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STRESZCZENIE

Cel. Praca omawia klasyfikacje, trudnosci diagnostyczne oraz znaczenie sqdowo-psychiatryczne zespotu Gansera. Wykorzystano
informacje z baz ProQuest, ScienceDirect, PubMed (stowo kluczowe ,,zespol Gansera”) oraz dostepne publikacje.

Poglqdy. Zespot po raz pierwszy opisat w 1898 roku Sigbert Josef Maria Ganser. Wezesniejsze klasyfikacje psychiatryczne oraz
dostepne publikacje wskazuja, ze podejscie do problematyki zwiqzanej z tym zespotem ciqgle si¢ zmieniato. Obecnie zakwalifikowany
Jjest zarowno w ICD-10, jak i w DSM-1V do zaburzen dysocjacyjnych (konwersyjnych). Przez niektorych autorow zaliczany jest ponadto
do psychoz wieziennych, gdyz najczesciej wystepuje u 0sob oskarzonych i osadzonych.

Whioski. Zespol Gansera stanowi wazny, lecz obecnie nie doceniany problem w psychiatrii. Zagadnienia z nim zwiqzane sq
szczegolnie wazne w orzecznictwie sqdowo-psychiatrycznym, gdzie wymaga roznicowania z symulacjq i zaburzeniami pozorowanymi.
Mimo ustalonych kryteriow diagnostycznych, wielu autorow podnosi problem subiektywnosci w ocenie poszczegolnych objawow,
co niejednokrotnie moze prowadzi¢ do fatszywie pozytywnych wynikow i stanowi przeszkode w porownywaniu przeprowadzonych
badan.

SUMMARY

Objective. The paper presents past and present classifications, forensic-psychiatric meaning of the Ganser s syndrome. Data from the
ProQuest, ScienceDirect, PubMed databases (keyword “Ganser syndrome”) and from available publications on the subject were taken
into account.

Background. The syndrome was described for the first time in 1898 by Sigbert Josef Maria Ganser. An analysis of earlier psychia-
tric classifications and current publications shows considerable changes over time in the approach to this syndrome. At present it is
included among dissociative or conversion disorders (both in the ICD-10 and DSM-1V). Moreover, some authors classify the Ganser
syndrome as prison psychosis, because it is most common among the accused and detained.

Conclusions. The Ganser syndrome is an important but still underestimated problem in psychiatry. Questions concerning Ganser’s
syndrome are especially important in the provision of forensic-psychiatric expert opinions, where this condition has to be differentia-
ted from malingering and fake disorders. Despite established diagnostic criteria for the syndrome, many authors point out subjectivity
in the evaluation of particular symptoms of Ganser’s syndrome, which may frequently result in false-positive diagnoses and make
comparisons across studies difficult.
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Zesp6t Gansera (ZG) jest rzadko wystgpujacym zabu-
rzeniem dysocjacyjnym. Najbardziej charakterystyczne
dla niego sa tzw. “przyblizone odpowiedzi” na zadawane
pytania. Towarzysza mu czg¢sto inne objawy: omamy, za-
burzenia ruchowe, Igkowe i §wiadomosci. Niejednokrotnie
przemija tak szybko, jak si¢ pojawil, a okres choroby po-
krywa niepamig¢. W literaturze spotka¢ mozna wiele sy-
nonimow tej jednostki chorobowej: zespdt przyblizonych
odpowiedzi, psychoza wigzienna, nonsense syndrome [1].
Mimo, ze wciaz stanowi wazne zagadnienie psychiatrycz-
ne, szczegdlnie orzecznicze, jest problemem rzadko poru-
szanym w dzisiejszych publikacjach,.

