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wanych do osrodkéw leczenia padaczki z powodu padaczki lekoopornej rozpoznanie byto
mylne.!3 U wiekszosci pacjentéw z blednie rozpoznang padaczka rozpoznawane sg psy-
chogenne napady rzekomopadaczkowe (psychogenic nonepileptic seizures, PNES) lub rzadziej
omdlenia® i parasomnie.> Niekiedy inne zaburzenia napadowe moga by¢ uznane za padaczke,
jednak sg one rzadko obserwowane na oddziale dtugotrwalej rejestracji napadow wideo-EEG (se-
izure monitoring unit). Raz postawione rozpoznanie padaczki jest bezkrytycznie powtarzane, co
op6znia whasciwa diagnoze®” i zwieksza koszty opieki.510
Psychogenne napady rzekomopadaczkowe to ograniczone w czasie, napadowe zaburzenia
ruchu, czucia, zachowania i Swiadomosci, ktére moga przypominac napady padaczkowe, jed-
nak nie sg wynikiem wytadowan padaczkowych w osrodkowym ukladzie nerwowym. Wsrod 1%
populacji amerykanskiej, u ktérego rozpoznano padaczke, od 5 do 20% ma psychogenne na-
pady rzekomopadaczkowe. ! Sredni czas miedzy wystapieniem PNES a postawieniem wiasciwe-
go rozpoznania wynosi siedem lat.® Pomylki w rozpoznaniu PNES s3 kosztowne dla pacjenta,
systemu opieki zdrowotnej i spoteczenstwa. W amerykanskim systemie opieki zdrowotnej koszt
badan i leczenia pacjentéw z mylnie rozpoznang padaczka jest oceniany na 100-900 milio-
n6éw USD na rok.? Pacjentom z PNES przepisywane s3 leki przeciwpadaczkowe, ktére nie tylko
nie lecza napadow, ale mogg prowadzi¢ do ich zaostrzenia.'? Wykonuje sie u nich liczne bada-
nia i nie otrzymuja odpowiedniej pomocy psychologicznej. Op6znienie w postawieniu rozpo-
znania moze by¢ przyczyna niepozadanego wplywu niepotrzebnie wdrozonych lekéw
przeciwpadaczkowych i powiktan jatrogennych zwigzanych z procedurami inwazyjnymi wyko-
nywanymi w tzw. stanie psychogennych napadow rzekomopadaczkowych.!3 Wiagze sie takze
z kosztami nieuzasadnionych hospitalizacji i badan, op6znieniem w kierowaniu na odpowied-
nie leczenie psychiatryczne oraz trudnosciami ze znalezieniem zatrudnienia i ograniczeniem
sprawnosci. !4
Pierwszym krokiem postepowania w PNES jest wlasciwe rozpoznanie. Ztotym standardem jest
rejestracja wideo-EEG napadow padaczkowych. Niektore rodzaje napadéw padaczkowych, np.
w padaczce czotowej, ze wzgledu na morfologie moga by¢ traktowane jako PNES i odwrotnie —
PNES mogg bardzo przypominac¢ napady padaczkowe. Nowe techniki diagnostyczne moga pomaoc

P omylki w rozpoznaniu padaczki sg powszechne. Okazuje sig, ze u 20-40% pacjentow kiero-
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zroznicowac stereotypowa semiologie obserwowang w napa-
dach czolowych od niestereotypowych PNES. Obserwacja pa-
cjenta przy t6zku moze sprzyja¢ lepszej interpretacji
wideo-EEG i trafnemu rozpoznawaniu PNES. W tym artykule
przedstawiono inne techniki diagnostyczne, ktére mogg po-
prawi¢ trafnos¢ diagnostyki na podstawie wideo-EEG. Omo6-
wiono takze zagadnienie bezpieczefistwa odstawienia lekow
przeciwpadaczkowych w przypadku napadéw niepadaczko-
wych.

