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Wprowadzenie i terminologia

Praca stanowi przeglad objawéw pomocnych przy rozpoznawaniu czynno$ciowych objawdéw
neurologicznych. Leczenie pacjentéw z ob]awaml czynnosc10wym1 czesto wymaga bliskiej wsp6l-
pracy migdzy neurologami i psychiatrami, niemniej neurolog moze odegraé istotng role jeszcze
przed pokierowaniem pacjenta dalej.

Terminologia dotyczaca tego obszaru jest problematyczna i odzwierciedla rézne teoretyczne
i praktyczne podejscia do pacjentdéw z objawami, ktdrych nie mozna przypisaé chorobie. Brakuje
rozwigzania tej sytuacji. Terminologia bywa nie tylko wyrazem postrzegania przyczyn objawow przez
neurologdw, ale takze odzwierciedla sposdb komunikowania tych przyczyn pacjentom (ponizej).

ZABURZENIA KONWERSYINE (DSM-IV 300.11)

Koncepcja zaburzenia konwersyjnego wywodzi si¢ z teorii Freuda. Zgodnie z nig niemoz-
liwy do zaakceptowania konflikt psychologiczny powoduje konwersje stresu psychicznego do
objawéw fizycznych. Definicja DSM-IV wymaga wykluczenia symulacji i wykazania czynnikow
psychologicznych poprzedzajacych pojawienie sie lub zaostrzenie objawdw. Z nastepnej wersji
klasyfikacji DSM (DSM-5) zniknaé moze zar6wno konieczno$¢ wykazania poprzedzajacych czyn-
nikéw psychologicznych, jak i sam termin konwersja.!

DRGAWKI/ZABURZENIA RUCHOWE DYSOCJACYJNE (ZABURZENIA KONWERSYIJNE) (ICD-10 F44.4-9)

Termin ten sugeruje, ze dysocjacja jest waznym mechanizmem powstawania objawéw.2 Dyso-
¢jacja obejmuje wiele objawdw. Laczy je brak integracji lub powiazafi typowych dla prawidtowo
dziatajgcej Swiadomosci. Jednak nie wszyscy pacjenci z objawami czynno$ciowymi opisuja objawy
dysocjacyjne (zobacz ponizej w czeSci poSwieconej zbieraniu wywiaddw).

ZABURZENIE SOMATYZACYIJNE (DSM-IV 300.81)

Termin zaburzenia somatyzacyjne odnosi si¢ do pagjentéw z licznymi ob]awaml ktorych nie
mozna przypisa¢ chorobie i ktére polaw1a]q si¢ przed trzydziestym rokiem zycia. Obowigzujaca
definicja wymaga obecnoéci co najmniej jednego objawu konwersyjnego, czterech objawéw bé-
lowych i dwoch zotadkowo-jelitowych (zwykle zespdt jelita nadwrazliwego) i jednego objawu
ze sfery seksualnej (b6l w trakcie stosunku, zaburzenia miesigczkowania lub niepowsciagliwe
wymioty cigzarnych).

Tom 7 Nr 2 2012 ¢ Neurologia po Dyplomie 35

www.podyplomie.pl/neurologiapodyplomie



NE

UROPSYCHIATRIA

Neurologiczne objawy czynnosciowe: diagnostyka i postepowanie

TABELA 1. OBJAWY | ZESPOLY CZYNNOSCIOWE W ROZNYCH SPECJALNOSCIACH MEDYCZNYCH

36

Gastroenterologia Zespdt jelita drazliwego

Pulmonologia Przewlekly kaszel, niektére przypadki astmy

Reumatologia

Fibromialgia, niektore przewlekte béle kregostupa

Ginekologia Przewlekty bl miednicy, niektére zaburzenia miesigczkowania
Alergologia Zespoét nadwrazliwoéci na wiele czynnikéw chemicznych
Kardiologia Atypowy/niesercowy bol w klatce piersiowej, niektére kotatania serca

Choroby zakazne

Laryngologia Globus, czynnosciowa dysfonia

Neurologia

Psychiatria Depresja, zaburzenia lekowe

HIPOCHONDRIA

Rozpoznanie hipochondrii jest stawiane u pacjentéw zgla-
szajacych nadmierny niepokdj o wlasne zdrowie, a zwlaszcza
mozliwos¢ zachorowania na ciezkie choroby. Zwykle bardzo
czesto zasiegaja oni porad lekarskich, ktére na chwﬂf; tagodza
ich nlepOkO] Niepokoj o whasne zdrowie o réznym nasileniu
moze by¢ obecny u pacjentéw z zaburzeniami psychogen-
nymi/czynno$ciowymi, jednak moze takze u nich nie wyste-
powac.

ZABURZENIA POZOROWANE (DSM-IV 300.19)

Tym terminem opisywane s objawy $wiadomie udawane
w celu uzyskania opieki medycznej lub innych pozafinanso-
wych korzySci.

ZESPOL MUNCHAUSENA

Pacjenci z tym zespolem zglaszaja siec do rdznych szpitali,
zwykle zmieniajac swoje dane osobowe i wywiad chorobowy.
Zespol jest silnie powigzany z glebokimi zaburzeniami oso-
bowosci.

SYMULACJA

Symulacja nie jest rozpoznaniem psychiatrycznym, ale opi-
suje rozmyslne udawanie objawéw w celu uzyskania korzysci
materialnych.

TERMINOLOGIA STOSOWANA PRZEZ NEUROLOGOW

Wielu neurologdw, nawet gdy maja do czynienia z ewi-
dentnym przypadkiem zaburzefi czynno$ciowych lub psy-
chogennych, nie stawia zadnego rozpoznania i ogranicza si¢
do stwierdzenia, ze nie udato si¢ udokumentowaé przyczyny
neurologicznej prezentowanych objawéw.? Termin ,,czynno-
Sciowy” oznacza problem spowodowany raczej zaburzeniem
funkgji (uktadu nerwowego), a nie struktury. Termin ten
pozwala omingé odwotanie si¢ do przyczyny, jednak bywa
krytykowany, poniewaz jest za szeroki. Histeria jest starym

(Powirusowy) zespot przewlektego zmeczenia, przewlekta borelioza (w przypadkach, gdy lekarz neguje aktywna infekcje)

Napady rzekomopadaczkowe, niedowtady czynnosciowe i objawy czuciowe

okre$leniem, ktére wigzano z nieprawidtowym funkcjono-
waniem macicy (tzw. wedrujaca macica), bedacej przyczyna
dolegliwosci somatycznych Terminy »psychogenny”, ,,psy-
chosomatyczny” i ,,somatyzacja” odnoszg sie wylacznie do
przyczyn psychologicznych. Termin ,,medycznie niewyttu-
maczalny” wydaje si¢ neutralny. Czesto bywa jednak przez
pacjentéw i lekarzy rozumiany jako brak umiejetnosci posta-
wienia odpowiedniej diagnozy, a nie brak wiedzy na temat
przyczyn objawéw. Nalezy tu zaznaczydé, ze wiele chordb
neurologicznych ma niejasne podtoze.

Autorzy pracy w przypadku objawéw czuciowych, rucho-
wych i epizodéw utraty Swiadomosci, ktérych nie mozna wy-
tlumaczyc’ chorobq, preferuja stosowanie takich okreslen, jak
»czynnoSciowy” i ,dysocjacyjny”, poniewaz odnosz3 si¢ one
do mechamzmu, a nie przyczyny i omljajq bezowocng debate
poswiecong lokalizacji objawéw w mdzgu lub umysle. Dodat-
kowg zaletg jest mozliwos¢ wykorzystania ich w komunika-
gji z pacjentami. W artykule dla uproszczenia stosowany jest
termin ,,czynnosciowy”, jednak ze $wiadomoscia, ze termin
psychogenny pozostaje popularny.?

Epidemiologia objawow
CZynnosSclowyc

Na podstawie badaf ocenia sig, ze co trzeci pacjent zglasza-
jacy sie do poradni neurologicznej ma objawy, ktére nie s3
wywolane choroba neurologiczna.*® W tabeli 1 wymieniono
objawy czynnosciowe wystepujace powszechnie w réznych
specjalnosciach.* U potowy tych pacjentéw, czyli okoto 15%
0s6b przyjmowanych w poradniach neurologicznych, roz-
poznawane sg zaburzenia czynno$ciowe, a u kolejnych 15%
stwierdza sie, ze nasilenie objawéw nie odpowiada zaawan-
sowaniu choroby.® Badania pacjentéw z czynno$ciowymi
objawami neurologicznymi wykazaly, ze osoby z tej grupy
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Czynniki Biologiczne

Ramka 1. Potencjalne czynniki etiologiczne u pacjentéw z objawami czynnosciowymi

Psychologiczne Spoteczne

Czynniki odgrywajace role
we wszystkich stadiach

Choroba organiczna

Inne objawy czynnosciowe w przesztosci

Czynniki genetyczne wptywajace na
0sobowos¢

Podatnos¢ biologiczna ukfadu
nerwowego?