WYSTEPOWANIE

W praktyce ,,czysty” zespot Gansera, spelniajacy wszyst-
kie kryteria diagnostyczne, wystepuje bardzo rzadko. Opisano
okoto stu potwierdzonych przypadkow. Doktadna czgstosé
nie jest znana, poniewaz wigkszos$¢ zarejestrowanych rozpo-
znan nie opiera si¢ na pelnych kryteriach, ale opisuje tylko
najbardziej charakterystyczny objaw — przyblizone odpowie-
dzi. Przed 1955 rokiem opisano w anglojezycznej literaturze
jedynie 14 przypadkow ZG [1]. McGrath i McKenna stwier-
dzili 50 przypadkow wsrod 8000 wigznidw [2], natomiast Tsoi
opisal w liczacej 1200 osob populacji 10 przypadkow [3].
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Zdecydowana wigkszo$¢ badan wskazuje, iz zespot cze-
Sciej wystepuje u mezczyzn [4]. Prawdopodobny stosunek
mezezyzn do kobiet wynosi 3 lub 4:1, ze $rednia wieku ok. 30
lat [5]. Wyjasnieniem takiego stanu rzeczy w pewnej mierze
moze by¢ dobdr populacji, poniewaz wigkszo$¢ badan przepro-
wadzono na osobach osadzonych w wigzieniach. Niezaleznie
od tego, badania wskazuja na osoby odbywajace kar¢ lub
oskarzone stanowia grupg, w ktorej zespot ten obserwuje si¢
najczesciej [4]. Zespot Gansera opisano takze u dzieci [6].

HISTORIA

Nazwa pochodzi od nazwiska niemieckiego psychiatry,
Sigberta Josefa Marii Gansera, ktory jako pierwszy w 1898
roku opisat grupg objawdw okreslang dzi$ jego nazwiskiem
[7]. Klasyfikacja od poczatku budzita kontrowersje. Autor
u zaliczyt ja, ze wzgledu na zaburzenia $wiadomosci i obja-
wy okreslanych dzisiaj jako konwersyjne, do szeroko poje-
tych zaburzen histerycznych. Na przestrzeni lat klasyfikacja
zmieniata si¢. Przez dlugi czas zaliczany byl do zaburzen
pozorowanych, czemu zdecydowanie przeciwstawit si¢ sam
Ganser. Jest to problem do dzis$ aktualny i wazny, szczegodlnie
w orzecznictwie sadowym. Pojawily sig tez propozycje roz-
roznienia zespotu i objawu Gansera. Ten ostatni miat wyste-
powacé czgsciej, a obejmowaltby tylko jeden, najbardziej cha-
rakterystyczny objaw — przyblizone odpowiedzi [8]. Po pew-
nym czasie pojawila si¢ krytyka takiego podziatu, skupiona
przede wszystkim na subiektywnej ocenie objawu, jakim
w tym przypadku sa “przyblizone odpowiedzi”, tzn. na braku
jednoznacznej granicy, kiedy dana odpowiedz jest przyblizo-
na, a kiedy po prostu btedna [9]. Aktualnie ZG zostat umiesz-
czony zarowno w ICD-10 [10] jak i w DSM-IV [11]. Obie
wspomniane klasyfikacje traktuja go jako jedno z zaburzen
dysocjacyjnych. Uzasadnieniem takiego umiejscowienia ze-
spotu jest czgste wspotistnienie objawow charakteryzujacych
te grupg chordb. Trzeba zwrdci¢ uwage, ze zgodnie z ta dru-
ga klasyfikacja do rozpoznania ZG wystarcza potwierdzenie
przyblizonych odpowiedzi oraz wykluczenie fugi oraz amne-
zji dysocjacyjnej, nie jest natomiast konieczne stwierdzenie
innych objawow. Poprzednie wersje DSM opisywaly ZG
jako “reakcje korekcyjna” (2 wersja) albo jako synonim dla
“nienaturalnego zaburzenia” (3 wersja). To ostatnie okresle-
nie odnosi si¢ do ludzi, ktorzy odczuwaja potrzebe postrzega-
nia ich jako chore, nawet kosztem poddania sig licznym bada-
niom i $wiadczeniom medycznych, nie robig tego natomiast
dla uzyskania konkretnych korzysci. W 3 wydaniu DSM
zostato po raz pierwszy uzyte okreslenie “przyblizonych od-
powiedzi”. Zdaniem A. Bilikiewicza zespotl Gansera nalezy
do zespotow adaptacyjnych, ktore z kolei stanowia sktadowa
zaburzen reaktywnych. Jednocze$nie stwierdza on, ze zespot
ten lezy na pograniczu psychozy i symulacji.

KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE
Z powodu wielu niejasnosci, dotyczacych nie tylko obja-

woOw, ale samego istnienia schorzenia, Enoch i Trethowan za-
proponowali podstawowe kryteria diagnostyczne, w ktorych

sktad wchodza: przyblizone odpowiedzi, zaburzenia $wia-
domosci, halucynacje (wzrokowe i stuchowe) oraz objawy
konwersyjne [12]. Stanowig one cenne narzgdzie edukacyjne
i pomagaja w dos¢ jasny sposob rozpoznac zespot Gansera
u badanej osoby. Nie ustrzegly si¢ jednak stow krytyki, doty-
czacych przede wszystkim pierwszego punktu.