Napady niepadaczkowe (nonepileptic seizures, NES) mo-
ga miec fizjologiczne lub psychogenne podloze. Czasami
trudno odrézni¢ NES od napadéw padaczkowych, poniewaz
w obu typach napadéw obserwuje si¢ zaburzenia zachowa-
nia, Swiadomosci, czucia i postrzegania.'> W niedawnych ba-
daniach wykazano klinicznie przydatne réznice widoczne
w badaniu przyt6zkowym pacjenta i w zapisie wideo-EEG.
Whasciwe rozpoznanie determinuje wlasciwe leczenie.

Rozpoznanie: roznicowanie napadow
padaczkowych i niepadaczkowych

Diagnostyka i leczenie pacjentow z PNES od dawna stanowi
problem dla neurologéw, psychiatréw i lekarzy medycyny ra-
tunkowej. Poza wywiadem i wideo-EEG w diagnostyce PNES
moga pomac: semiologia napadéw, badania neurofizjologicz-
ne, charakterystyka pacjenta i testy neuropsychologiczne.

Roznicowanie napadéw padaczkowych z niepadaczkowy-
mi jest pierwszym krokiem do wlasciwego postepowania. !¢
PNES mogg bardzo przypominac¢ napady padaczkowe. Zto-
tym standardem w réznicowaniu tych dwoch typéw napadow
jest wideo-EEG.17 Ze wzgledu na brak mozliwosci potwier-
dzenia neuropatologicznego trafnosci wideo-EEG, metoda
odniesienia jest zgodnoS¢ ocen mi¢dzy badaczami (interre-
ter reliability, IRR).Wideo-EEG ma wysoki IRR dla padaczki
i umiarkowany dla PNES, co szczeg6lowo zostanie oméwio-
ne ponizej.'® IRR bytby zapewne wyzszy, jesli dodatkowo
opieraltby si¢ na wywiadzie, badaniu przedmiotowym i wick-
szej liczbie danych o przebiegu napadu. Do rozpoznawania
napadéw niepadaczkowych mozna wykorzystywaé rézne
techniki, jednak kluczowe jest przyjecie na oddziat monitoro-
wania napadéw.' Wideo-EEG nie tylko umozliwia ostatecz-
ne rozpoznanie w niemal 90% przypadkow, ale takze pozwala
skorygowac¢ mylne rozpoznania padaczki, co skutkuje zmiang
leczenia w 79% przypadkéw.?? Monitorowanie pacjentow
w specjalistycznym oddziale pozwala takze zidentyfikowaé
10% pacjentow, u ktorych z PNES wspotwystepuja napady pa-
daczkowe.?! W starszym pismiennictwie szacowany odsetek
wspotwystepowania napadéw padaczkowych i PNES byt wyz-
szy. Obecnie uwaza si¢, ze byto to spowodowane nieostrymi
kryteriami r6znicowania miedzy PNES i napadami padaczko-
wymi.

Poddajace si¢ obserwacji elementy semiologii napadéw,
ktore sg pomocne w odréznieniu PNES od padaczki, zostang
przedstawione ponizej (tabela).??
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OBJAWY OCZNE I MIMICZNE

