-related and
somatoform disorders”, including diagnoses from F40 to
F48. Dissociative and conversion disorders are category
F44 [10]. Depending on the form, the symptoms are
coded with an additional number e.g. F44.4 - dissociative
motor disorders. According to the DSM-5 classification
guidelines, the nature of the disorder in terms of duration
should be additionally determined, i.e. whether an acute or
persistent episode is present and verify the existence of a
definite, specific psychological factor causing the disorder
or diagnose its absence [11].

Various "conversions” are described in the literature
as possible consequences of facing a traumatic experience
when mental tension is repressed from consciousness and
moved to the subconsciousness [12]. While experiencing
strong stress again, these contents may take control
over human actions and cause the disruption of various
functions, including disturbances in the memory,
perception and even physical activity [13]. Symptoms
may then imitate somatic and brain diseases, and this may
generate difficulties and significantly prolong differential
diagnosis, especially in the area of neurology [14].

In this case study, we present a case of a young man
who reported to the doctor because of gait and sensation
disorders. These symptoms, after months of testing,
were classified as a manifestation of amyotrophic lateral
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sclerosis. The patient was diagnosed with this progressive
neurological disease with an extremely unfavorable
prognosis, living for the following months in the belief
that he would most likely die in about two years. Due to
the persistent symptoms, significant gait disorder and
suffering associated with it, the patient sought help
in various centers throughout the country. At some
stage of further clinical observation, this diagnosis was
undermined and the patient was referred for psychiatric
observation to verify the possible psychosomatic basis of
the symptoms.

Case study

The thirty-year-old man was admitted to the
Department of Treatment of Anxiety and Affective
Disorders of Psychiatry Clinic in Bydgoszcz in order to
carry out a psychiatric and psychological diagnosis, due
to his somatic complaints of unclear etiology that had
been going on for at least three years. The main observed
symptoms were joint and muscular pain, weakness
in muscle strength, contractures in the joints of both
hands and tetraparesis. These symptoms excluded
the patient from performing his current professional
duties and significantly hindered his daily functioning.
During admission, the man also complained of frequent
headaches, worrying about the future, mood variability,
and irritability. He indicated the feeling of inner
anger and even rage, while on the outside expressing
apparent calmness. As he reported, he also periodically
felt indifferent to everything and was experiencing
despondency.

The patient's first symptoms started with pain of
the right ankle joint. It was not preceded by an injury
but was intensified during physical effort. This was
followed by pain with swelling of the left ankle and both
wrists. Due to the weakening of his muscle strength,
the man began to drop objects from his hands and was
experiencing problems with walking. Since then, he has
been diagnosed orthopedically, rheumatologically and
neurologically. During this period he was also hospitalized
several times. During his stay at the rheumatology
rehabilitation ward, after neurological consultation, he
was transferred to the Neurology Clinic, where he was
diagnosed with amyotrophic lateral sclerosis, bulbar type.
After some time, however, this diagnosis was withdrawn.
As a result, other considered diagnostic hypotheses have
been rejected, including, but not limited to, possible
connective tissue disease, Lyme disease, and bacterial
infection Chlamydia or Yersinia. Diagnosis of myopathy
has also started. However, the clinical picture and the
EMG examination did not correspond to ALS diagnosis
or other neuromuscular disorders. Due to the prevailing
functional disorders (gait disturbances, muscle tremors,

paresis), the severity of which decreased after the
patient's attention was dispersed, he was referred for a
psychiatric consultation, after which he was qualified for
diagnosis in the Department of Psychiatry, with suspicion
of conversion disorders.

The course of psychiatric and psychotherapeutic
diagnostics

At the beginning of hospitalization, the subject
underwent a series of psychological tests and participated
in a diagnostic psychotherapeutic interview. An extensive,
structured psychotherapeutic interview took several
meetings and allowed to create a psychological profile of a
subjectand enabled to recognize the psychological defense
mechanisms of the patient, and this, in turn, contributed
to the understanding the possible psychosomatic source of
his symptoms.

Based on the interview, it was established that the
subject comes from a full family. He was the eldest of five
siblings. He was brought up in a very small village. Born by
spontaneous natural delivery, he obtained 10 points on the
Apgar scale. The course of pregnancy and perinatal period
was uncomplicated. Infant period was without deviations.
The living and material conditions of his family during his
childhood and adolescence were very difficult. The patient
described the relationship with his mother as good at
that time. As he mentioned, she was always a warm and
very hard-working person, who took care of and provided
for her family and home. The father, at that time, was
mostly unemployed, he regularly abused alcohol, he used
psychological and physical violence (both toward his wife
and children). He dominated the family, and the patient
has never had good contact with him.

The patient began his education in kindergarten at
the age of six. As he described, he was then a withdrawn
and lonely child. He was afraid of interacting with others,
which is why, now, he connects that mostly with the fact
that he was regularly experiencing violence at home. He
did not have any friends until the fourth grade of primary
school. His peers often teased him because of the low
material status of his family of origin and his father's
alcohol problem. During that time, the man was also
experiencing considerable learning difficulties. In junior
high school, he attended a class in which there were many
people "with problems". Back then, he faced verbal and
physical aggression regularly. He was also aggressive
himself. Wanting to raise fear among peers and to feel
safer, he started training boxing and going to the gym.
With growing independence and maturation, the man
began to perform better at school. In high school, he began
to receive very good grades, and he felt accepted by others.
However, as he said, he was always reserved and tried
neither to show his emotions nor share his difficulties
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with others.

He took up his professional work right after
high school. It was in line with his earlier plans and
aspirations. At the start, he felt right and he was promoted
several times. After the last change in the position, his
responsibilities increased significantly, he also got a lot
of new duties and his co-workers (especially those who
were higher in the company's structures) did not respect
him. The patient was given numerous tasks beyond his
post. He also regularly had to bear consequences for the
mistakes that were not his or for the decisions he felt
forced to make. As he claims, he could not oppose. He did
not talk to anyone about his experiences, he tried not to
show any emotions related to it. On the outside, he showed
that everything was fine because he really wanted this
particular job. He wanted, unlike his father, to provide
constant support for his family. In addition, the profession
he performed allowed him to feel strong and masculine.
Simultaneously with the increasing difficulties at work,
one of the patient's brothers was diagnosed with cancer,
and after a relatively short time died. The patient kept
his dying brother company in the last moments of his life.
He did not show his sadness at that time, he did not allow
himself for any emotions during the period of mourning.
As he said, he wanted to be as strong as his brother, who
was cheerful and encouraging for his family before his
death.