Predysponujace

Wyzwalajace Nieprawidfowy stan fizjologiczny
(np. hiperwentylacja, deprywacja snu,
porazenie przysenne)

Fizyczny uraz lub bol

Wzmacniajace Plastycznoé¢ osrodkowych ruchowych
i czuciowych (w tym boélowych)
szlakéw nerwowych

Adaptacja do mniej wymagajacych
warunkow

Nieprawidfowosci neuroendokrynne
i immunologiczne podobne
do obserwowanych w depresji

i zaburzeniach lekowych

Zaburzenia emocjonalne
Zaburzenia osobowosci

Deprywacja socjoekonomiczna
Trudnosci i obciazajace
wydarzenia zyciowe

Negatywne postrzeganie okresu
dziecinstwa

Cechy osobowosci

Stabe przystosowanie/strategie
radzenia sobie

Naduzycia i zaniedbanie
w dziecinstwie

Stabe funkcjonowanie
w rodzinie

Modelowanie objawéw (przez
media lub kontakty osobiste)

Postrzeganie zdarzen zyciowych jako
negatywne lub niespodziewane

Ostry epizod dysocjacyjny/atak
paniki

Przekonania pacjenta i rodziny
na temat choroby

Postrzeganie objawow jako
manifestacji choroby lub
uszkodzenia bez mozliwoéci
poradzenia sobie z nimi samemu

Poczucie, ze inni nie daja wiary
objawom

Unikanie prowokacji objawow

Dostep do systemu opieki

Korzysci spoteczne wynikajace
z choroby

Dostepnos¢ odszkodowania

Stygmatyzacja ze strony
spoteczenstwa
i lekarzy

Przedtuzajaca sie diagnostyka
medyczna i niepewnosé

deklarujg podobne ograniczenie sprawnosci, jak pacjenci,
u ktérych choroba ma podloze neurologiczne, a objawy sg
dla nich bardziej obcigzajace emocjonalnie. Z powodu swoich
objawow osoby te czedciej biorg dni wolne w pracy w pordw-
naniu z populacje og6lna.®

Etiologia i patomechanizm

Etiologia objaw6éw czynnoSciowych jest wieloczynnikowa
i rézni si¢ u poszczegblnych pacjentéw (ramka 1). W prze-
gladzie systematycznym 36% pacjentéw z napadami rzeko-
mopadaczkowymi i 16% z padaczka podawato w wywiadzie
wykorzystywanie seksualne w dziecifistwie. Jednak wigkszo$¢
pacjentéw w tym badaniu nie byla obcigzona tym czynnikiem
ryzyka.,” W nicktorych badaniach stwierdzono, ze istotne wy-
darzenia 7 zyciowe czgsto poprzedzaja wystapienie objawow,
nie potwierdza si¢ to jednak w innych.

Mechanizm neuronalny czynno$ciowych objawéw neu-
rologicznych nie zostal dotychczas wyjasniony, jednak czyn-
nosciowe badania neuroobrazowe w ruchowych objawach
czynno$ciowych w polaczeniu z innymi technikami neu-
I‘OﬁZ]OlOglCZHyml powoli odstaniaja rabka tajemnicy.!0-12
Badania te majg pogodzi¢ podejscie neurologiczne i psychia-
tryczne.
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Ocena kliniczna

Uzyteczng metoda na rozpoczecie oceny pacjenta z podej-
rzeniem neurologicznych objawéw czynno$ciowych jest
stworzenie listy jego objawdw. Pomaga to usystematyzowaé
wywiad. Pacjenta nalezy spytaé o uczucie zmeczenia, bol,
zaburzenia snu, zawroty glowy oraz zaburzenia pamieci
i koncentracji. Skargi pacjenta na zawroty glowy moga
w rzeczywistosci odpowiadaé objawom dysoqacy]nym
takim jak na przyklad derealizacja. U co najmniej potowy
pacjentéw z niedowtadem lub zaburzeniami ruchowymi po-
czatek objawow jest nagly. Wystapienie objawdw jest czesto
zwigzane z urazem fizycznym, bélem, ostrymi objawami
dysocjacyjnymi lub atakiem leku uogolnlonego Stopniowe
narastanie objaw6w jest czesto zwigzane z uczuciem zme-
czenia.

Przydatne moze okazaé si¢ ustalenie jak swoje objawy
postrzega pacjent, jakiego oczekuje postepowania oraz jakiej
choroby neurologicznej si¢ obawia. Przekonanie o nieodwra-
calnosci uszkodzenia wydaje sie istotnym czynnikiem progno-
stycznym!3 i waznym celem leczenia.

Wstepna ocena nie powinna byé préba petnej oceny
psychiatrycznej. Duzy odsetek pacjentéw z objawami
czynno$ciowymi ma zaburzenia lgkowe i depresje, jed-
nak czesto obawiajg si¢ pytan o emocje. Pytania te zadane
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bezposrednio mogg spowodowaé wycofanie sie pacjenta.
Czesto warto pytania o emocje zostawié na p6zniej lub
nawet na kolejng wizyte. W ramce 2 wymieniono strategie
prowadzace do rozpoznania zaburzenn emocjonalnych w tej
grupie.

Zaburzenia psychiczne i obcigzajace wydarzenia zyciowe
wystepuja powszechnie, jednak wielu pacjentéw z zaburze-
niami czynno$ciowymi jest wolnych od tego typu obcigzei.
Unikanie rozpoznania objaw6éw czynnosciowych u osoby po-
zornie zdrowej jest takim samym bledem, jak ich rozpozna-
wanie u kogo$ z ewidentnymi zaburzeniami psychicznymi.
Brak reakgji emocjonalnej na niesprawnos¢ (la belle indiffe-
rence) byl uznawany za objaw pomocny w rozpoznawaniu
objawdw czynnosciowych, jednak okazato sie, ze wystc;pu]e
takze w chorobach organicznych i nie posiada wartosci rdz-
nicujacej.’

Rozpoznanie objawdéw czynnoSciowych powinno by¢
stawiane na podstawie wewnetrznie sprzecznych objawdow
fizykalnych lub ich niezgodnosci z choroba neurologiczna.
Przy czym klinicysta zawsze musi pamigtac o mozliwosci
wystapienie u jednego pacjenta wiecej niz jednej choroby
oraz o zlozonej naturze niekt6rych choréb neurologicznych,
np. napadéw czotowych.

B4l i uczucie zmeczenia czgsto wystepuja u pacjentow
z zaburzeniami czynno$ciowymi. Czesto wlasnie uczucie
zmeczenia okazuje si¢ najbardziej ograniczajagcym objawem.
Przewlekle uporczywe zmeczenie przy braku rozpoznania
choroby jest roznie okreSlane, np. zesp6t przewleklego zme-
czenia, neurastenia, mialgiczne zapalenie mézgu i rdzenia.

NIEDOWLAD

Niedowlad czynnosSciowy czeSciej obserwowany jest
u kobiet i zwykle pojawia si¢ w trzeciej dekadzie zycia.
Szacowana czesto$¢ wystepowania tego zaburzenia wynosi
5 na 100 OOO czyli jest zblizona do czestodci stwardnienia
rozsianego.$ Wspolwystc;powanle 1nnych ob]awow czyn-
nosc1owych a zwlaszcza uczucia zmeczenia i bdlu, jest cze-
ste. NajezeSciej wystepuje niedowtad polow1czy, a nastepnie
monopareza i parapareza. Catkowite porazenie jest zwykle
przemijajace i wystepuje rzadziej.'# Nagly poczatek niedo-
wladu czynno$ciowego obserwuje sie u 50% chorych. Pa-
cjenci z objawami czynnoSciowymi czesto majg wrazenie,
ze dotknigta niedowladem koniczyna ,nie nalezy do nich”
lub w ekstremalnych sytuacjach, ze ,,nie istnieje” lub ,,nalezy
do kogo$ innego”. Czesto mowia, ze noga czasami stabnie
(niedowtad fluktuujacy) lub niespodziewanie upuszczajg
przedmioty.