Na podstawie danych z wideo-EEG badacze stwierdzili, ze
podczas PNES 50 z 52 pacjentow miato zamkniete oczy (96%),
natomiast podczas napadéw padaczkowych 152 z 156 pacjen-
tow miato otwarte oczy (97%).%3 Jest to bardzo pomocna in-
formacja przy réznicowaniu PNES i napadéw padaczkowych,
zwlaszcza gdy oba typy napadéw wspotwystepuja u jednego
pacjenta. Rowniez inni Swiadkowie, np. cztonkowie rodziny,
moga powiedzie¢ lekarzowi, czy w czasie napadéw chory miat
otwarte czy zamknigte oczy. Inni badacze poddali prospektyw-
nej ocenie przydatnos¢ relacji samego pacjenta i Swiadkow
dotyczgcej zamknigcia oczu w trakcie napadu w przewidywa-
niu napadéw niepadaczkowych przed monitorowaniem
wideo-EEG.2* W ramach badania oceniono na oddziale dtugo-
trwalej rejestracji napadow wideo-EEG 112 pacjentow:
43 7 PNES (38%) 184 z padaczka (75%). W tym badaniu nie oce-
niano zamknigcia oczu zero-jedynkowo, czyli jako tak lub nie,
ale jako procent czasu z zamknigetymi oczami podczas napadu.
Po weryfikacji wideo-EEG okazalo si¢, ze samoocena zamknig-
cia oczu byla trafniejsza niz ocena Swiadkéw. W badaniu tym
potwierdzono, ze zarejestrowane w wideo-EEG zamkniecie
oczu miato 92% swoistos¢ dla PNES, jednak czulos¢ nie byta
tak wysoka, jak uprzednio opisywano, i wyniosta tylko 64%.

U pacjentow z PNES obserwuje si¢ takze geotropowe ru-
chy gatek ocznych, podczas ktorych gatki oczne sa zwrécone
w kierunku, w jakim jest odchylona gtowa.?> Powieki w PNES
sg zwykle zamknigte dtuzej niz 20 sekund, co odréznia je
od napadéw czotowych i skroniowych, w ktorych Sredni czas
zamkniecia oczu to 2 sekundy.2® Placz jest takze charaktery-
styczny dla PNES 2728

Napadowe jakanie i szepczacy glos po napadzie takze ob-
serwuje sic w PNES.2%:30 Pocieranie nosa i kaszel obserwowa-
no po napadach skroniowych, ale nie po PNES.3! Podobnie
glosny i chrapliwy oddech obserwuje si¢ po drgawkach
padaczkowych, ale nie po PNES.3% Te obserwacje s3 pomoc-
ne w roznicowaniu drgawek padaczkowych z drgawkami
w PNES, nie znajduja jednak zastosowania w napadach
czesciowych.

Ruchy miednicg s3 opisywane z podobng czestoScig w pa-
daczce czotowej co w PNES.333 Inne cechy kliniczne PNES to
nierytmiczne ruchy oscylacyjne lub ruchy z boku na bok oraz
inne zdezorganizowane, chaotyczne zachowania.!> Natomiast
napady czolowe zwykle wystepujg we $nie, sa krotkie, czesto
towarzyszy im wokalizacja i szybkie toniczne wyprezenie. 3037
Niekiedy w PNES obserwowane jest drzenie calego ciata. Te
zachowania mogg ulega¢ ztagodzeniom i nasileniom z catko-
witym ustgpieniem i ponownym nasileniem, a ich przebieg
moze by¢ odmienny za kazdym razem, co je odr6znia od na-
padow padaczkowych, ktore przebiegaja stereotypowo.

Zwyklo si¢ uwazac, ze do urazéw dochodzi tylko podczas
napadow padaczkowych, jednak jak wykazaty badania, nawet
do 50% pacjentow z PNES doznaje urazOw podczas napa-
d6éw.38 Przy roznicowaniu PNES z napadami padaczkowymi
pomocny moze by¢ charakter urazow.

Otarcia naskérka wzdtuz powierzchni kosci, np. na kon-
czynach lub na policzkach sa widywane u pacjentéw z PNES,
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TABELA. OBJAWY BEHAWIORALNE POZWALAJACE ROZNICOWAC PSYCHOGENNE NAPADY RZEKOMOPADACZKOWE | NAPADY