About the described
hospitalization, the patient's health problems had begun.

three years Dbefore
Initially, he did not undertake certain duties at work.
However, over time, due to the intensification of patient's
pain symptoms and progressive paresis, the process of
excluding him from subsequent professional duties was
also progressing and the man was often on sick leave.
For about a year and a half, he was seen by orthopaedists
and physiotherapists. Due to the lack of improvement,
he was referred for a diagnostic stay to the rheumatic
rehabilitation department, and then transferred to the
Neurology Clinic. At that time he was diagnosed with
amyotrophic lateral sclerosis (ALS) and was informed that
he had approximately two years of life left. Initially, the
patient was completely unable to cope with the emotions
that appeared in response to the diagnosis. These
circumstances generated suicidal thoughts with plans, but
the patient did not attempt suicide.

During this period, the man was in a relationship
with his partner, and shortly before hospitalization at
the Department of Psychiatry, they got married. The
symptoms were progressing, and the patient at his
wedding had to use the wheelchair because he was no
longer able to move independently. In general, he assessed
the relations with his wife as "very good". According to his
story, it was true partnership, they supported and talked
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to each other a lot, although, what the patient noticed,
it was usually his wife who was talking while he was
listening. The couple brought up a child together, who at
the time of psychiatric hospitalization was about one year
old.

As a result of the ALS diagnosis, the patient lost his
job and received a disability allowance. After several
months and family persuasion, he decided on another
hospitalization to verify the established diagnosis. As
described above, ALS was excluded at that time and
other somatic diseases, including various neurological
units, were gradually being eliminated as well. Because
gait disturbances, muscle tremors, and other functional
disorders were progressing, the patient was finally
referred for a psychiatric treatment.

Psychotherapeutic understanding of symptoms

Data obtained during the interview, clinical
observation of the patient during the stay, together with
the exclusion of the somatic background of his symptoms
and the conscious symptom simulation, were the basis for
the diagnosis of the conversion disorder. The predisposing
factor to the disorder’s occurrence was primarily the
patient's relationship with his father, in which the man
was experiencing physical and psychological violence. He
was a victim in it, and because of the obvious dependence,
the patient had no other possibility of functioning than
in subordination. As a consequence, an internal object,
a punishing father, was formed who "did not allow" the
patient to show emotions in difficult situations. Only
such functioning was not associated with weakness,
the man perceived it as masculine, correlated with the
strength he valued. Increasing difficulties at work, the
need to subordinate, ridiculing by colleagues as well as
illness and death of his brother, caused the patient to have
numerous emotions, such as sadness, fear, anger, with
which he could not cope alone. All of these circumstances
triggered the symptoms. Unexpressed and suppressed
feelings gradually grew, revealing themselves in somatic
ailments. Through symptoms, the man was achieving
a secondary benefit mainly in the form of avoiding
difficult situations at work. In turn, the concentration on
somatic complaints he was experiencing and which were
diagnosed as progressive, fatal disease, deepened anxiety
and emotional symptoms, thus creating a vicious circle
mechanism that would aggravate the symptoms.

The therapies and their effects

the
treatment was used (at the discharge: escitalopram 15

During hospitalization,  pharmacological
mg/day and mianserin hydrochloride 10 mg overnight).
Due to the conversive nature of the symptoms, the patient

also took part in psychotherapy: initially individual and
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later also group therapy. The main goal of the therapeutic
work was to increase the patient's awareness of the impact
of his emotional states on various body experiences and to
increase his contact with his own feelings and competence
in their expression. At the same time, the man had the
opportunity to examine the influence of experiences
from the history of his life on the current functioning.
The above-mentioned actions were aimed primarily at
eliminating the unconscious internal conflict between
the desire to express difficult emotions, being in genuine
contact with oneself, and the fear of experiencing oneself
as weak and unmanly and being misunderstood and
rejected. As a consequence of the actions taken, the man's
health improved, what was observed both in motor and in
mental functioning.

In terms of motor capabilities, the patient's gait
quality improved - the patient was moving on his own,
and the gait itself was much more reliable and stable than
at the beginning of hospitalization, although he was still
slowed down. The paresis in the hands also decreased,
the patient could press a door handle again, grasp lighter
items (without dropping) and manipulate them. The
partial recovery in motor functioning allowed the man to
return to his daily duties, including independent care of
his own child, which was previously impossible.

Improvement of psychological well-being was
also observed. The patient's mood was evened out, and
the patient himself declared that he felt clearly calmer.
However, occasionally, he was still worried about his
family and his own future. Only partial improvement in
both psychological and somatic symptoms resulted most
probably from deeply rooted sources of the patient's
experience of difficulties and were associated with his
personal tendencies to deal abnormally with reality and
encountered problems.
the
symptoms and the fact that these symptoms did not

Despite profound nature of experienced
completely disappear, the improvement was satisfactory
enough that the patient was discharged from the hospital
on the scheduled date in a stable mental state. There
was no need for further treatment on stationary basis,
however, in order to maintain current progress and
further therapeutic work in the sources of symptoms
area, it was recommended that the patient would continue
psychotherapy and psychiatric treatment in outpatient
settings.

Discussion

The described case shows the complexity and
importance of a properly conducted differential diagnosis
in musculoskeletal disorders. Its key task is to determine
whether it is due to organic or psychogenic causes. The
crucial component of this process, in the first order, is

to exclude the somatic basis of symptoms. The exact
evaluation of physical condition, including neurological,
is a necessary condition in order to avoid disastrous
errors [15]. When lack of organic causes of disorders is
confirmed, it is recommended to start searches of possible
non-somatic sources of symptoms.