PATOFIZJOLOGIA

Doktadna patogeneza nie jest znana. W zwiazku z tym,
ze zespot Gansera czgsto wystgpuje po wydarzeniach stre-
sowych, zakwalifikowano go do zaburzen reaktywnych.
Poglad ten oraz fakt wystgpowania ZG po, niekiedy nie-
wielkich, urazach glowy pozwolit na powiazanie jego
etiologii z PTSD [13]. Ruggies podaje przyktady wspot-
istnienia ZG z demencja, opisuje takze przypadki jego
jednoczesnego wystapienia z zespotem maniakalnym [14].
Stwierdzenie zespolu u 0so6b chorujacych na schizofrenig
nasungto podejrzenie psychotycznego podtoza schorzenia.
Organicznej przyczyny ZG dopatrywano si¢ na podstawie
poréwnania do zespolu majaczeniowego oraz do obserwa-
cji stosunkowo czgstego wystgpowania po urazach glowy
[6, 15] lub udarach mézgu, zwlaszcza dotyczacych ptatow
czotowych [16]. Przypomnie¢ nalezy, ze u 2 z 3 opisanych
przez Gansera pacjentéw odnotowano w wywiadzie ta-
kie zdarzenia. Zmianami organicznymi w mozgu niekto-
rzy autorzy tlumacza wystepowanie zaburzen funkcji po-
znawczych i mowy (parafazja, afazja, btedna identyfikacja
0s0b) [16]. Natomiast fakt czg¢stego wystepowania u ludzi
oskarzonych nasungto podejrzenie symulowania objawow.
Kroétki czas trwania, a takze pozniejsza amnezja pozwalaja
zaliczy¢ ZG do szczegdlnego rodzaju zaburzen dysocjacyj-
nych. Poglad ten potwierdza ostatnia aktualizacja klasyfi-
kacji DSM i ICD.

Uwaza sig, ze zesp6Ol Gansera, jak tez inne zaburzenia
reaktywne, wystepuja u ludzi predysponowanych do tego
typu reakcji. Nie potwierdzono do tej pory podioza ro-
dzinnego. Natomiast cecha sprzyjajaca maja by¢ zaburze-
nia osobowosci: dyssocjalna, histrioniczna, borderline.
Pierwsza charakteryzuje si¢ m.in. swoistym brakiem wgla-
du (nazywanym ,,otgpieniem semantycznym’) oraz nieroz-
roéznieniem granicy migdzy rzeczywistoscia a fikcja. Druga
cechuje sktonno$¢ do manipulowania otoczeniem oraz po-
stawa roszczeniowa wobec ludzi [17]. Cechy te stwierdzono
u 0sOb z omawianym zespotem.

Pojedyncze badania wykazuja obnizenie metaboli-
zmu w ptlacie potylicznym i ciemieniowym, dowiedzione
za pomoca PET [18]. Badan takich nie prowadzono jed-
nak na wigksza skalg. Wykonujac EEG u chorujacych nie
stwierdzono odchylen od normy, nie wykazano zmian typu
organicznego [19].