PADACZKOWE

Spostrzezenie PNES ES

Poczatek sytuacyjny Czesto Rzadko
Stopniowe rozwijanie sie napadu Czesto Rzadko
Reakcja na bodziec (hafas, $wiatfo) Okazjonalnie Rzadko
Ruchy celowe Okazjonalnie Bardzo rzadko
Opistotonus (tuk histeryczny) Okazjonalnie Bardzo rzadko
Przygryzienie jezyka na koniuszku Okazjonalnie Rzadko
Przygryzienie jezyka z boku Bardzo rzadko Czesto
Przedtuzajaca sie atonia Okazjonalnie Bardzo rzadko
Wokalizacja w trakcie fazy toniczno-klonicznej Okazjonalnie Bardzo rzadko
Reaktywnoé¢ podczas stanu nieprzytomnosci Okazjonalnie Bardzo rzadko
Szybka reorientacja po napadzie Czesto Nietypowe
Falujace ruchy Czesto Bardzo rzadko
Ruchy asynchroniczne Czesto Rzadko
Rytmiczne ruchy miednica Okazjonalnie Rzadko
Ruchy gfowa na boki Czesto Rzadko

Ptacz w trakcie napadu Okazjonalnie Bardzo rzadko
Napadowe jgkanie Okazjonalnie Rzadko
Moéwienie szeptem po napadzie Okazjonalnie Nieobecne
Zamkniete usta w fazie tonicznej Okazjonalnie Bardzo rzadko
Zamkniete oczy na poczatku napadu Bardzo czesto Rzadko

Drgawki trwajace ponad 2 minuty Czesto

Zaci$niete powieki Czesto

Odruch Zrenic na $wiatto Zwykle zachowany
Sinica Rzadko
Chwytanie w trakcie napaddéw Rzadko
Pocieranie nosa po napadzie Nieobecny
Chrapliwy oddech po napadzie Nieobecny

Samookaleczenie

Nietrzymanie moczu Moze wystapi¢

Moze wystapi¢ (zwtaszcza otarcia naskérka)

Bardzo rzadko

Bardzo rzadko

Zwykle nieobecny

Czesto

Wystepuje w padaczce czotowej i skroniowej
Moze wystapi¢ w padaczce skroniowe;j
Czesto

Moze wystapi¢ (zwykle zranienia)

Moze wystapic¢

Z: Benbadis SR, LaFrance WC Jr. Clinical features and the role of video-EEG monitoring. W: Schachter SC, LaFrance WC Jr, editors. Gates and Rowan's
Nonepileptic Seizures. Wydanie 3. Cambridge: Cambridge University Press 2010, str. 38-50. Za zgoda.

Na podstawie;22-32:36-40

natomiast zranienia w padaczce. Przygryzienie jezyka, samo-
uszkodzenia i nietrzymanie moczu sa zwykle zwiazane z napa-
dami padaczkowymi, jednak obserwowane sg takze niemal
u dwoch trzecich pacjentow z PNES. Objawy te nie sg tak swo-
iste dla napadéw padaczkowych, jak wczesniej sadzono,*0
zwlaszcza jesli nie s3 udokumentowane, a jedynie relacjono-
wane przez pacjenta. Obiektywnie udokumentowane
nieotrzymanie moczu i zranienia maja duzg warto$¢ diagno-
styczng (Swoistose).

Nie bez znaczenia pozostaje, co pacjenci przynosza ze so-
ba na oddzial monitorowania napadéw. W jednym z badan
stwierdzono, ze osoby z PNES czesciej maja ze sobg pluszo-
we zabawki.*! W tym badaniu poréwnano 381 pacjentow
z PNES i 453 chorych na padaczke. Wsrod 23 pacjentéw
(2,5%), ktorzy mieli ze soba pluszowa zabawke przy przyje-
ciu, u 20 zdiagnozowano PNES, a u trzech padaczke
(p <0,001). Trzech chorych na padaczke, ktérzy mieli ze so-
ba pluszowe zabawki przy przyjeciu, podawato leczenie psy-
chiatryczne w wywiadzie. Czuto$¢ wyniosta 5,2%, a swoistos¢
99,3% z 87% dodatnia i 55% ujemna wartoscia predykcyjna.
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Badacze zasugerowali, Ze takie zachowanie moze by¢ niewer-
balng ekspresja potrzeby wigzi i zaleznosci lub innych cech
osobowosci.