The significance of a thorough differentiation
between somatic and psychogenic basis and the necessity
of cooperation between neurologists and psychiatrists is
also highlighted by other researchers. In addition, they
place emphasis on the fact that psychogenic disorders
apply to about 3.5% patients diagnosed neurologically,
although almost 10% of them can experience coexisting
symptoms of the organic basis [16]. Downplaying this fact
and a hasty diagnosis of an exclusively psychosomatic
nature of symptoms can result in misdiagnosis of another
pathological process affecting a patient. Such diagnostic
error, delaying proper treatment of somatic disease, can
take a serious toll on one’s health, and in some cases it can
even lead to patient’s death.

A different neglect, which can also negatively affect
patient outcomes, is missing the psychogenic basis of
symptoms. It similarly delays the introduction of proper
treatment, both pharmacological and psychotherapeutic.

In both cases, due to misdiagnosis, no adequate
therapeutic actions are applied, what can lead to
secondary, negative consequences on patients’ health,
and the entire treatment process. First of all, suffering
experiences persisted over an extended period of time
in patient, leading sometimes to symptoms of secondary
trauma. It happened during the described case, when a
man, due to misdiagnosis of a deadly neurological disorder,
followed by an extended therapy of psychogenic diseases,
suffered psychic trauma. As a result, he lost confidence in
his medical team and his cooperation with medical staff
was deteriorating.

Other writers also mentioned similar issues; in
their studies, they described persons with symptoms
classified first as somatic disorders, and after psychiatric
and psychological evaluation, their psychogenic basis
was confirmed. One of these works describes a case of a
young man who was initially diagnosed with epilepsy, and
during differential diagnosis it was determined that the
symptoms are psychosomatic in nature. After completion
of interdisciplinary diagnostic process, including
neurological, psychiatric and psychological examination,
the patient was diagnosed with mixed dissociative
disorders with histrionic personality disorder traits [17].

Another publication emphasized that in order to
ensure effective cooperation between psychologists,
psychiatrists and other specialty physicians, certain
conditions have to be met. Researchers describe in it what
should be the main focus during inclusion of mental health

Curr Probl Psychiatry 2019; 20(1):9-20
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specialists to the diagnostic process in patients with
functional musculoskeletal disorders [18].

Summarizing, the results of observation conducted
by us, as well as conclusions coming from works of
other authors, indicate the appropriateness of the
multidisciplinary approach to the differential diagnosis.
The list of results and conclusions underlines the
need of inclusion of psychiatrists, psychologists and
psychotherapists to diagnostic teams. Their role can go
beyond providing support to patients facing a diagnosis
of a serious disease - their additional task should be
diagnosing possible non-somatic causes of clinical
problems. Such cooperation proves to be helpful for
proper verification of the causes of disorders, allowing

also to accelerate this process.

Conclusion

In the described the
process initially led to the diagnosis of amyotrophic

case study, diagnostic

lateralsclerosis in the examined man. However, no
differential diagnosis was made towards the possible
psychosomatic background of the disorder. Only further
proceedings with the use of psychological, psychiatric
and clinical observation methods led to the diagnosis
of conversion disorders. The described case indicates
that making the initial psychiatric and psychological
consultation as late as three years after the onset of
neurological symptoms is an omission that is difficult
to justify. It is worth pointing out that even if there is
no doubt about the somatic nature of the symptoms, the
occurrence of a clear emotional response to the diagnosis
of a serious illness is an indication for the consultation by
a psychiatrist or psychologist. The prolonging diagnostic
process - without the participation of mental health
specialists - has adversely affected the psychological
state of the subject and the entire further process of his
treatment. Patient's mood deterioration and significant

increase in distrust of the medical staff and reluctance to
treat was observed. This resulted in poorer co-operation
in the therapeutic process, which ultimately had negative
effect on achieving symptomatic improvement and
significantly delayed the recovery of the patient’s abilities.
A very important aspect is also the fact that due to the
diagnosis of a deadly neurological disease, in spite of
the lack of it, the patient has experienced psychological
trauma.

Applied pharmacological treatment of escitalopram
and mianserin was justified by the presence of pronounced
symptoms of depression. Whereas, the data on the
effectiveness of such treatment in relation to conversion
symptoms is scarce. It indicates the possibility of a
beneficial effect of SSRIs on the alleviation of the severity
of chronically occurring conversion motor symptoms [19].
Data from clinical trials suggest the need for treating
individuals with the motoric type of conversion disorders
with combined pharmacological and psychotherapeutic
treatment [20, 21].
were undertaken in the presented case and brought a

Such therapeutic interventions
clear reduction in the severity of both conversion and
depressive symptoms.

The the
a multidisciplinary approach to differential diagnosis

described case indicates need for
and draws attention to the necessity of including both
psychiatrists and psychologists in diagnostic teams. Their
role may go beyond providing support to patients in the
face of a diagnosis of serious disease and their additional
task might be searching for non-somatic causes of
clinical problems. Such cooperation and interdisciplinary
differential diagnosis may be helpful not only to
verify the causes of disorders, but also may positively
hasten establishing the correct diagnosis, reducing
the psychological burden associated with a prolonged
diagnostic process and, on the other hand, positively

influence the patient's mental state.

Wstep

Stwardnienie zanikowe boczne (tac. sclerosis
lateralis amyotrophica, SLA) to jednostka chorobowa
znana w medycynie od blisko 150 lat. Pierwszego jej opisu
dokonatw 1869 roku francuskilekarz Jean-Martin Charcot
[1]. W nawigzaniu do nazwiska odkrywcy SLA jest czesto
zamiennie nazywane chorobg Charcota. Schorzenie to jest
postepujaca choroba neurodegeneracyjna o nieustalonej
jednoznacznie przyczynie. Poszukiwania mozliwych
czynnikéw wptywajacych na wystapienie SLA wskazuja
miedzy innymi na jego genetyczne uwarunkowania [2].
Istnieja réwniez doniesienia, ktére wskazuja na bardziej
zlozona etiologie choroby i istotny mozliwy wptyw

nie tylko wspomnianych czynnikéw genetycznych, ale
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réwniez czynnikéw toksycznych, jak i uwarunkowan
$Srodowiskowych [3]. Istotg tego schorzenia jest porazenie
neuronéw ruchowych, co powoduje postepujacy paraliz
zaburzenia ostatecznie rdéwniez

miesni, chodu, a

oddychania, poniewaz porazenie obejmuje mie$nie
oddechowe- w konsekwencji prowadzi to do $mierci
osoby chorej [4]. W wiekszosci przypadkéw postepujacy
proces chorobowy doprowadza do zgonu w ciggu dwéch
lat (u okoto 20% chorych). Mniej wiecej potowa chorych
przezywa do pieciu lat, a niezwykle rzadko choroba
przybiera charakter przewlekty i wéwczas zycie pacjenta
moze trwac dekade lub dtuzej [5].