W ramce 3 wymieniono objawy i techniki, ktére moga by¢
przydatne podczas diagnozowania niedowladu czynnoscio-
wego. Zaden z nich nie stanowi dowodu, jednak jesli wezmie
sie pod uwage caly zestaw mozna uzyska¢ kliniczng pewnosé.
Badajacy musi by¢ szczeg6lnie czujny, jesli wspolistnieje nie-
dowtad organiczny oraz wzigé pod uwage skutki bélu i nie-
pokoju podczas badania.

Ramka 2. Strategie oceny zdrowia emocjonalnego
u pacjentéw z podejrzeniem zaburzen czynnosciowych

Dla depresji: Ustal, czy sg czynnoéci, ktére sprawiajg pacjentowi
przyjemnosc, jesli nie, pacjent moze cierpie¢ na anhedonie. Ustal,
czy wérod przyjaciot lub rodziny sg osoby, za ktorymi badany teskni.
Ocen wyglad, mimike i kontakt wzrokowy. Pytaj, czy przedmiotowe
objawy obnizajg ich nastrdéj, czy raczej zasmucaja. Rozpoznanie
depresji staje sie prawdopodobne, gdy wystepuje przewlekta
anhedonia lub obnizony nastroéj przez wiekszo$¢ czasu oraz co
najmniej cztery z nastepujacych: uczucie zmeczenia, zaburzenia
snu, mysli samobojcze, ostabienie pamieci lub koncentracii,
spowolnienie lub pobudzenie psychoruchowe i poczucie matej
wartoéci lub winy.

Dla leku: Pytaj raczej, czy przedmiotowe objawy niepokoja pacjenta,
niz czy odczuwa lek. Ocen, czy pacjent skarzy sie na 3 z szesciu
nastepujacych objawdw: niepokdj ruchowy lub poddenerwowanie,
bezsenno$¢, meczliwose, drazliwoée, staba koncentracja oraz
wzmozone napiecie mie$niowe, przy czym pacjent powinien by¢
przekonany, ze te objawy sa trwate i trudne do kontroli. Troski
zwykle skupiaja sie na zdrowiu.

Dla atakow paniki: Pytaj pacjenta, czy kiedykolwiek wystapity

u niego , wszystkie objawy jednoczesnie”, a nie czy miat ,atak
paniki”. Ocen, czy pacjent skarzy sie na 4 z nastepujacych
objawow: kofatania serca, potliwos¢, drzenie, duszno$¢, uczucie
dfawienia sie, bol lub ucisk w klatce piersiowej, nudnosci lub
uczucie zblizajacej sie biegunki, zawroty gtowy, derealizacja lub
depersonalizacja, obawa przed szalenstwem lub utratg kontroli,
przekonanie o tym, ze zaraz umrg, parestezje, nagte rumienienie
sie. Ataki paniki wystepuja powszechnie u pacjentéw z objawami
czynnoéciowymi, a zwtaszcza z napadami rzekomopadaczkowymi.

ZABURZENIA RUCHOWE

Dziesie¢ procent pacjentéw kierowanych do klinik specja-
lizujgcych sie w zaburzeniach ruchowych ma objawy czynno-
$ciowe.!> Podobnie jak w przypadku niedowtadu poczatek
czynnosciowych zaburzen ruchowych czesto jest nagly i moze
mu towarzyszy¢ bol. Przebieg moze by¢ nietypowy, z nagtymi
remisjami i nawrotami w réznych koficzynach. Kluczowa
cechy czynno$ciowych zaburzefi ruchowych jest poprawa
po odwrdceniu uwagi (wiele neurologicznych zaburzen
ruchowych wéweczas sie nasila) i pogorszenie po zwrdceniu
uwagi na zaburzenie. Wiele organicznych zaburzen ruchu,
zwhaszcza chodu, moze wygladaé dziwacznie. Uwazna ocena
jest warunkiem jednoznacznego rozpoznania. Ustgpienie
zaburzenn ruchowych po podaniu placebo moze poméc
w ustaleniu diagnozy, jednak trzeba pamietal, ze niektore
neurologiczne zaburzenia ruchowe mogg ulegaé przejsciowe;j
poprawie po placebo.

Drzenie

Drzenie jest najczestszym czynno$ciowym zaburzeniem
ruchowym. Charakteryzuje si¢ kilkoma cechami klinicz-
nymi, z ktérych zadna nie daje 100% rozpoznania (ramka 4).
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Ramka 3. Objawy przedmiotowe pomocne podczas
diagnostyki niedowtadéw czynnosciowych

¢ Ogolny wzorzec niedowtadu: ostabienie konczyn jest zwykle
globalne lub moze mie¢ wzorzec odwréconego niedowtadu
piramidowego, czyli zginacze stabsze od prostownikéw
w konczynach gérnych i prostowniki stabsze od zginaczy
w korczynach dolnych.

* Niekonsekwencja podczas badania: np. pacjent idzie do kozetki
i nastepnie nie jest w stanie unie$¢ konczyny przeciw grawitacji
podczas badania, niedowtad w stawie skokowym, kiedy pacjent
jest w stanie chodzi¢ na palcach i na pigtach lub niedowtad
ramienia u pacjenta, ktory jest w stanie zdja¢ swoje buty lub
nosic torbe.

¢ Objaw Hoovera: jest dodatni, gdy niedowtad prostownikéw uda
znika podczas proby zgiecia przeciwstronnego uda przeciwko
oporowi. Test ten najtatwiej wykonac¢ u pacjenta w pozycji
siedzacej (ryc. 1). Mozna go takze wykonac¢ u pacjenta lezacego,
przy czym wyprost uda oceniany jest wéwczas przez podfozenie
dfoni pod piete. Wynik tego badania moze by¢ fatszywie dodatni
w przypadku korowego zespofu pomijania stronnego.

* Objaw odwodziciela uda: test podobny do objawu Hoovera.
Polega na zniknieciu niedowtadu odwodziciela uda w czasie
odwodzenia przeciwstronnego uda przeciwko oporowi.

* Pocigganie nogi: jesli u pacjenta wystepuje umiarkowany lub
gteboki niedowtad, moze powtéczy¢ noga. Jest to typ chodu,
w ktorym stopa nie odrywa sie od podtoza, a udo czesto jest
dosrodkowo lub od$rodkowo zrotowane (ryc. 2).

* Niedowtad fluktuujacy: pacjent zazwyczaj ma prawidtowg
site, jednak czasem ulega ona ostabieniu, niekiedy tuz przed
dotykiem. W okresie, kiedy korczyna jest niedowtadna, moze
unosic sig przez chwilg, zanim opadnie. Réznice miedzy
tagodnym niedowtadem fluktuujacym i prawidtowa sita mozna
stwierdzi¢, proszac pacjenta: ,na trzy prosze $ciska¢ — 1, 2, 3
dcisngc¢”. Jest to jednak stosunkowo mafto wiarygodny test i bywa
dodatni w obolatych konczynach lub niekiedy w miastenii.

¢ Niedowtad miesni twarzy: rzekome opadanie powieki rozpoznaje
sie po réwnoczesnym opadnieciu czota i obnizenia powieki.
Problemem jest nadaktywnos$¢ miesnia okreznego oka.
Podobny obraz kliniczny niedowfadu dolnej czeéci twarzy moze
wystapi¢ przy nadaktywnosci miesnia szerokiego szyi. Te cechy
niedowfadu mozna ujawni¢ podczas badania przez dowolny
dfugi skurcz miesni twarzy lub zaciénigcie powiek.

Niekiedy pacjenci z niedowtadem czynnosciowym moga
prezentowac objaw przypominajacy kloniczny odruch skokowy,
ktéry przy uwazniejszej ocenie odpowiada czynno$ciowemu
drzeniu. Czasami mozna odnies$¢ wrazenie asymetrii odruchow,
gdy pacjent kurczy jednoczesnie zginacze i prostowniki po jednej
stronie ciata. Odruch podeszwowy moze by¢ nieobecny lub
ostabiony po objawowej stronie w przypadku istotnych zaburzen
czucia.
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Spowolnienie i zaburzenia posturalne u pacjenta z drzeniem
czynno$ciowym moga przypominaé chorobe Parkinsona,
zwlaszcza jesli chory takze cierpi z powodu depresji i ma
ubogg mimike. Spowolnienie zmienia sie po odwrdceniu
uwagi. Moze wystepowac sztywno$¢, jednak zwykle jest to
czynny op6r przeciw ruchom. Pozytonowa tomografia emi-
syjna z fluorodopg i pozytonowa tomografia emisyjna po-
jedynczego fotonu powinny by¢ prawidtowe u pacjentow
z czynno$ciowymi zaburzeniami ruchowymi.