OBJAWY
Etiologia, klasyfikacja i objawy sg nadal przedmiotem

dyskusji. W sktad zespotu wchodzi kilka objawow, ktore
opisat jego twoérca. Zaliczaja si¢ do nich przede wszystkim
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tzw. ,,odpowiedzi przyblizone”. Polegaja one na udzielaniu
przez pacjenta odpowiedzi nieprawidtowych, niekiedy ab-
surdalnych, na najprostsze nawet pytania. Podawane sa z re-
guly po chwili zastanowienia, z widocznym wysitkiem, lecz
zdecydowanie szybciej niz w przypadku osob z demencja,
co moze pomdc w odroznieniu obu tych schorzen. Pacjenci
ci np. nieprawidtowo okreslaja swoj wiek, dat¢ urodzenia,
aktualna datg. Jednak odpowiedzi te sa na tyle zblizone
do prawdy, ze pozwalaja twierdzi¢, iz pytania sa w pehni
rozumiane. Niekiedy wypowiedZ pacjenta niejako ,,mija si¢
z prawda”, co okreslane jest jako tzw. moéwienie mimo [20].
Uzywanu tu niemieckie stowo vorbeigehen dostownie ozna-
cza “mija¢” [21]. Jest to jednoczesnie jedna z wigkszych
trudnoéci zwiazanych z ewentualna symulacja. Pamigtaé na-
lezy, ze omawiany objaw nie jest charakterystyczny dla ZG,
moze wystgpowaé takze w innych chorobach, np. w schizo-
frenii. Osoby chorujace na ZG czgsto opacznie wykonuja
czynno$ci. Opisywane jest czgsto zapalanie zapatki nieod-
powiednim koncem czy nieprawidtowe wykonywanie po-
lecen. Innym charakterystycznym objawem sa czg$ciowe
zaburzenia §wiadomosci, ujawniane tylko w okresie trwania
choroby. Cecha ta moze ulega¢ zmianom, niekiedy bardzo
znacznym. Wystepuja takze objawy wytworcze, najczesciej
pod postacia omamow. Sa z reguly bardziej ,,barwne” niz
w schizofrenii. Z opisanym stanem zdrowia wspotistnieja
czesto objawy konwersyjne: niedowtady, drzenia, ghuchota.
Po ustapieniu zespotu Gansera, pacjent nie potrafi opisaé
jego przebiegu (niepamigé wsteczna).

Opisano takze inne symptomy: nadmierna sennos¢, ka-
tatonig, echolali¢. Jednak ze wzgledu na rzadkos$¢ wystepo-
wania nie nalezy ich traktowac jako cech sktadowych ZG.
Stan pacjenta moze ulega¢ znacznym (a niekiedy rowniez
szybkim) zmianom: od pobudzenia, z towarzyszacymi za-
chowaniami agresywnymi, poprzez nastrdj graniczacy z hi-
pomania do stuporu.

Pojawienie si¢ powyzszych objawow moga poprzedzac
powazne zaburzenia osobowosci. Objawy mijaja najczesciej
catkowicie [22] i spontanicznie.

DIAGNOSTYKA

Diagnostyka zespotu Gansera jest trudna. Sklada sig
na to wiele przyczyn. Podstawowymi wydaja si¢ wspo-
mniane wczesniej ptynnos¢ i subiektywizm objawow, do-
tyczace przede wszystkim oceny podawanej przez chorego
odpowiedzi. Innym problemem jest mata czgstotliwos$é wy-
stgpowania, co powoduje brak doswiadczenia psychiatrow
w jego rozpoznawaniu. Utrudnienie stanowi takze fakt sy-
mulacji u wielu pacjentow, u ktérych podejrzewa si¢ ZG.

Przeprowadzenie dokladnego badania fizykalnego,
ze zwrdceniem uwagi na aspekty neurologiczne, rozpo-
czyna proces diagnostyczny. Wigkszos$¢ badaczy zaleca si¢
wykonanie podstawowych badan morfologicznych krwi
oraz uzupelienie ewentualnych niedoboréw witamin.
Tomografia komputerowa (CT) lub rezonans magnetycz-
ny (NMR) pozwalaja wykluczy¢ przyczyny organiczne.
W niejasnych przypadkach nalezy przeprowadzi¢ konsulta-
cje neurologiczna [23].

49

Prawidlowe rozpoznanie utrudnia obserwowane nie-
raz wspotistnienie objawdéw ZG z innymi zaburzeniami,
w tym psychicznymi. Opisano przyblizonych odpowiedzi
u pacjentéw chorujacych na schizofrenig [3], choroby afek-
tywne [24, 25] czy otgpienie [26]. Badania czg¢sto wykazuja
urazy glowy [27, 28].

ROZNICOWANIE

Mechanizm powstawania ZG kaze roznicowaé go
z ostrymi krotkotrwatymi zaburzeniami psychotycznymi,
konwersja histeryczna, zamroczeniem organicznym, psy-
choza i symulacja [29]. Zostal on opisany ponadto jako
zwiastun schizofrenii [21], a takze nastgpstwo zaburzen
psychicznych — depresji [24]. Nieprawidtowe odpowie-
dzi pacjent moze ujawnia¢ we wezesnym etapie otgpienia
na podtozu organicznym, na co warto zwrdci¢ szczegdlna
uwagg [30]. Niektorzy autorzy postuluja diagnostyke w kie-
runku padaczki [21].