Metody diagnostyczne

EEG

Napady niepadaczkowe mozna najtrafniej rozpozna¢ na
podstawie réwnoczesnej rejestracji aktywnosci neurofizjolo-
gicznej w EEG i wideo. W wideo-EEG napady pacjenta moga
by¢ obserwowane jednoczasowo z EEG, co pozwala skorelo-
wa¢ manifestacje behawioralna z odpowiednimi zmianami
w zapisie EEG. £3cznie z wywiadem i badaniem podmiotowym
brak wytadowan padaczkowych podczas napadu pozwala na
rozpoznanie napadéw niepadaczkowych. Niekiedy napadom
padaczkowym nie towarzysza odpowiednie wytadowania w po-
wierzchniowym zapisie EEG. Zwykle ma to miejsce w przypad-
ku napadow czeSciowych prostych, napadéw czotowych lub
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napadéw z glebi plata skroniowego.*2 EEG moze takze nie
nadawac si¢ do interpretacji z powodu artefaktéw ruchowych
lub migs$niowych. Swoistos¢ réznicowania napadéw padaczko-
wych z niepadaczkowymi przez neurologéw bez wykorzysta-
nia wideo-EEG, a jedynie na podstawie wywiadu, wynosi 50%.%3

W jednym z badan opisano metode diagnozowania napa-
déw czotowych przez poréwnywanie zapisow napadowych
wideo-EEG.#* Zsynchronizowane wyswietlanie zapisow
dwo6ch napadéw na jednym ekranie okazalo sie prosta
i przydatng technikg badania i prezentowania poszczegol-
nych aspektéw semiologicznych napadéw padaczkowych.
Korzystne moze okazac si¢ takze wykorzystanie tej techniki
do badania napadéw niepadaczkowych. Badania sugeruja,
ze magnetoencefalografia moze stuzy¢ do lokalizacji ogni-
ska w napadach czotowych.> Obecnie badacze skupiaja sie
na wypracowaniu optymalnej procedury lokalizacji miedzy-
napadowych wytadowan w zaleznej od ogniska padaczce
czolowej za pomoca magnetoencefalografii. W przysztosci
mogg one miec zastosowanie w roznicowaniu padaczki czo-
towej z prawidlowym zapisem w powierzchniowym EEG
od PNES.

BADANIA NEUROHUMORALNE

Zgodnie z konsensusem Therapeutics and Technology
Assessment Subcommittee of the American Academy of Neu-
rology stezenie prolaktyny (PRL) 30 minut po napadzie jest
przydatne do réznicowania uogoélnionych napadéw tonicz-
no-klonicznych i napadéw czesciowych ztozonych z PNES 40
Trimble#” jako pierwszy wykazal, ze napady toniczno-klonicz-
ne, w przeciwienstwie do PNES, skutkujg wzrostem st¢zenia
prolaktyny w surowicy. Po analizie danych z 10 badan spehnia-
jacych kryteria wlgczenia komitet badawczy czutos¢ tych
oznaczeni dla napadéw toniczno-klonicznych ocenit na
60 i 46% dla czeSciowych zlozonych oraz swoisto$¢ na 96%
dla obu typu napadéw. Dodatnia warto$¢ predykcyjna wyno-
sita 93-99%. Crager i wsp.!? stwierdzili w podobnym badaniu,
ze brak wzrostu stezenia PRL ma Srednig 89% czutos¢ dla
PNES. W klinice wyniki te oznaczaja, ze przy réznicowaniu
z PNES wzrost stezenia PRL stanowi silne potwierdzenie pa-
daczkowego charakteru epizodow o semiologii napadoéw to-
niczno-klonicznych lub czeSciowych ztozonych. Przydatnos¢
stezenia PRL ma jednak ograniczone znaczenie w roznicowa-
niu napadéw czotowych z PNES.