Mioklonie

Szybkie zerwania mig$niowe mogg przypominaé mio-
klonie. Czesciej jednak obserwowane s ztozone, trudne do
zakwalifikowania, hiperkinetyczne ruchy. Mioklonie czyn-
nosciowe moga by¢ wyzwalane bodzcem, zwlaszcza podczas
badania odruchéw glebokich, gdy moga sie pojawié nawet
przed zetkniqciem miotka z powierzchnig ciata.’? Mioklo-
niom czynno$ciowym czgsto towarzyszy wyprzedzajacy ruch
potengjal planowania, ktérego uzyskanie wymaga rejestracji
w EEG wielu ruch6w i nastepnie ich usredniania w odniesie-
niu do zapisu EMG. Obecno$¢ potencjatu planowania nie jest
réwnoznaczna ze $wiadomym planowaniem ruchu, a jedy-
nie wskazuje, ze dowolny ukfad ruchowy jest zaangazowany
w powstanie ruchu.

Dystonia

W okresie rozkwitu psychoanalizy dystonia szyjna byta in-
terpretowana jako ,,odwrécenie sie od odpowiedzialnosci”,
a kurcz pisarski jako potwierdzenie konfliktu na tle seksual-
nym. Mimo wielu argumentéw przeciw ustalono, ze ruchy
dystoniczne, zwlaszcza w dystonii utrwalonej (fixed dysto-
nia), ktérych postaé nie podlega ewolugji, ma charakter czyn-
nosciowy/psychogenny. Czynnosciowa dystonia najczesciej
objawia sie zaci$nietg piescia, niekiedy ze zgieciem w nad-
garstku i tokciu lub przymusowym ustawieniem stopy, ktora
jest odwrécona i zgieta podeszwowo (ryc. 3).17 Dystonii
utrwalonej towarzyszy bol koficzyny, jednak moze wystgpié
takze bez niego, zwykle w koficzynie objetej czynno$ciowym
niedowfadem. Takie badania neurofizjologiczne, jak krotko-
i dlugoterminowe hamowanie korowe, okres wyciszenia
korowego, hamowanie wsteczne przedramienia nie pozwa-
laja réznicowaé dystonii organicznej od czynnosciowej, jed-
nak plastycznoé¢ korowa moze mieé wartos¢ réznicujaca. ¢
W przypadku dystonii tradycyjny podziat na zaburzenia czyn-
no$ciowe i organiczne jest chyba najmniej wyrazny.

Zaburzenia chodu

W badaniach nad pomytkami diagnostycznymi bardzo
czesto przypadki zaburzefi chodu, ktére poczatkowo byly
kwalifikowane jako czynnosciowe, okazywaly si¢ niewla-
Sciwie rozpoznawane. Niemniej istnieje kilka charaktery-
stycznych dla etiologii czynno$ciowej wzorcéw zaburzef
chodu:'%1? (1) pocigganie nogi (opisywane przy niedowla-
dzie czynno$ciowym), (2) chdd linoskoczka, w ktérym rece
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Test wyprostu uda — ostabienie Test zgiecia przeciwstronnego uda przeciw oporowi —
wyprost uda ulegt wzmocnieniu

e -
' B/t

- R 3|
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RYCINA 1. Objaw Hoovera najfatwiej ujawni¢ w pozycji siedzacej. (Na podstawie: Stone J. The bare essentials: functional symptoms in neurology.
Pract Neurol 2009; 9: 179-89; za zgoda BMJ.)

RYCINA 2. Pocigganie nogi z rotacja zewnetrznag lub wewnetrzna stopy jest charakterystyczne dla niedowtadu czynnosciowego.
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Ramka 4. Obserwacje przydatne podczas rozpoznawania
drzenia czynnosciowego

* /mienna czestotliwo$¢: test oceny czestotliwosci pozwala ocenié
takze drzenie, ktdre pojawia sie i znika. Jest bardziej przydatny
od stwierdzenia zmiennej amplitudy, ktéra czesto podlega
fluktuacjom w drzeniu organicznym.

* Test dostosowania sie: test polega na nakazaniu pacjentowi, by
zdrowa konczyna rytmicznie stukat najlepiej z czestoscia okoto
3 Hz. Test mozna zmodyfikowa¢, proszac, by badany nasladowat
ruch wykonywany przez badajacego. W drzeniu czynno$ciowym:
(1) pacjent nie jest zdolny do nasladowania prostego ruchu
stukania i nie jest w stanie wyjasni¢ dlaczego, (2) drzenie
w zajetej konczynie ustepuje lub (3) drzenie w zajetej konczynie
dostosowuje sie do rytmu dyktowanego przez badajgcego.
Fatszywie dodatnie wyniki tego testu sg rzadkie, ale zdarzaja
sie czesciej, gdy drzenie utrzymuje sie od dawna (i dlatego
jest bardziej zautomatyzowane) Iub zalezy od mechaniki ciata
(np. drzenie nogi i stukanie pieta u osoby siedzacej z nogami
opartymi o podtoze i stopami zgietymi podeszwowo jest typowe
dla drzenia czynnosciowego).'6 Akcelerometria, jesli jest
dostepna, moze by¢ przydatna w dokumentowaniu opisanego
testu.

e Odwrdécenie uwagi z wykorzystaniem zadan poznawczych lub
innymi metodami, np. dodawanie kolejnych siédemek, moze na
chwile zahamowa¢ drzenie.

* Ruchy balistyczne: nalezy poprosi¢ pacjenta, by wykonat nagty
ruch balistyczny zdrowym ramieniem — zfapat szybko poruszajacy
sie palec badajacego. Drzenie czynnoéciowe czesto zostaje
wyhamowane na chwile podczas ruchu.

e Proba unieruchomienia: proba unieruchomienia drzacej
konczyny czesto nasila drzenie czynnos$ciowe. Podobnie
obciagzenie konczyn cigzarem moze nasila¢ drzenie
czynnoéciowe, podczas gdy drzenie organiczne obciazonych
konczyn ma tendencje do poprawy.

Objaw koaktywacji: w wiekszosci przypadkow drzenie
czynnoéciowe przypomina drzenie dowolne. Niekiedy
mechanizm drzenia jest jednak inny i polega na réwnoczesnej
aktywacji (koaktywacji) agonistéw i antagonistéw (jak

w dreszczach gorgczkowych).

Analiza koherencji: jesli drzenie czynno$ciowe wystepuje

w wiecej niz jednej konczynie ma zwykle ta sama czestotliwose.
W przypadku drzenia organicznego czestotliwos¢ w réznych
czesciach ciata nieznacznie sie rézni. Dlatego wykazanie
koherencji drzenia w réznych czesciach ciata przemawia za
czynnoéciowa etiologig drzenia.

s3 Wyciagnicte na boki, a chory czesto gwaltownie pochyla
sie na boki, jednak dobrze zachowu]e réwnowagg, (3) asta-
zja- abaZ]a w ktérym sita konczyn i czucie sa praw1dlowe
w pozycji lezacej, jednak pacjent nie jest w stanie wstac i i§¢
(moze wystapi¢ ataksji tufowia i w ataksji czuciowej o pod-
lozu organicznym) i (4) chéd kucajacy, ktéry wymaga lepszej
sity i réwnowagi niz chéd prawidlowy (pacjenci obawiajac
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si¢ upadku, przyjmujg ten wzorzec chodu, poniewaz pozwala
on im by¢ blizej podloza). Chdd ze zgietym kolanem jest
zwykle obserwowany u 0s6b z jednostronnym niedowtadem
czynnosciowym.