ZG zwany jest takze “psychoza wigzienna” [31].
Powstanie tego okreslenia jest spowodowane czgstym wy-
stgpowaniem zespotu u wigzniéw. Nie jest to jednak okre-
Slenie zgodne ze wspoélczesng nomenklatura, gdyz ZG nie
nalezy do psychoz. Poza tym, do psychoz wigziennych zali-
czany jest nie tylko zespot Gansera, ale takze pseudodemen-
cja oraz puerylizm.

Pseudodemencja klinicznie przypomina zespot Gansera.
Roznica polega na braku lub znacznie mniejszych zaburze-
niach $wiadomosci wystepujacych w ZG. Niektorzy autorzy
przekonuja o mozliwosci przejscia pseudodemencji w ZG.
Zgodnie z tym pogladem zespot Gansera stanowi ,,rozwi-
nigcie” pseudodemencji, spotggowanie jej objawow [32].
Mimo wielu prob nie ustalono mechanizmu powstawania
nieprawidtowych odpowiedzi w pseudodemencji. Podstawa
obu tych jednostek jest mechanizm ucieczki od stresujacej
sytuacji, mniej zaznaczony w ZG.

Do zaburzen reaktywnych zalicza si¢ takze puerylizm.
W tym przypadku postgpowanie pacjentdéw podobne jest
do zachowan u dzieci. Pacjenci ci podczas rozmowy uzy-
waja zdrobnien, bawia si¢ w czasie spozywania pokarmow,
a cale zachowanie jest czgsto niedostosowane do sytu-
acji. Przy badaniu intelektu demonstruja brak wiadomosci
i orientacji. Zaburzenie moze zakonczy¢ si¢ wyzdrowie-
niem lub przejSciem w jedno z analizowanych tu zabuirzen
[17]. Gtéwne réznice migdzy zespotem Gansera, pseudode-
mencja i puerylizmem przedstawia tabl. 1.

Najwazniejsze wydaje si¢ jednak rdéznicowanie z zabu-
rzeniami pozorowanymi i symulacjg. Warto w tym miejscu
wyjasni¢ rdéznice migdzy tymi pojeciami. Pierwsze z nich
zaliczane jest wedlug ICD-10 do zaburzen osobowosci,
a polega ,,wytwarzeniu” przez osob¢ objawdow, majacych
na celu upodobnienie ich do prawdziwych. Niejednokrotnie
prowadzi to do samookaleczenia i jest powodem przepro-
wadzenia wielu procedur diagnostycznych i operacji chirur-
gicznych. Nie udato si¢ dotad wyjasni¢ przestanek takiego
postgpowania — nie stanowia ich przyczyny somatyczne ani
psychiczne. Rozpoznanie ustalone zostaje najczgsciej przez
wykluczenie innych przyczyn.
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Tabela 1. Gtdwne roznice miedzy zespotem Gansera, pseudodemencja i puerylizmem.
Table 1. Major differences between the Ganser syndrome, pseudodementia and puerilism.

Cecha\Zaburzenie Zespdt Gansera

Pseudodemencja Puerylizm

Zaburzenia $wiadomosci
Gtéwne objawy**

wyraznie zaznaczone (najwigksze*)
przyblizone odpowiedzi

demonstrowanie gtebokiego otepienia

brak lub stabo zaznaczone wystepuja.

zachowania podobne do dziecigcych

* sposréd wymienionych w tabeli
** objawy wysuwajace sie na plan pierwszy

Symulowanie powodowane jest przez czynniki ,,ze-
wnetrzne”, do ktorych zalicza si¢ m.in. che¢ uniknigcia
kary lub wyludzenia odszkodowania. Zawsze ma na celu
osiagnigcie z gory zatozonego celu. W odroznieniu od zabu-
rzen pozorowanych (ktore wystepuja wsrodd osob nie weho-
dzacych w konflikt z prawem), najczgsciej zdarza sig¢ wsrod
oskarzonych i osadzonych.

ORZECZNICTWO SADOWO-PSYCHIATRYCZNE

Orzekanie w sprawach, w ktorych podejrzewa si¢ ze-
spot Gansera (a takze inne zaburzenia reaktywne) nie jest
fatwe. Chodzi przede wszystkim o réznicowanie z symula-
cja. Od potwierdzenia lub wykluczenia ZG zalezy nie tyl-
ko postgpowanie medyczne, ale takze udziat oskarzonego
w postepowaniu [33].