Rozpoznanie stwardnienia zanikowego bocznego
w znacznej mierze opiera sie na ocenie Kklinicznej

objawéw, a przed postawieniem takiego rozpoznania
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nalezy dokona¢ rzetelnej diagnozy roéznicowej, by
ktére moga
objawowo je przypominac [6]. W procesie réznicowania
takich jak badanie

ptynu mézgowo-rdzeniowego, badanie neuroobrazowe

wykluczy¢ inne jednostki chorobowe,

nalezy wykona¢ szereg badan,

pod postacia rezonansu magnetycznego, badania
elektrofizjologiczne oraz niektére badania serologiczne.
Jak wynika z dostepnych danych istnieje wiele zespotow
czy jednostek chorobowych, ktére moga imitowac objawy
SLA, zatem przed ostatecznym postawieniem takiego
rozpoznania nalezy wykluczy¢ wszystkie z nich [7].

Przywotane wyzej prace w znacznej mierze skupiaty
swoja uwage na diagnostyce rdéznicowej w obszarze
neurologicznym, natomiast réwnie istotnym aspektem
powinno by¢ poszerzenie postepowania o Kkonsultacje
psychiatryczng w  celu zrdéznicowania objawow
o podtozu somatycznym od zaburzen psychogennych,
na przyktad od zaburzen konwersyjnych. Wydaje
sie to konieczne poniewaz w swej symptomatologii
zaburzenia konwersyjne moga nasladowac rézne choroby
somatyczne, w tym te o podtozu neurologicznym.
Opisywane byty przypadki oséb, u ktérych na skutek
konwersji, czyli przeksztatcenia stresu psychicznego
w objawy somatyczne, pojawity sie objawy paralizu, ktére
ustagpity dopiero po przejsciu adekwatnej terapii oraz
zrozumieniu przez pacjenta Zrédet choroby [8].

Do zaburzen konwersyjnych oraz dysocjacyjnych,
zgodnie z kryteriami diagnostycznymi Miedzynarodowej
Choréb i ICD-

10, dochodzi w momencie gdy wystapi ,czesSciowa

Klasyfikacji Zaburzen Psychicznych

lub catkowita utrata prawidlowej integracji miedzy

wspomnieniami przesztosci, poczuciem  wtasnej

tozsamos$ci, bezposrednimi wrazeniami i kontrola

dowolnych ruchéw ciata” [9]. Zaburzenia te naleza
ICD-10

opisywanych w dziale Zaburzenia nerwicowe, zaburzenia

do Kkategorii zaburzen nerwicowych, w
zwigzane ze stresem i pod postacig somatyczng, obejmujac
rozpoznania od F40 do F48. Zaburzenia dysocjacyjne
i konwersyjne to kategoria F44 [10] . W zaleznosci
od postaci, objawy sa kodowane dodatkowym znakiem
np. F44.4 - dysocjacyjne zaburzenia ruchu. Zgodnie
z wytycznymi Kklasyfikacji DSM-5 nalezy dodatkowo
okresli¢ charakter zaburzen pod wzgledem czasu
trwania czyli oceni¢, czy mamy do czynienia z epizodem
ostrym czy uporczywym oraz zweryfikowac¢ istnienie
uchwytnego,  konkretnego

stresowego  czynnika

psychologicznego wywotujacego zaburzenie lub tez
zdiagnozowac jego brak [11].

W literaturze opisywane sa rézne ,konwersje”,
gdzie po doswiadczeniu traumatycznego przezycia,
jego tres$¢ zostaje odcieta od $wiadomosci i wyparta do
podswiadomosci [12]. Przy ponownym przezyciu silnego
stresu tre$ci te moga przeja¢ kontrole nad dziataniem

cztowieka i wptywac na zaburzenia réznych funkcji, w tym
prowadzi¢ do zaktécen w sferze pamieci, postrzegania
[13].
Objawy moga wowczas imitowac¢ choroby somatyczne

zmystowego, a nawet aktywnosci ruchowej

utrudnia

przyczyn
pojawienia sie objawéw oraz postawienie wtasciwego

i neurologiczne, co znaczaco przedtuza i

prowadzenie roéznicowania w obszarze
rozpoznania [14].

W niniejszej pracy kazuistycznej przedstawiamy
przypadek mlodego mezczyzny, ktoéry zglosit sie
do lekarza z powodu zaburzen chodu i czucia. Objawy
te, po miesigcach badan, zostaty zakwalifikowane
jako manifestacja stwardnienia zanikowego bocznego.
postepujace;

niepomys$lnym

Pacjent otrzymal rozpoznanie tej

neurologicznej choroby o skrajnie
rokowaniu, zyjac przez kolejne miesigce w przekonaniu,
ze najprawdopodobniej umrze w ciggu okoto dwoéch lat.
Z uwagi na utrzymujgce sie objawy, znaczne zaburzenia
chodu oraz cierpienie z tym zwiazane, pacjent poszukiwat
pomocy w roéznych osrodkach na terenie catego kraju.
Na pewnym etapie dalszej obserwacji klinicznej diagnoza
ta zostala podwazona, a pacjent zostat skierowany
na obserwacje psychiatryczna, by zweryfikowa¢ mozliwe

psychosomatyczne podtoze symptomadw.