OBJAWY CZUCIOWE

Czuciowe objawy czynnoSciowe s czeste u pacjentow
z niedowladem czynno$ciowym i u 0séb z przewlektym
niewyjasnionym boélem koficzyny. Objawy te wystepuja nie-
zaleznie, jednak pacjenci czesto majg niektére cechy niedo-
wladu czynnosciowego, nawet w przypadkach bez ostabienia
sity mie$niowej. Odchylenia w badaniu czucia pacjentéw
z zaburzeniami czynno$ciowymi sg znacznie mniej wiary-
godne od objaw6w ruchowych, dlatego bezpieczniej polegad
na obecnosci dyskretnego niedowladu czynno$ciowego, jesli
jest obecny. Nastepujace objawy sa czute, ale mato swoiste:

* zmiany czucia wibracji na czole lub mostku,

* testy w catkowitej utracie czucia: catkowita utrata czu-
cia jest rzadko spotykana, dlatego testy w stylu »Proszg
pow1ed21ec tak, jesli Pan czuje, a nie, jesli nic Pan nie
czuje” i ,prosze zamknadé oczy i dotkne}c nosa, kiedy do-
tkne panskiej reki” zazwyczaj nie sg przydatne (i dodat-
kowo sg oparte na podstepie lekarza); manewr Bowlusa
polega na spleceniu przez pacjenta palcéw na plecach
i okreslaniu, czy dotykany jest palec lewej czy prawej
reki,

* inne testy, jak utrata czucia w linii posrodkowej lub nie-
dermatomalna utrata czucia s3 jeszcze mniej swoiste dla
objawéw czynno$ciowych.

OBJAWY WZROKOWE

Istnieje kilka wzorcéw czynnosciowych zaburzen wzro-
kowych. Okresowe zaburzenia ostro$ci wzroku sg zwykle
tozstronne do czynno$ciowego niedowltadu lub potowi-
czych zaburzefi czucia. Czynno$ciowe dwojenie obuoczne
jest zwykle spowodowane nadaktywna asymetryczng fi-
zjologiczng reakcjg konwergencji. Dwojenie takie mozna
wywolal, trzymajac palec przed oczami dtuzej niz zwykle
w trakcie badania. Jesli skurcz konwergencyjny jest utrwa-
lony, moze przypominaé porazenie nerwu szostego. Dwo-
jenie jednooczne jest zwykle czynno$ciowe, jednak moze
takze by¢ wywotane nieprawidtowos$ciami budowy gatki
ocznej. Potrdjne widzenie jest zwykle skutkiem organicz-
nych nieprawidtowosci ruchu gatek ocznych, ale moze by¢
takze czynnosciowe.20

Catkowita czynnosciowa utrata wzroku

Kiedy podejrzewamy czynno$ciowe podloze catkowitego
zaniewidzenia mozemy poprosi¢ pacjenta, by zetknat swoje
palce wskazujace lub dotknat palcem nos. Jezeli przyczyna jest
neurologiczna, wykona zadania bez problemu Lekarz moze
tez na przywitanie wykonac gest reka sugerujacy jej podame
i obserwowac jak pacjent radzi sobie z przemieszczaniem
po gabinecie. Prawidlowy wynik badania przedmiotowego
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RYCINA 3. Najczestsze postacie czynnosciowej/psychogennej dystonii to zacisnieta pies¢ oraz stopa odwrdcona i zgieta podeszwowo.
(Na podstawie: Stone J. The bare essentials: functional symptoms in neurology. Pract Neurol 2009;9:179-89; za zgoda BMJ.)

obejmuje odruch Zrenic, reakcje polegajaca na zamknieciu oka
w obronie przed zagrazajacym uszkodzeniem (np. reka badaja-
cego zblizajaca si¢ do oka) oraz oczoplas optokinetyczny wy-
wolany patrzeniem na obracajacy sie walec w paski. Odruch
konwergengji mozna uzyskaé, umieszczajac lustro przed twa-
rza badanego. Zawsze nalezy mysle¢ takze o $lepocie korowej.

Jednooczna lub cze$ciowa utrata wzroku

Wielu pacjentdéw z czynnoSciowym jednoocznymi zabu-
rzeniami wzroku zglasza walcowaty ksztalt ograniczenia pola
widzenia. Oznacza to, ze Srednica pola wzrokowego jest taka
sama w odleglosci 2 metrow, jak metra. Prawidlowo pole wi-
dzenia ma ksztalt stozka i $rednica pola widzenia w odleglosci
2 metréw jest dwa razy wieksza od $rednicy pola widzenia
w odlegloéci metra. Inne czgsto spotykane defekty w pery-
metrii Goldmanna to pole widzenia spiralne, gwiazdowate
i szpilkowate. Wraz z czasem trwania badania pacjent zwy-
kle stopniowo zaweza pole widzenia (poglebia deficyt). Jest
kilka innych testéw majacych na celu obiektywizacje ostrosci
widzenia.?! Na przykiad test matowienia w jednoocznych
zaburzeniach wzroku polega na stopniowym pogarszaniu
ostro$ci w zdrowym oku, do momentu kiedy kazde ostrzej-
sze widzenie niz 6/60 musi pochodzi¢ ze zdrowego oka. Testy
stereoskopowe pozwalaja na przyblizong ocene ostroci na
podstawie postrzegania roznych stereoskopowych obrazkow.

ZABURZENIA MOWY | POLYKANIA
Artykulacja

Dyzartria czynnos$ciowa zwykle przyjmuje postaé przery-
wanej, zamazanej mowy lub jakania z trudno$ciami w roz-
poczeciu wypowiadania stéw. Mowa moze by¢ spowolniata
z wyraznym zawahaniem w potowie zdania, kiedy najtrudniej
przerwaé. Mowa moze staé si¢ uproszczona (telegraficzna),
pozbawiona przyimkéw i sp6jnikéw. Podobnie jak w przy-
padku czynnoéciowego niedowladu objawy czesto nasilaja
sie podczas badania, kiedy pacjent ma powtarzaé stowa lub
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zdania na polecenie, oraz podobnie jak jgkanie rozwojowe
moze ustepowad, kiedy pacjent Spiewa lub méwi o czyms bu-
dzacym emocje. Zdarza sie takze catkowity mutyzm. Autorzy
badali pacjenta, ktory przez cztery lata komunikowat sie za
pomoca komputera, nim objawy ustapily.

Dysfonia

Czynno$ciowa dysfonia jest powszechnie obserwowana
przez laryngologdw, jednak w pofgczeniu z innymi objawami
czynnoéciowymi rowniez neurolodzy mogga si¢ z nig zetknaé.
Pacjent zwykle szepcze, a ob]awy mogy wystapié po przebyciu
zapalenia krtani. Co najmniej sze$¢ randomizowanych badan
kontrolowanych potwierdzito skutecznos$é¢ terapii logope-
dycznej w tych przypadkach.

Globus

Globus to uczucie, ze cos tkwi w gardle, nawet jesli pacjent
nic nie polyka. Nie wiadomo, jak czgsto objaw ten mozna
interpretowac jako konsekwencje refluksu zotagdkowo-prze-
tykowego.

ZABURZENIA PAMIECI | FUNKCJI POZNAWCZYCH

Zaburzenia funkcji poznawczych wystepujg powszech-
nie wirdd pacjentdéw z neurologicznymi objawami czynno-
$ciowymi. Objawy te moga by¢ uznane (przez lekarza lub
pacjenta) za konsekwencje zmeczenia, niepokoju lub obni-
zenia nastroju albo stanowi¢ wiodacy objaw. Obawa przed
mozliwymi przyczynami moze nasili¢ objawy i by¢ przyczyna
skierowania do neurologa. Pacjenci hospitalizowani na od-
dziatach zaburzefi pamieci najczesciej nie odczuwajg niepo-
koju (poza niepokojem zwigzanym z zaburzeniami pamieci),
obnizenia nastroju lub stresu.??

CzynnoSciowe zaburzenia pamieci przypominajg te, ktore
uznaje sie za norme. Pacjenci skarzg si¢ na gubienie kluczy,
gubienie watku w rozmowie lub niemozno$é przypomnie-
nia sobie przyczyny przyjscia w dane miejsce. Pacjenci czgsto
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skarza si¢ rowniez na nagle zapominanie podstawowych in-
formacji, np. wlasnego adresu, by po chwili go sobie przypo-
mnieé. Wystepujg tez trudnodci z doborem stéw, przy czym
prawdziwa dysfazja wystepuje rzadko.

W czystej niepamieci wstecznej pacjenci nie s3 w stanie
przypomnieé sobie duzych fragmentéw zycia z przeszlodci.
W fudze dysocjacyjnej zaburzenia pojawiaja si¢ nagle, a pa-
¢jent niespodziewanie opuszcza dom lub miejsce pracy.