Wyrdznia sig¢ symulacje zwykla i powiazang z zaburze-
niami reaktywnymi. Ten drugi rodzaj jest czestszy, a zabu-
rzenie psychiczne w nim wystgpujace moga pojawié si¢
przed, w trakcie lub po rozpoczetym przez pacjenta ,,pro-
dukowaniu” objawow. Ze wzgledu na swa ztozono$é, tzn.
wspolistnienie patologii i symulacji, diagnozowanie i orze-
kanie w takich przypadkach jest szczegdlnie trudne [20].

Nie ma algorytmu post¢gpowania, pozwalajacego na jed-
noznaczne potwierdzenie lub wykluczenie $wiadomego
produkowania objawdéw. Sa jednak pewne zasady, kto-
rych przestrzeganie pozwala zmniejszy¢ ryzyko pomyiki.
Trzeba zatem pamigtaé, ze w przypadku symulacjia (lub
wyolbrzymiania doznan, tj. agrawacja) chodzi zazwyczaj
o0 osiagnigcie jakiego$ z gory zatozonego celu. Najczesciej
sa nimi korzy$ci majatkowe (np. renta) lub uniknigcie
odpowiedzialnosci karnej. Objawy symulowane sa przez
osobe badana przewaznie bardzo eksponowane, szczegodl-
nie zaburzenia pamigci i orientacji. Pacjent taki ma duze
poczucie choroby, nickiedy sam o tym informuje bada-
nego, czasem wiaze je z okreslona jednostka chorobowa.
Jednak analiza wszystkich zglaszanych doznan i demon-
strowanych zachowan pokazuje, ze nie ukladaja si¢ w lo-
giczna catos¢.

Na koniec warto przypomnie¢ o dwoch faktach waz-
nych z orzeczniczego punktu widzenia. Po pierwsze — sy-
mulacja lub nawet przyznanie si¢ do tego, nic wyklucza
istnienia “prawdziwe;j” choroby. Po drugie — podanie przez
pacjenta nieprawdziwych informacji o przebyciu danej
choroby (psychicznej) nie jest symulowaniem. Staje si¢
nim dopiero, gdy badany potwierdza nieprawdziwe (tzn.
obecnie niewystepujace u niego) doznania, co okreslane
jest jako ,,produkowanie objawow”.

LECZENIE

Hospitalizacja moze by¢ niezbgdna w ostrej fazie obja-
wow, gdy pacjent stanowi zagrozenie dla siebie lub innych.
Leczenie polega na odpowiednio wczesnym rozpozna-
niu i ograniczeniu zbg¢dnych procedur diagnostycznych.
Podejmowano proby wlaczenia lekow z réznych grup, gtow-
nie benzodiazepin i przeciwdepresyjnych. Z powodu nie
do konca zadowalajacych rezultatow, nie jest to standardo-
we postgpowanie [34]. Nalezy natomiast zastosowac wlasci-
we leki przy wspoétistnieniu innych chordb, np. depresji czy
psychozy. Terapia powinna by¢ stosowana przez mozliwie
kroétki czas, by pacjent nie przekonat si¢ do ich dlugotermi-
nowego stosowania [17]. Podstawg leczenia stanowi psycho-
terapia (3 z 2). Niektorzy autorzy przekonuja o pozytywnym
wptywie hipnozy [34]. Ze wzgledu na krotki czas trwania
objawow nalezy chorujaca osobg obserwowac i ewentualnie
stosowac leczenie objawowe. Niekiedy usunigcie czynnika
wyzwalajacego, ktorym najczeSciej jest silnie stresujaca
sytuacja, skutkuje samoistnym ustapieniem zespotu. W po-
wrocie do zdrowia wazna rolg pelni takze odpowiednia po-
stawa otoczenie, szczegolnie personelu medycznego [17].
Bagatelizowanie, wysmiewanie i pouczanie go nie tylko
utrudnia i opdznia zdrowienie, ale moze spowodowac przej-
$cie w inne zaburzenie psychiczne. Powiktaniem ZG jest,
wspomniana wczesniej amnezja wsteczna. Moze wystapié
epizod depresyjny o réznym nasileniu. Nie potwierdzono
dotychczas skutecznych metod prewencji tego zaburzenia.
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