Opis przypadku

Trzydziestoletni mezczyzna  zostat  przyjety
do Oddziatu Leczenia Zaburzen Lekowych i Afektywnych
Kliniki
diagnozy psychiatrycznej i psychologicznej, w zwigzku
od trzech lat

licznymi dolegliwo$ciami somatycznymi o nieustalonej

Psychiatrii w Bydgoszczy, celem wykonania

z utrzymujacymi si¢ juz co najmniej

etiologii. Gtdwne obserwowane objawy to béle stawowo
- mie$niowe, ostabienie sity mie$niowej, przykurcze
w stawach obu dtoni oraz tetrapareza. Dolegliwosci te
wylaczyty pacjenta z wykonywania dotychczasowych
obowiagzkéw zawodowych i znacznie utrudniaty mu
codzienne funkcjonowanie. Przy przyjeciu mezczyzna
skarzyt sie takze na czeste bole glowy, zamartwianie
sie o przyszto$¢, zmienno$¢ nastroju oraz drazliwo$é.
Wskazywal na uczucie wewnetrznej zlo$ci a nawet
wsciektosci, z jednocze$nie obserwowanym pozornym
spokojem na zewnatrz. Jak podawat, okresowo odczuwat
tez obojetno$¢ na wszystko i przygnebienie.

Pierwsze objawy u pacjenta zaczety sie od bolu
prawego stawu skokowego. Nie zostat on poprzedzony
zadnym urazem, natomiast nasilat sie podczas wysitku
fizycznego.

Nastepnie pojawil sie boél z obrzekiem

stawu skokowego lewego oraz obu nadgarstkow.

Z powodu ostabienia sity mie$niowej mezczyzZnie

zaczety wypada¢ przedmioty z rak, doswiadczat
probleméw z chodzeniem. Od tamtego czasu byl on

diagnozowany zaréwno ortopedycznie, reumatologicznie,

Curr Probl Psychiatry 2019; 20(1):9-20
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jak i neurologicznie. W tym okresie byt w réwniez
kilkukrotnie
w oddziale rehabilitacji reumatologicznej, po konsultacji

hospitalizowany. W trakcie pobytu
neurologicznej, przeniesiono go do Kliniki Neurologii,
gdzie postawiono rozpoznanie stwardnienia zanikowego
bocznego, odmiana opuszkowa. Po pewnym czasie
anulowano jednak te diagnoze. Kolejno odrzucano takze
hipotezy o innych schorzeniach m.in. o mozliwej chorobie
tkanki

Chlamydia lub Yersinia. Rozpoczeto réwniez diagnostyke

tacznej, boreliozie, zakazeniu bakteryjnym
w kierunku miopatii. Obraz kliniczny oraz badanie EMG
nie odpowiadaty jednak takze i temu rozpoznaniu, ani
innym schorzeniom z kregu nerwowo - mies$niowych.
W zwigzku z dominujagcymi zaburzeniami funkcjonalnymi
(zaburzenia chodu, drzenia mie$ni, niedowtad), ktérych
nasilenie zmniejszato sie po rozproszeniu uwagi pacjenta,
skierowano go na konsultacje psychiatryczng, po ktdrej
w  Klinice

zostat zakwalifikowany do diagnostyki

Psychiatrii, z podejrzeniem zaburzen konwersyjnych.

Przebieg diagnostyki psychiatrycznej
i psychoterapeutycznej

Badany na poczatku hospitalizacji wykonat

baterie testéw psychologicznych oraz uczestniczyt
w diagnostycznym wywiadzie psychoterapeutycznym.
Obszerny, trwajacy kilka spotkan, ustrukturalizowany
wywiad psychoterapeutyczny pozwala na stworzenie

psychologicznego profilu badanego oraz umozliwia

poznanie mechanizméw obronnych, wystepujacych
u osoby badanej, co w konsekwencji przyczynia sie
do zrozumienia ewentualnego psychosomatycznego

zrodta jej objawow.

Na podstawie wywiadu ustalono, ze badany pochodzi
z rodziny peinej. Byt najstarszym z pieciorga rodzenstwa.
Wychowywat sie w bardzo matej wsi. Urodzony sitami
natury, uzyskat 10 punktéw w skali Apgar. Przebieg ciazy
i okres okotoporodowy niepowiktane. Okres niemowlecy
bez odchylen. Warunki bytowe i materialne jego rodziny
w okresie dziecinstwa i dorastania byty bardzo trudne.
Relacje z matka z tamtego czasu pacjent okreslat jako
dobre. Jak wspominal, zawsze byta ona osobag ciepta
i bardzo pracowita, dbata o rodzine i zajmowata sie
utrzymaniem domu. Ojciec w tamtym okresie byt
najczesciej bezrobotny, regularnie naduzywat alkoholuy,
stosowat przemoc psychiczng i fizyczna (zaréwno wobec
zony, jak i dzieci). To on dominowat w rodzinie, a pacjent
nigdy nie miat z nim dobrego kontaktu.

Edukacje mezczyzna rozpoczat w széstym roku
zycia od zerdwki. Jak okreslat, byt wtedy dzieckiem

wycofanym 1 samotnym. Obawial sie interakcji z
innymi, co taczy obecnie giéwnie z tym, Zze w domu
byt regularnie przemocowo traktowany. Az do 4 klasy

szkoty podstawowej nie miat kolegéw. Réwie$nicy czesto
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dokuczali mu ze wzgledu na niski status materialny jego
rodziny pochodzenia oraz problem alkoholowy ojca.
Mezczyzna doswiadczal w tamtym okresie znacznych
trudno$ci w nauce. W szkole gimnazjalnej uczeszczat do
klasy, w ktérej byto wiele oséb ,z problemami”. Spotykat
sie wtedy regularnie z agresja stowna oraz fizyczna.
Sam takze bywatl agresywny. Chcac wzbudzaé¢ wsréd
réwiesnikéw strach oraz by czu¢ sie bezpieczniej zaczat
trenowac boks i chodzi¢ na sitownie. Wraz ze wzrastajaca
samodzielno$cia i dojrzewaniem mezczyzna zaczynat
coraz lepiej radzi¢ sobie w szkole. W liceum zaczat
otrzymywac bardzo dobre wyniki w nauce, a takze czut
sie akceptowany przez innych. Jak méwit, zawsze jednak
byt skryty, starat sie nie okazywac¢ uczu¢ ani nie dzielit sie
swoimi trudno$ciami z innymi.