Proste testy zadafi poznawczych powinni rozwigzywac
nawet pacjenci z ciezkim otepieniem i po urazach gtowy. Na
przyklad test ,moneta w dioni” polega na dziesieciokrot-
nym pokazywaniu pacjentowi, w ktérej dfoni jest moneta,
a nastepnie poproszeniu go, by zamknat oczy na 10 sekund
i wybrat dlof z moneta.?* Wynik przypadkowy interpretuje
si¢ jako zly, natomiast wynik ponizej prawdopodobiefistwa
statystycznego moze sugerowaé zaburzenie pozorowane
lub symulacje. W praktyce test nie pozwala jednak na roz-
réznienie miedzy $wiadomym i nieSwiadomym nasilaniem
objawdw.

Badania dodatkowe

Obecno$¢ dodatnich objawéw potwierdzajacych czynno-
$ciowy charakter zaburzen neurologicznych nie wyklucza
wspdlistnienia choroby neurologicznej. Dlatego czesto wy-
konanie badan neurologicznych jest niezbedne. Jedli to tylko
mozliwe rozpoznanie czynnosciowego podtoza niedowtadu/
ruchéw mlmowolnych powinno by¢ sugerowane juz w trak-
cie pierwszej wizyty i uzupelnione wyja$nieniem, ze lekarz
oczekuje prawidtowych wynikow badan dodatkowych. W sy-
tuacji idealnej badania powinny by¢ wykonane szybko i réw-
nolegle, a nie po sobie, by unikngé niepewnosci zwigzanej
z przedtuzajacy sie diagnostyka.

Symulacja

Symulacje zawsze stawiano blisko histerii, poniewaz ich ob-
jawy sa powigzane z somatycznym ukladem nerwowym.2
Rozréznienie objawow, ktore sg pod $§wiadomg kontrolg,
od tych, ktére takiej kontroli nie podlegaja, jest trudne, po-
niewaz (1) objawy wykorzystywane w diagnostyce zaburzen
czynno$ciowych sa takie same w symulagji, (2) lekarze nie sg
wyszkoleni w wykrywaniu oszustwa, (3) niektorzy pacjenci
moga oszukiwaé samych siebie. Za symulacjg przemawia
udokumentowany wywiad dotyczacy oszustw w przeszto-
$ci, podawania roznych danych osobowych, braki sp6jnosci
w wywiadzie udzielanym klinicy$cie, unikanie badan dodat-
kowych. Jedyne dowody definitywnie potwierdzajace sy-
mulagje to: (1) przytapanie pacjenta na czynnosci wyraZznie
niezgodnej z prezentowanymi objawami (np. gra w squasha,
gdy pacjent twierdzi, ze porusza si¢ na wozku inwalidzkim)
lub (2) jesli pacjent przyzna sie do symulacji.’

Tom 7 Nr 2 2012 ¢ Neurologia po Dyplomie

Pomytki diagnostyczne

Neurolodzy obawiajg sie symulacji, natomiast lekarze in-
nych specjalnosci, zwlaszcza psychiatrzy, wiecej uwagi po-
Swiecaja mozliwosci popelnienia bledu diagnostycznego.
W badaniach z lat 50. i 60. XX wieku odsetek niewtasci-
wie rozpoznanych histerii siegat 60%.27-28 Autorzy syste-
matycznego przegladu obejmujacego 27 badan z udziatlem
tacznie 1466 pacjentéw i Srednio S-letnim czasem obser-
wagji stwierdzili, ze odsetek pomytek po 1970 roku przed
wynalezieniem tomografii i wideotelemetrii wynosit 496,28
W niedawnym badaniu szkockim z udziatem 1144 pacjen-
tow wykazano jeszcze mniejszy odsetek — tylko 4 przypadki
w ciggu 18 miesigcy obserwacji.’

Rokowanie

Dhugoterminowe badania obserwacyjne sugeruja, ze czyn-
nosciowe objawy neurologiczne utrzymuja sie u wieckszosci
pacjentéw, a do ich zmniejszenia dochodzi u okoto jedne;j
trzeciej. #2931 Objawy czuciowe rokuja lepiej niz niedowtad,
w ktorym z kolei sg lepsze rokowania niz w utrwalonej dys-
tonii.3? Do czynnikéw korzystnie wplywajacych na rokowa-
nie naleza: che¢ zaakceptowania potencjalnej odwracalnosci
objawéw,!3 akceptacja wptywu czynnikéw psychologicz-
nych na rozwdj objawéw, dobra relacja z lekarzem, krétkie
utrzymywanie si¢ objawéw, brak innych objaw6éw w badaniu
przedmiotowym, wspolwystepowanie niepokoju i depresji,
zmiana obcigzenia stresem lub sytuacji materialnej (rozwdd
lub matzenistwo).*

Do czynnikéw niekorzystnie wplywajacych na rokowanie
naleza: niecheé do zaakceptowania potencjalnej odwracal-
nosci objaw6éw lub uszkodzenia, zto$¢ w chwili rozpoznania
nieorganicznego podtoza objawdw, opdznienie rozpoznania,
liczne objawy fizykalne lub zaburzenie somatyzacyjne, wsp6t-
istniejgca choroba organiczna, zaburzenia osobowosci, starszy
wiek, wykorzystywanie seksualne w wywiadzie, finansowe
korzysci, sprawa sagdowa. W wiekszosci badafi wymienione
czynniki ttumaczg jednak tylko cze$¢ zmiennosci. W praktyce
niektorzy pacjenci z niekorzystnym profilem czynnikéw do-
brze odpowiadaja na leczenie, a niektérzy pacjenci z dobrym
profilem odpowiadaja Zle.

Leczenie: wytlumaczenie

Dane z pismiennictwa potwierdzajg, ze dobre wytlumaczenie
objaw6w pacjentowi z zaburzenlaml czynnosc1owym1 jest po-
czatkiem sukcesu terapeutycznego 2W ramce 5 wymlenlono
elementy, ktére moga mie¢ znaczenie podczas wyjasniania
podtoza dolegliwosci i dostarczajg konstruktywnej podstawy
dla dalszego leczenia. Od przekonan lekarza o przyczynie ob-
jawow zalezy, czy poinformuje pacjenta o obecnosci objawdw
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Element

Ramka 5. Elementy skutecznego ttumaczenia objawéw czynnosciowych pacjentowi

Przyktad

Powiedz, na co pacjent choruje

Wyttumacz mechanizm objawow, a nie przyczyne

Whyttumacz, jak dokonates$ diagnozy

Wyttumacz, jakiej choroby pacjent nie ma
Zaznacz, ze wierzysz pacjentowi

Zaznacz, ze takie objawy wystepuja powszechnie
Podkresl odwracalno$¢ objawdw

Zaznacz, ze praca nad sobg jest kluczowa dla
uzyskania poprawy

Przydatne metafory

Powiedz o znaczeniu depresji lub niepokoju
Udziel informaciji na pismie

Zasugeruj lek przeciwdepresyjny, jesli uwazasz

to za stuszne

Skieruj do psychiatry, jesli uwazasz to za stuszne

.Ma Pan/Pani niedowtad czynnosciowy”
,Ma Pan/Pani napady dysocjacyjne (nie padaczkowe)”

Niedowtad: ,Pana/Pani uktad nerwowy nie jest uszkodzony, jednak nie dziata
prawidfowo”
Napady: "Wchodzi Pan/Pani w stany podobne do transu, jak podczas hipnozy’

Pokaz pacjentowi wideo z nagraniem objawu Hoovera, testu dostosowania
sie drzenia lub napadu dysocjacyjnego. Wyttumacz dlaczego nagranie jest
charakterystyczne dla stawianego rozpoznania

,Nie choruje Pan/Pani na stwardnienie rozsiane, padaczke itd.”
.Nie sadze, ze zmys$la Pan/ Pani swoje objawy”

,Bardzo czesto mam do czynienia z tego typu objawami”
,Poniewaz nie ma uszkodzenia, szansa na poprawe jest duza”

JJo nie jest Pana/Pani wina, ale jest wiele mozliwosci, by sobie poméc”

.Urzadzenie jest w porzadku, ale mamy problem z oprogramowaniem”,
JJo tak jak z pianinem, ktére wymaga nastrojenia”

.Jesli bedzie Pan/Pani smutny lub zmartwiony, objawy moga sie nasila¢”
(zwykle lepiej te informacje przekaza¢ podczas drugiej wizyty)

Daj pacjentowi karte informacyjna. Podaj adresy internetowe przydatnych stron
(np. www.neurosymptoms.org)

Jak zwane antydepresanty czesto pomagaja przy takich objawach, nawet
u pacjentow bez obnizenia nastroju. One nie uzalezniajg”

.Nie uwazam, ze Pan/Pani zwariowat, ale dr X ma duze do$wiadczenie i jest
zainteresowany pomoca w takich sytuacjach jak Pana/Pani. Chciatby/aby Pan/Pani

Zaangazuj rodzine lub przyjaciot

porozmawiac¢ o objawach z psychiatra, by sprobowaé sobie pomoc?”