NEUROOBRAZOWANIE

Nieprawidtowosci strukturalne w neuroobrazowaniu ani nie
potwierdzaja, ani nie wykluczaja napadéw padaczkowych lub
PNES. PNES mogg wystepowac u pacjentow ze zmianami struk-
turalnymi®® i okoto 10% pacjentéw z izolowanymi PNES ma nie-
prawidtowosci strukturalne w rezonansie magnetycznym
m(’)zgu.49 Neuroobrazowanie czynnosciowe nie znajduje zasto-
sowania w réznicowaniu napadow czotowych z PNES. Prawidto-
wy wynik Srédnapadowej tomografii emisyjnej pojedynczego
fotonu nie stanowi potwierdzenia PNES, a nieprawidlowy nie
potwierdza padaczki. W niewielkiej serii Srodnapadowych i mie-
dzynapadowych badan SPECT u kilku pacjentéw z PNES obser-
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wowano lateralizacj¢ perfuzji, jednak wyniki Srodnapadowe nie
réznity sie od miedzynapadowych.> Natomiast u chorych na pa-
daczke wyniki Srédnapadowe réznily si istotnie od napadowych
W neuroobrazowaniu czynnosciowym.

Charakterystyka pacjentow z PNES
i padaczka

TESTY NEUROPSYCHOLOGICZNE

Dostepne s3 liczne badania poswigcone roznicom poznaw-
czym, emocjonalnym, osobowosciowym i psychomotorycz-
nym mig¢dzy pacjentami z napadami padaczkowymi i z PNES.
Crager i wsp. dokonali przegladu piSmiennictwa pod katem
przydatnosci poszczegdlnych badan dodatkowych w diagno-
styce PNES, w ktorym relacjonowali ich czutosS¢ i swoistos¢.
W podsumowaniu stwierdzili, ze wyniki badan neuropsycho-
logicznych pacjentéw z napadami padaczkowymi i PNES sg
prawie takie same, jednak stabsze niz u 0s6b zdrowych. W wy-
branych testach neuropsychologicznych pacjenci z PNES osig-
g3ja lepsze wyniki, co zostanie oméwione ponize;.

Z zestawienia badan oceniajacych inteligencjg, funkcje psy-
chomotoryczne, motywacje i cechy osobowosci w PNES>! wy-
nika, ze niema istotnej réznicy mi¢dzy pacjentami z padaczka
i PNES w zakresie takich funkgji, jak inteligencja, uczenie si¢
i pamiec, jednak osiagajg oni stabsze wyniki niz osoby zdrowe
z grupy kontrolnej.>> W testach psychomotorycznych u pa-
cjentoéw z PNES stwierdzono mniejszg site uscisku w poréwna-
niu z osobami zdrowymi.>3 W testach oceniajgcych motywacje
pacjenci z PNES wypadaja stabiej od 0s6b z napadami padacz-
kowymi, co prawdopodobnie odzwierciedla niewystarczajace
zasoby psychologiczne do wykonania pakietu skomplikowa-
nych badan neuropsychologicznych. W niektoérych badaniach
wykazano podobng cz¢sto$¢ przerywania czeSci badania neu-
ropsychologicznego dotyczgcej objawéw u pacjentéw z pa-
daczka i PNES. Uwaza si¢, ze prawdziwa symulacja rzadko
wystepuje w PNES 5450 jednak prawdopodobnie jest niedo-
diagnozowana z uwagi na to, ze jest to raczej oskarzenie niz
rozpoznanie. Minesocki wielowymiarowy test osobowosci
(MMPI) jest uzywany do oceny pacjentéw z PNES od ponad
dwudziestu lat. Osobowos¢ w PNES oceniana za pomocg ta-
kich narzedzi, jak MMPI-2 wykazuje wysokie wartosci dla hipo-
chondrii, histerii i depresji.'*>’