Prace zawodowg pacjent podjat zaraz po szkole
$redniej. Byta ona zgodna z jego wcze$niejszymi planami
i aspiracjami. Poczatkowo czul sie w niej dobrze,
kilkakrotnie awansowat. Po ostatniej zmianie stanowiska
znacznie wzrdst zakres jego odpowiedzialno$¢, dostat
réwniez duzo nowych obowigzkéw, a wspoétpracownicy
(zwtaszcza ci postawieni wyzej w strukturach zaktadu
pracy) nie szanowali go. Pacjent otrzymywat do
wykonania liczne zadania lezace poza jego kompetencjami
lub poza jego odpowiedzialno$cia. Regularnie zaczat tez
ponosi¢ konsekwencje za nie swoje btedy lub za decyzje,
do ktérych podejmowania czut sie zmuszany. Jak twierdzi
- nie mial mozliwos$ci przeciwstawiania sie. Z nikim nie
rozmawiat o swoich doswiadczeniach, starat sie zupetnie
nie okazywaé¢ zwigzanych z tym emocji. Na zewnatrz
pokazywat, ze wszystko jest w porzadku, bo bardzo
zalezato mu natej konkretnej pracy. Chciat - wodréznieniu
od ojca - zapewnia¢ state utrzymanie swojej rodziny.
Ponadto zawdd, ktéry wykonywatl, pozwalat mu na
czucie sie silnym i meskim. Réwnolegle z nasilajgcymi sie
trudnos$ciami w pracy, jeden z braci pacjenta zachorowat
na nowotwor, a po stosunkowo krétkim czasie zmart.
Pacjent dotrzymywal umierajacemu towarzystwa
w ostatnich chwilach jego zycia. Nie okazywat woéwczas
swojego smutku, nie dopuszczal emocji takze w okresie
zatoby. Jak moéwil, chciat by¢ tak silnym jak jego brat,
ktoéry przed $miercig byt pogodny i podtrzymywat rodzine
na duchu.

Okoto trzy lata przed opisywana hospitalizacja
zaczety sie problemy zdrowotne pacjenta. Poczatkowo
nie podejmowat on jedynie niektérych obowiazkéw
w pracy. Z czasem jednak, w zwigzku z nasilaniem sie
dolegliwosci bélowych oraz postepujacym niedowtadem,
postepowat takze proces jego wykluczania z kolejnych
obowigzkéw zawodowych, mezczyzna czesto przebywat
lekarskich.

roku leczyt sie u ortopedéw i fizjoterapeutéw. Ze

na zwolnieniach Przez okolo péttora

wzgledu na brak poprawy zostal skierowany na pobyt
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diagnostyczny do oddziatu rehabilitacji reumatologicznej,
a potem przeniesiony do Kliniki Neurologii. Wéwczas
rozpoznano u niego stwardnienie zanikowe boczne (SLA)
i poinformowano, Ze zostaty mu mniej wiecej dwa lata
zycia. Poczatkowo pacjent zupetnie nie moégt poradzi¢
sobie z emocjami, ktére pojawity sie u niego w reakcji na
powyzsza diagnoze. Okolicznos$ci te wywotywaty u niego
mys$li suicydalne z planami - ostatecznie pacjent préby
samobojczej nie podjat.

W tym okresie mezczyzna byt w zwigzku ze swoja
partnerka, a krétko przed hospitalizacja w Klinice
Psychiatrii wstapili

w zwigzek matzenski. Objawy

postepowaty, a pacjent na witasnym S$lubie musiat
korzysta¢ z wézka inwalidzkiego, bo nie byl juz w stanie
samodzielnie sie poruszac. Relacje z Zona ogdlnie oceniat
bardzo dobrze. Zgodnie z jego opowiescig, ich zwigzek
oparty byt na partnerstwie, wspierali sie, duzo rozmawiali
cho¢, co pacjent zauwazat, to zazwyczaj zona moéwita
podczas gdy on stuchat. Para wspdlnie wychowywata
dziecko, ktére w czasie opisywanej hospitalizacji
psychiatrycznej miato okoto roku.

W zwigzku ze zdiagnozowang choroba (SLA) badany
utracit prace i otrzymat rente inwalidzkg. Po kilku
miesigcach, po namowach rodziny, zdecydowatl sie
na kolejng hospitalizacje by zweryfikowa¢ otrzymane
Tak

woéwczas diagnoze SLA oraz stopniowo wykluczano

rozpoznanie. jak opisano powyzej, anulowano
inne schorzenia somatyczne, w tym rdézne jednostki

neurologiczne. Poniewaz zaburzenia chodu, drzenie
mie$ni i inne zaburzenia o charakterze funkcjonalnym
postepowaty, pacjent zostal ostatecznie skierowany

na leczenie psychiatryczne.

Rozumienie psychoterapeutyczne objawow

Dane uzyskane podczas wywiadu, obserwacja
kliniczna pacjenta podczas pobytu, wraz z wykluczeniem
somatycznego podtoza jego dolegliwos$ci jak i Swiadomej
symulacji symptomoéw, staty sie podstawa do rozpoznania
zaburzen konwersyjnych.

u pacjenta Czynnikiem

predysponujagcym do ich wystgpienia byta przede
wszystkim relacja pacjenta z jego ojcem, w ktérej to
mezczyzna do$wiadczat przemocy fizycznej i psychiczne;j.
Byt on w niej ofiara, a ze wzgledu na oczywistg zalezno$¢
pacjent nie miat innej mozliwosci funkcjonowania niz
w podporzadkowaniu. W konsekwencji uksztattowat sie
w nim wewnetrzny obiekt - karzacy ojciec - ktory ,nie
pozwalal” pacjentowi na okazywanie emocji w sytuacjach
trudnych. Tylko takie funkcjonowanie nie kojarzyto
sie mezczyznie ze staboS$cia, postrzegat je jako meskie,
zwigzane z ceniong przez niego sitg. Nasilajace sie
trudnos$ci w pracy, koniecznos$¢ podporzadkowywania
sie, o$mieszanie przez wspéipracownikéw oraz choroba
i $Smier¢ brata, wywotywaty u pacjenta liczne emocje,

takie jak smutek, lek, ztos$¢, z ktédrymi nie moégt sobie sam
poradzic¢
Wszystkie te okolicznosci stanowity czynniki
wyzwalajace objawy. Niewyrazane i tlumione uczucia
stopniowo narastaty, ujawniajac sie w dolegliwo$ciach
o charakterze somatycznym. Poprzez objawy mezczyzna
osiggat wtoérna korzys$¢ gtéwnie w postaci unikania
trudnych dla niego sytuacji w pracy. Z kolei koncentracja
na dolegliwo$ciach somatycznych, ktérych doznawat
i ktéore diagnozowane byty jako postepujgca, $miertelna
choroba, pogtebiaty lek i zaburzenia w obszarze
emocjonalnym, tworzac tym samym mechanizm btednego

kota, zwrotnie nasilajacego objawy.