Wyttumacz im takze to wszystko

psychogennych, konwersyjnych, czynnoéciowych lub dyso-
cjacyjnych. Wigksze znaczenie ma calo$ciowe omdwienie
problemu. Kluczem jest stosowanie terminologii, ktora nie
spowoduje wycofania sie pacjenta. Takie sformutowania jak
»psychogenny” sq powszechnie interpretowane przez pacjen-
tow jako oznaczajace wariata lub symulanta, dlatego nawet
jeéli sq one bardziej adekwatne z teoretycznego punktu widze-
nia, nalezy zorientowad si czy paqent nie rozumle ich opatrz-
nie. Autorzy dowiedli, ze ,,czynno$ciowy” jest przydatnym
i mozliwym do zaakceptowama terminem,3? ktéry podobnie
jak ,,dysocjacyjny” opisuje mechanizm, zostawiajac sprawe
przyczyn otwarta. Te dwa terminy umozliwiajg bardziej zinte-
growang perspektywe, wlaczajaca czynniki biologiczne, psy-
chologiczne i spoleczne jako stresory czynnosci nerwowych,
i pozwalaja wyznaczy¢ jako cel terapii odnowienie czynnosci
uktadu nerwowego. Powszechnie uznaje si¢ te terminy za
szerokie i niejasne. Podejcie czynno$ciowe mozna stosowacd
na poczatku u wszystkich, a nastepnie jesli okaze si¢ to ce-
lowe mozna poruszy¢ sprawe czynnikdéw psychologicznych.

a4

Ostatecznie pewnosé, z jaka zostanie postawione rozpozna-
nie, moze mieé wieksze znaczenie od uzytych stow.

Sa tez inne przeszkody na drodze do skutecznego wythu-
maczenia. Nawet jesli pacjent zaakceptuje rozpoznanie obja-
wow czynnociowych, trudno je wyttumaczy¢ przy]ac1010m
rodzinie i pracodawcom Neurolodzy czesto czuja sie nlepew-
nie w tym obszarze swojej praktyki i mogg probowaé ominaé
problem, informujac jedynie pacjenta, ze jego dolegliwosci
nie maja podloza neurologicznego, co nie zaspokaja kluczo-
wej dla chorych potrzeby — wyjasnienia, co im dolega.

W thumaczeniu mozna wykorzystaé materialy z internetu. Na
Stworzonej przez autorOw stronie Www.neurosymptoms.org
dostepne s3 darmowe informacje.

Dalsze postepowanie

Po wysunieciu podejrzenia czynnoSciowego podioza do-
legliwosci neurolodzy zwykle koficza udzial w opiece nad
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TABELA 2. PRZYKLADY ZMIANY SPOSOBU MYSLENIA | ZACHOWANIA, KTORE MOGA POMOC PACJENTOWI Z OBJAWAMI

CZYNNOSCIOWYMI

Napady dysocjacyjne

Niedowtad czynnos$ciowy

Przewlekty bél krzyza

Stary sposéb
myslenia

,O nie, co sie ze mna dzieje, czy umre
podczas ktéregos z tych napadow”

Nowy sposob

.Mam stwardnienie rozsiane. Skoncze
na waézku. Nikt mi nie wierzy”

Wpadam w stany przypominajace ,Mm... to dziwne, ale wyglada na to,
ze moze mi sie poprawi¢. Lekarz ma

racje, ze gdy nie mysle o nodze, ona

»Mam uszkodzony kregostup, musze
unika¢ nadmiernego ruchu, bo
jeszcze mi sie pogorszy”

»Moje kosci sa zdrowe, to moje
miesénie sag sztywne i brakuje im
wytrzymatosci”

funkcjonuje lepigj”

Konsultacje u licznych specjalistow.
Brak mechanizméw radzenia sobie

Unikanie ¢wiczen lub ruchéw
kregostupa.

W razie pogorszenia

myslenia trans, mam ataki paniki”

Stare Unikanie wychodzenia na zewnatrz.
zachowanie Staty lek przed zagrozeniem

Nowe Préby technik odwracajacych uwage
zachowanie podczas objawdw przepowiadajacych

Stopniowe ¢wiczenia majace na celu
nie skupianie sie na niedowtadnej
konczynie. Zdobycie $wiadomosci

Stopniowe rozpoczecie ¢wiczen,
ze $wiadomoscia mozliwosci
ponownego zaostrzenia bélu

o mozliwosci nawrotu

chorym i kierujg pacjenta z powrotem do lekarza rodzinnego
lub psychiatry. Moga jednak odgrywac i istotng, role w dalszym
postgpowaniu przez tlumaczenie i wzmacnianie wczesniej po-
stawionego rozpoznania. Jesli pacjent zaufa lekarzowi, omé-
wienie istotnych czynnikoéw psychologicznych i ewentualne
skierowanie do psychiatry, ktéry ma doswiadczenie w tej
materii, staje sie stosunkowo fatwe. Co trzeci pacjent zglasza-
jacy sie do poradni neurologicznej ma objawy czynnoSciowe.
Nie jest mozliwe, by wszyscy otrzymali specjalistyczng pomoc
psychologiczna, nie wszyscy tez jej potrzebujq Pacjenci z fa-
godnymi objawami mogg wymagaé jedynie kluczowych in-
formagji i wlasciwego pokierowania.

Pacjenci z objawami utrudniajgcymi funkcjonowanie
zwykle wymagaja dalszego leczenia. W niedawnym rando-
mizowanym badaniu kontrolowanym wykazano skutecznosé
terapii poznawczo-behawioralnej w psychogennych napa-
dach rzekomopadaczkowych w poréwnaniu ze standardowsa
terapiag w 6-miesiecznej obserwacji.>3> Podobnie obiecujace
wyniki uzyskano w kontrolowanym badaniu randomizo-
wanym dotyczacym zaburzen somatyzacyjnych.3* W innym
niekontrolowanym badaniu wykazano podobna skutecznosé
terapii poznawczo-behawioralnej w dysocjacyjnych napadach
rzekomopadaczkowych33 oraz skuteczno$é psychoterapii
eklektycznej w szerokim spektrum czynnosciowych zaburzen
neurologicznych.3’

Psychiatrzy i psycholodzy musza by¢ odpowiednio wpro-
wadzeni w proces diagnostyczny pacjentow z objawami czyn-
nosciowymi, by wzmocni¢ podfoze racjonalne rozpoznania
(np. musza mie¢ $wiadomosé, ze pacjent nie zostal do nich
skierowany, poniewaz wszystkie badania sa prawidlowe, ale
dlatego, ze ma objawy potwierdzajace rozpoznanie). Wazne,
aby pacjent otrzymat od nich informacje sp6jne z wczedniej
otrzymanymi od neurologa. Psychiatra powinien takze oceni¢
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choroby wspdlistniejace, takie jak depresja, lek czy zaburzenia
osobowosci. Kiedy rozpoznanie jest ustalone, mozna wyko-
rzystac rozne strategie postepowania.

Terapia poznawczo-behawioralna polega na zmianie spo-
sobu myslenia pacjenta o swoich objawach i ich behawioral-
nych konsekwencjach (tab. 2). Jest to podejicie oparte na
teorii uczenia si¢ i stawia sobie za zadanie szczegdtowe zbada-
nie interakcji miedzy objawami fizykalnymi, myslami, zacho-
waniem i nastrojem. Na przyktad osoba z b6lami krzyza moze
odpoczywaé w pierwszych chwilach zaostrzenia, co powoduje
ustgpienie bolu, ale prowadzi do pogorszenia funkcjonowa-
nia dlugoterminowego. Przekonania na temat choroby takze
odgrywaja role. Pacjent moze sadzié, ze zaostrzenie jego bolu
krzyza $wiadczy o uszkodzeniu i zaczyna unika¢ tego tematu,
co moze by¢ przyczyng wzmozonego napiecia migSniowego
i wadliwej postawy, ktore uprawdopodabniajg uszkodzenie.
Podobne bfedne kota czesto przyczyniaja sie do rozwoju ob-
jawow czynno$ciowych, a terapia ma za zadanie je przerwad.