OCENA INTELIGENCIJI | FUNKCJI POZNAWCZYCH

Binder i wsp.>? nie stwierdzili istotnych réznic miedzy pa-
cjentami z PNES i padaczka w zakresie inteligencji, umiejet-
nosci uczenia si¢ i pamieci, ktére oceniali za pomocg testu
inteligencji dla dorostych Wechslera, testu sortowania kart
z Wisconsin i testu uczenia si¢ materiatu stownego ze stuchu
Raya. Osoby z grupy kontrolnej osiggaly zdecydowanie lepsze
wyniki niz pacjenci z PNES i padaczka. Bortz i wsp.>8 analizo-
wali wyniki pacjentéw z PNES i padaczka w kalifornijskim te-
Scie uczenia si¢ materiatu stownego i stwierdzili, Ze ,,trudnosci
w trafnym rozpoznawaniu stéw po powtarzanej ekspozycji”
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moga odzwierciedla¢ btad zwigzany z ujemng odpowiedzig lub
psychologiczny mechanizm wyparcia u pacjentéw z PNES.

OCENA FUNKCIJI PSYCHOMOTORYCZNYCH

Kalogjera-Sackellares i Sackellres® stwierdzili mniejszg
szybkos¢ ruchow i site uscisku u pacjentéw z PNES w porow-
naniu ze zdrowymi osobami z grupy kontrolnej. Niekt6rzy ba-
dacze zinterpretowali to jako objaw motywacji, co zostato
omoéwione ponizej. Dodril i Holmes® donosza, ze pacjenci
z PNES osiagali lepsze wyniki w teScie Halsteada-Reitana z r6z-
nica w tescie dotykowej dyskryminacji przedmiotéw, rozpo-
znawania rytmu Seashore’a i czesci B testu faczenia punktow.
Cho¢ w tescie stukania palcami i teScie umieszczania kotkow
w tablicy z otworkami wyniki pacjentow z PNES i padaczka
r6znily sie od os6b zdrowych, Binder i wsp.>? nie wykazali jed-
nak réznicy mi¢dzy pacjentami z PNES i padaczka.

OCENA MOTYWACII

Do testoéw oceniajacych motywacje nalezg: portlandzki test
rozpoznawania cyfr (Portland Digit Recognition Test), test na
symulacje zaburzen pamieci i inne. Wykorzystuje si¢ je do wy-
krywania nieadekwatnych wynikéw w testach neuropsycho-
logicznych. Zréznicowane zaangazowanie i wyniki pacjentow
z PNES thumaczy sie nieswiadomym stresem psychicznym. %0
Binder i wsp.52>* wykazali, ze pacjenci z PNES osiggali stabsze
wyniki w portlandzkim tescie rozpoznawania palcow w po-
réwnaniu z pacjentami z padaczka. Badacze twierdza, ze
prawdziwa symulacja jest rzadka w PNES oraz ze stabsze wy-
niki pacjentéw z PNES mogg odzwierciedla¢ brak zasobow
psychologicznych koniecznych, by wykonac wyczerpujaca se-
ri¢ testow neuropsychologicznych. Nowsze testy oceniajace
wiarygodnos¢ objawow u pacjentéw z PNES i padaczky dajg
sprzeczne wyniki. Na podstawie testu zapamigtywania stow
Drane i wsp.>®> wnioskuja, ze wielu pacjentéw z PNES nie
wktada maksymalnego wysitku w testy neuropsychologiczne.
W ich probie czgstos¢ przerywania badania w grupie z napa-
dami niepadaczkowymi wyniosta 51,2% i tylko 8,1% w grupie
z padaczka. W bardziej kompleksowych testach obejmujacych
test zapamigtywania cyfr, test zapamigtywania liter, test symu-
lacji zaburzen pamieci i portlandzki test rozpoznawania cyfr
nie wykazano réznicy mi¢dzy pacjentami z PNES i padaczka,
przy czym wyniki pacjentéw z padaczka byly o 22% gorsze od
optymalnych, a pacjentéw z PNES o 24%.5°