Zastosowane leczenie i jego efekty

W trakcie hospitalizacji zastosowano u pacjenta
leczenie farmakologiczne (przy wypisie: escitalopram
15 mg/dz mg na dzien oraz mianseryna 10 mg na noc).
Z uwagi na konwersyjny charakter objawéw badany brat
takze udziat w psychoterapii: poczatkowo indywidualne;j,

pracy
terapeutycznej byto zwiekszenie $§wiadomosci pacjenta

a nastepnie grupowej. Gléwnym celem
w zakresie wptywu jego stanéw emocjonalnych na rézne
dos$wiadczenia w ciele oraz zwiekszenie jego kontaktu
z wlasnymi uczuciami i zwiekszenie kompetencji w ich
ekspresji. Mezczyzna miat przy tym okazje przyjrzec sie
wptywowi doswiadczen z historii jego zycia na aktualne
funkcjonowanie. Powyzsze oddziatywania zmierzaty
przede wszystkim do eliminacji nie§wiadomego konfliktu
wewnetrznego pomiedzy pragnieniem  wyrazenia
trudnych emocji, bycia w autentycznym kontakcie ze soba,
a obawa przed dos$wiadczeniem siebie jako stabego
i niemeskiego oraz przed byciem niezrozumianym
i odrzuconym. W konsekwencji podjetych dziatan
uzyskano poprawe stanu zdrowia mezczyzny, ktdra
zaobserwowano zaréwno w zakresie sprawno$ci
motorycznej, jak i w sferze funkcjonowania psychicznego.
W kwestii motorycznej zaobserwowano polepszenie
jakosci chodu pacjenta - pacjent poruszat sie samodzielnie,
a sam chéd byl duzo pewniejszy i stabilniejszy niz
na poczatku hospitalizacji, cho¢ nadal byt spowolniony.
Zmniejszyt sie rowniez niedowtad w dloniach - pacjent
mogt ponownie naciska¢ na klamke, chwyta¢ (bez
upuszczania) lzejsze przedmioty oraz manipulowa¢ nimi.
Wzrost sprawno$ci pozwolit mezczyznie na powr6t
co codziennych obowigzkéw, w tym takze na samodzielne
zajmowanie sie dzieckiem, co wczes$niej byto zupetnie
niemozliwe.
rowniez w zakresie

Obserwowano poprawe

samopoczucia psychicznego. Nastréj pacjenta ulegt
wyréwnaniu, a sam pacjent deklarowat, ze czuje sie
okresowo

wyraznie spokojniejszy. Mimo to nadal

zamartwiat sie o przyszto$¢ swoja i swojej rodziny.
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Uzyskanie tylko cze$ciowej poprawy w zakresie objawow

psychologicznych, jak i bedacych ich nastepstwem
objawéw somatycznych, wynikato najprawdopodobniej
z gleboko zakorzenionych Zrédet doswiadczanych
przez pacjenta trudno$ci oraz zwigzanych z tym jego
osobowos$ciowych, nieprawidtowych tendencji do
przezywania rzeczywistos$ci i napotykanych problemow.
gtebokiego

symptoméw oraz faktu, iz objawy te nie ustapity

Mimo charakteru doswiadczanych

catkowicie to wuzyskana poprawa byla na tyle
zadowalajaca, ze pacjent zostat wypisany ze szpitala
w zaplanowanym terminie, w stabilnym stanie
psychicznym. Nie byto wtedy koniecznosci dalszego
leczenia w warunkach stacjonarnych, niemniej jednak
w celu utrzymania dotychczasowych postepoéw oraz
dalszej pracy terapeutycznej w obszarze zZrédet objawow
zalecono, by pacjent kontynuowat psychoterapie i leczenie

psychiatryczne w warunkach ambulatoryjnych.

Dyskusja

Opisany przypadek pokazuje jak ztozonym i waznym
zadaniem jest prawidlowo przeprowadzona diagnoza
réznicowa w zaburzeniach uktadu ruchu. Kluczowym
jej zadaniem jest ustalenie, czy mamy do czynienia
z przyczynami organicznymi czy psychogennymi.
Zasadniczym elementem w tym procesie jest, w pierwszej
kolejnosci, wykluczenie somatycznego podtoza
symptomoéw. Doktadna ocena stanu fizycznego, w tym
neurologicznego, jest warunkiem koniecznym aby
nie dopusci¢ do fatalnych w skutkach pomytek [15].
W sytuacji stwierdzenia braku organicznych przyczyn
zaburzen zaleca sie rozpoczecie poszukiwan mozliwych
pozasomatycznych zrédet objawow.

Wage réznicowania

wnikliwego podtoza

somatycznego od psychogennego oraz konieczno$c
wspotpracy pomiedzy neurologami i psychiatrami
podkreslaja takze inni badacze. Zwracaja oni ponadto
uwage na fakt, iz psychogenne zaburzenia ruchu
dotycza okoto 3,5 %

neurologicznie, cho¢ blisko 10% z nich moze do$wiadczaé

pacjentéw diagnozowanych

wspdtistniejacych objawéw o podlozu organicznym
[16]. Zbagatelizowanie tego faktu i zbyt pochopna
diagnoza wytacznie psychosomatycznego charakteru
objawow moze skutkowa¢ nierozpoznaniem toczacego
Taka
pomytka diagnostyczna, opoézniajac witasciwg terapie

sie u pacjenta innego procesu chorobowego.
choroby somatycznej, moze doprowadzi¢ do powaznego
uszczerbku na zdrowiu, a w niektérych przypadkach
nawet do $mierci pacjenta.