Historycznie terapia psychodynamiczna byla popularna
w leczeniu neurologicznych objawdéw czynnoSciowych,
jednak brakuje dla niej uzasadnienia empirycznego. Istnieja
natomiast dowody na skuteczno$¢ krétkiej terapii psychody-
namicznej w innych objawach somatycznych, takich jak np.
zespot jelita drazliwego i przewlekly bol.3¢ Terapia ta oparta
jest na zatozeniu, ze objawy s3 prdba cieczki od konfliktu in-
terpersonalnego, ktéry powstaje na bazie nieprawidtowych
wzorcow relagji interpersonalnych z dziecifistwa i wplywaja
destrukcyjnie na relacje spoteczne w zyciu dorostym. Na
przyklad pagjent, ktéry doSwiadczyt zniewazania w procesie
wychowania, moze interpretowac neutralne polecenia leka-
rza jako atak lub agresj¢, poniewaz 1dentyﬁku]e paternali-
styczng role lekarza ze zniewazajagcym ojcem. Agresywne lub
skrajnie pasywne zachowanie pacjenta moze rodzi¢ uczucie
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irytacji u lekarza, co sprawia, ze wyobrazenia chorego sie
urzeczywistniaja. Terapia oparta na tych prawidlowosciach
ma za zadanie u$wiadomienie pacjentowi podswiadomych
mechanizméw utrudniajagcych mu przystosowanie, co po-
zwala na dojrzalsze i umiejetne rozwigzywanie konfliktéw in-
terpersonalnych, a to z kolei niweluje domniemang potrzebe
psychiczng manifestacji objawéw somatycznych.

Poza wyzej wymienionymi metodami, jest tez kilka innych
pomocnych technik.

Fizjoterapia jest wazna dla 0sdb z fizyczng niesprawnoscia.
W przypadku niedowtadu w trakcie éwiczen lepiej stosowaé
techniki rozpraszajace uwage niz skupiaé sie na niedowtad-
nych konfczynach, jak ma to miejsce po udarze. Zasada stop-
niowania wysitku, jak w zespole przewlektego zmeczenia,
wydaje pomocna. W przypadku boélu krzyza nalezy poin-
formowaé pacjenta, ze bol moze sie nasili¢ po powrocie do
aktywnosci. Techniki wykorzystujace wyobraZnie i terapia
lustrzana mogg by¢ przydatne w ztozonym zespole bolu miej-
SCowego.

Urzadzenia usprawniajace i $wiadczenia chorobowe: Pa-
¢jenci niesprawni z powodu objawdw czynnosciowych moga
pytaé, czy powinni stosowaé wozek inwalidzki lub czy powinni
otrzymywaé $wiadczenia finansowe zwigzane z pogorszeniem
stanu zdrowia. Postepowanie w tej sytuacji nie rdzni sie od
tego w potencjalnie odwracalnej niesprawnoéci o innej etiolo-
gii. Wozek inwalidzki i $wiadczenia finansowe zdecydowanie
poprawiaja niezaleznos¢ i og6lne samopoczucie niektdrych pa-
cjentow, ale stajq sie tez przeszkoda w rehabilitacji, zniechecajac
do codziennej aktywnosci i wezesnego powrotu do pracy.

Hipnoza ma dluga tradycje w leczeniu czynnosciowych
objawéw neurologicznych, a zwlaszcza dotyczacych uktadu
ruchowego. W dwdch kontrolowanych badaniach rando-
mizowanych stwierdzono brak korzy$ci w grupie pacjentow
z czynno$ciowymi objawami dotyczacymi uktadu rucho-
wego.3” Pacjenci moga uczy¢ sie autohipnozy lub innych
technik relaksacyjnych.

Sedacja: Pacjenci z utrwalonym porazeniem lub dystonig
moga odnies¢ korzysci z badania w sedagji. Autorzy raczej nie
sugerujg zbierania wywiadu, natomiast stosujg badanie przed-
miotowe, ktore ma na celu demonstracje lepszej czynnosci
pod wptywem lekéw sedujacych niz przy petnej Swiadomo-
$ci. Demonstracja taka ma stanowi¢ bodziec rozpoczynajacy
proces poprawy. Anestezjolog miareczkuje propofol dozylnie
do chwili, gdy pacjent jest prawie nieprzytomny. Procedura
jest filmowana, by mozna ja bylo potem pokaza¢ pacjentowi.
W przypadku pacjentéw z utrwalong dystonig dodatkowg
korzyScia z badania jest mozliwo$¢ oceny obecnoéci przykur-
czy. Wazne, aby pacjentom, ktorych niesprawnos¢ zmniejszyta
sie podczas sedacji, zapewnié niezwlocznie intensywng reha-
bilitacje.

FARMAKOTERAPIA
Dane dotyczace stosowania lekoéw przeciwdepresyj-
nych w objawach czynnosciowych sg ograniczone. Wyjatek

stanowi nowe badanie selektywnych inhibitoréw wychwytu
zwrotnego serotoniny w napadach rzekomopadaczkowych.38
W przegladzie systematycznym wykazano, ze leki przeciwde-
presyjne s3 skuteczne w szerokim zakresie objawéw czynno-
Sciowych z innych specjalizacji, a wyniki zdajg si¢ nie zaleze¢
od obecnodci lub braku obnizonego nastroju. Jesli objawom
czynno$ciowym towarzyszy niepokéj, depresja lub napady
leku, wdrozenie leczenia ma uzasadnienie. TrojpierScieniowe
leki przeciwdepresyjne wykazuja udokumentowang skutecz-
nos$¢ w bolu i bezsennosci. Zawsze, gdy wskazana jest farma-
koterapia, nalezy ja rozpoczyna¢ od matych dawek i powoli
je zwickszaé. O dobrej opiece $wiadczy nalezyte poinformo-
wanie o dziataniach niepozadanych i ich odpowiednie moni-
torowanie.

BRAK POPRAWY KLINICZNE)J

Objawy czynnosciowe zwykle nie wycofujg si¢ automa-
tycznie. Neurolodzy musza pamietal, ze tylko u jednego
na trzech pacjentéw nastapi spontaniczna poprawa (lub
u jeszcze mniejszej liczby w przypadku takich objawéw, jak
utrwalona dystonia). Nalezy podtrzymywaé wiare pacjenta
w postaw1one rozpoznanle i mozliwos¢ ustapienia objawow,
bo niepewnos¢ rozpoznania jest jednym z wielu czynnikow
podtrzymujacych objawy. Jesli mimo czynionych wysitkéw,
pacjent nie wierzy w postawione rozpoznanie lub go nie rozu-
mie, wowczas lekarz nie jest w stanie nic wiecej zrobié. Bywa
tez tak, ze pacjent w petni akceptuje rozpoznanie, jednak nikt
nie jest w stanie mu pomdc. W takiej sytuacji pacjentowi na-
lezy powiedzied, ze zrobiono w danym momencie wszystko,
co mozliwe, a jego objawy moga ustapi¢ w przysztosci, nato-
miast obecnie powinien wypracowac sobie strategie radzenia
sobie z objawami. W takiej sytuacji zadaniem lekarza rodzin-
nego jest uswiadomienie sobie bezbronnosci wobec objaw6w,
leczenie towarzyszacych zaburzei nastroju i leku oraz jesli to
mozliwe ochrona chorego przed zbednymi badaniami dodat-
kowymi.

Podsumowanie

Czynnosciowe i dysocjacyjne objawy neurologiczne wy-
stepuja powszechnie i sg przyczyng niesprawnoSci i stresu.
Rozpoznanie powinno by¢ stawiane na podstawie obecnosci
pozytywnych, mespo]nych lub sprzecznych objawéw oraz do-
skonatej znajomosci przebiegu naturalnego chordb, a nie na
podtozu psychologicznym. Neurolodzy majg szanse zmienié
los wielu pacjentow przez cierpliwe i racjonalne thumaczenie
rozpoznania oraz wlasciwe pokierowanie.

Zrédla wiedzy na temat samopomocy dla pacjentéw:
www.neurosymptoms.org. Jest to strona zawierajgca mate-
rialy poswiecone objawom opisanym w tym artykule.

Artykut z Neurologic Clinics of North America (Volume 29, Number 1, February 2011,

Pages 1-18, Jon Stone, Alan Carson) jest publikowany za zgoda Elsevier Inc., New
York, New York, USA.
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