Odwrotnym zaniechaniem, ktére réwniez skutkuje
negatywnymi konsekwencjami dla pacjenta, jest
pominiecie psychogennego podtoza objawéw. Analogicznie

opdznia to wiaczenie odpowiedniego leczenia zaréwno
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farmakologicznego, jak i psychoterapeutycznego.
W obu
rozpoznania, nie stosuje sie adekwatnych oddziatywan

sytuacjach, wskutek nietrafnego
terapeutycznych, co z kolei wywotuje wtdrne, negatywne
konsekwencje dla samego pacjenta, jak i catego procesu
jego
cierpienia chorego oraz moze doj$¢ do wystapienia u niego

leczenia. Przede wszystkim wydtuza sie czas
symptoméw wtérnej traumatyzacji. Do takiej sytuacji
doszto réwniez w opisywanym przez nas przypadku, gdzie
mezczyzna na skutek najpierw nietrafnego rozpoznania
$miertnelnej choroby

neurologicznej, a nastepnie

przedtuzajacej sie terapii zaburzen psychogennych,
doznat traumy psychicznej. W efekcie obnizyt sie u niego
poziomu zaufania do zespotu leczacego oraz pogorszyta
sie jakos$¢ jego wspdipracy z personelem.

rowniez

Na podobne kwestie zwrocili uwage

inni autorzy, ktérzy w swoich pracach opisywali

osoby z objawami klasyfikowanymi wstepnie jako
zaburzenia somatyczne, a po badaniu psychiatrycznym i
psychologicznym stwierdzono ich psychogenne podioze.
W jednej z tych prac opisano przypadek mtodego
mezczyzny, u ktérego poczatkowo rozpoznano padaczke,
a w procesie réznicowania ustalono, iZ obserwowane
objawy charakter

maja psychosomatyczny.

Po zakonczonym interdyscyplinarnym procesie
diagnostycznym, obejmujacym miedzy innymi badanie
neurologiczne, psychiatryczne i psychologiczne pacjent
otrzymatl ostatecznie rozpoznanie mieszanych zaburzen
dysocjacyjnych z cechami osobowosci histrionicznej [17].

W innej aby

publikacji ~ podkreslano, ze

wspotpraca  miedzy  psychologami, psychiatrami

i lekarzami z innych dziedzin medycyny byta efektywna,
to powinny zosta¢ spetnione okreslone warunki.
Badacze opisuja w niej na co zwraca¢ szczegélng uwage
przy procesie wilaczania specjalistéow od zdrowia
psychicznego do procesu diagnostycznego u pacjentow
z czynno$ciowymi zaburzeniami ruchu [18].
Podsumowujac, wyniki prowadzonych
ptynace

autoréw, wskazuja

przez nas obserwacji, jak 1 wnioski

z przytoczonych prac innych

na zasadno$¢ multidyscyplinarnego podejscia

do diagnozy rdznicowej. Zestawienie wynikéw i
wnioskéw uwidacznia potrzebe wiaczania do zespotow
diagnostycznych zaréwno psychiatrow, psychologéw,
jak i psychoterapeutéw. Ich rola moze wykraczac

poza udzielanie wsparcia pacjentom w obliczu
rozpoznania u nich powaznej choroby - dodatkowym
ich zadaniem powinno by¢ diagnozowanie mozliwych
pozasomatycznych przyczyn probleméw klinicznych.
Taka wspoétpraca okazuje sie pomocna zaréwno dla
prawidtowej weryfikacji przyczyn zaburzen, jak i pozwala

na przyspieszenie tego procesu.
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Whnioski

W  opisywanym studium przypadku proces
diagnostyczny poczatkowo doprowadzit do postawienia
rozpoznania  stwardnienia  zanikowego  bocznego
u badanego mezczyzny. Nie przeprowadzono jednak
diagnostyki rdéznicowej w  kierunku mozliwego

psychosomatycznego  podtoza  zaburzen. Dopiero
pdZniejsze postepowanie z zastosowaniem metod badania
psychologicznego, psychiatrycznego, jak 1 obserwacji
klinicznej doprowadzito do ustalenia rozpoznania
zaburzen konwersyjnych. Opisywany przypadek swiadczy
o tym, ze przeprowadzenie

pierwszej konsultacji

psychiatrycznej i psychologicznej dopiero po trzech
latach od wystapienia objaw6éw neurologicznych stanowi
trudne do uzasadnienia zaniechanie. Warto zauwazyg,
ze nawet w przypadku braku watpliwosci odno$nie
somatycznego  charakteru  objawéw, wystgpienie
wyraznej reakcji emocjonalnej na rozpoznanie powaznej
choroby jest wskazaniem do wykonania konsultacji
przez psychiatre lub psychologa. Przedtuzajacy sie
proces diagnostyczny - bez udziatu specjalistow od
zdrowia psychicznego - wplynal negatywnie na stan
psychiczny badanego oraz calty dalszy proces jego
leczenia. Obserwowano u niego pogorszenie nastroju
oraz znaczny spadek zaufania do personelu medycznego
i nieche¢ do leczenia. Skutkowato to gorsza wspodtpraca
w procesie terapeutycznym, co ostatecznie negatywnie
wptywato na uzyskiwanie poprawy objawowej oraz
znaczaco odroczyto odzyskiwanie sprawnosci przez
mezczyzne. Bardzo istotnym aspektem jest réwniez to,
ze wskutek rozpoznania u pacjenta $Smiertelnej choroby
neurologicznej mimo jej braku, doszto do pojawienia sie
u chorego traumy psychiczne;j.

Zastosowane u pacjenta leczenie farmakologiczne

escitalopramem i mianseryna uzasadnione byto
wystepowaniem wyraznych objawow depres;ji.
Natomiast dane na temat efektywnosci takiego

leczenia w odniesieniu do objawéw konwersyjnych
sa skape. Wskazuja one na mozliwos¢ korzystnego
wptywu lekéw z grupy SSRI na ztagodzenie nasilenia
przewlekle wystepujacych konwersyjnych objawdéw
motorycznych [19]. Dane z badan klinicznych przemawiaja
za Kkonieczno$cig prowadzenia u oséb z zaburzeniami
konwersyjnymi typu motorycznego skojarzonego leczenia
[20,21].

Takie wtasnie interwencje terapeutyczne zostaty podjete

farmakologicznego i psychoterapeutycznego

w przedstawionym przypadku, co przyniosto wyraZne
obnizenie nasilenia objawéw tak konwersyjnych, jak
i depresyjnych.
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