OCENA OSOBOWOSCI: MMPI/MMPI-2 A KLINICZNY PROFIL
PSYCHOLOGICZNY

MMPI jest stosowany do oceny pacjentéw z PNES od po-
nad 20 lat. Wigkszo§¢ badan wykorzystujacych MMPI w PNES
wykazala odwrécenie profilu V ze wzrostem w skali 1 (hs [hi-
pochondria]) i 3 (Hy [histeria]) oraz depresja w skali 2
(D [depresja]).” Cargar i wsp.'? donosili takze o sredniej 70%
czutoSci i 73% swoistosci MMPI-2 w diagnostyce PNES.
W MMPI-2 zmienne kliniczne wykazaty czutos¢ i swoistos¢ sig-
gajacg 80% dla PNES w badaniu obejmujacym 57 pacjentow
z padaczka i 51 z PNES.5” MMPI-2 wydaje sie przydatnym te-
stem uzupetniajacym diagnostyke wideo-EEG.
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Teatralna osobowos¢ pacjentéw z PNES zostala zilustrowa-
na w zaslepionym badaniu pilotazowym, w ktérym analizo-
wano prace artystyczne pacjentow z padaczkg i napadami
niepadaczkowymi.®! Autorzy wyliczyli, ze zastosowania przez
pacjenta wiecej niz dziesieciu barw do narysowania swoich
napadow ma 80% dodatnia wartos¢ predykcyjna dla PNES.
Galimberti i wsp. zbadali pacjentéw z izolowanymi PNES,
wspotwystepowaniem PNES i napadéw padaczkowych oraz
z izolowanymi napadami padaczkowymi za pomoca zestawu
testow psychometrycznych oceniajacych funkcje poznawcze
i behawioralne. Ocenili cechy osobowosci i dostosowanie®?
emocjonalne obejmujace skale: introwersji-ekstrawersji, neu-
rotyzmu, psychotycznosci, ilosciowej i jakosciowej oceny le-
ku, stresu psychofizjologicznego, depresji i innych objawow
lekowych. Stwierdzili, ze Srednie wyniki w skali stresu psy-
chofizjologicznego w grupie PNES i w grupie z napadami mie-
szanymi byly wyzsze niz w grupie z napadami padaczkowymi.

RODZINA | PACJENT

Badania, w ktorych poréwnywano funkcjonowanie rodzin
pacjentow z napadami padaczkowymi i PNES, wykazaly,
7e 0soby z PNES oceniaja swoje rodziny jako bardziej dysfunk-
cyjne, zwlaszcza jesli chodzi o komunikacje, oraz ze cztonkowie
rodzin pacjentéw z PNES majg problem ze zdefiniowaniem
r61.%3 Pacjenci z PNES zglaszajg wiecej dolegliwosci somatycz-
nych w poréwnaniu z chorymi z napadami padaczkowymi.%*
Dolegliwosci bolowe wystg¢puja powszechnie u pacjentéw
z PNES. Wsrod pacjentéw kliniki padaczkowej rozpoznanie fi-
bromialgii lub przewlektego bélu miato 85% dodatnia wartos¢
predykcyjng dla PNES.%5 PNES mozna traktowac jako zaburze-
nie komunikacji, w ktérym stres jest manifestowany raczej so-
matycznie niz werbalnie.

Pacjenci z PNES czg¢sto cierpig z powodu licznych wspot-
istniejacych zaburzen psychicznych, takich jak depresja, za-
burzenia lekowe, zespot stresu pourazowego (PTSD) i zabu-
rzenia osobowosci. Bowman i wsp.%© stwierdzili, ze potowa
pacjentow z PNES zgodnie z DSM-II-R spetnia kliniczne
kryteria przynajmniej jednego z tych rozpoznai. Autorzy ob-
serwowali podobne zaleznosci u pacjentéw z PNES, wykorzy-
stujgc  kryteria DSM-IV®7  Rownoczesne wystepowanie
depresji, wykorzystywania seksualnego i zaburzen osobowo-
Sci moze wigzac si¢ z niekorzystnym rokowaniem u pacjen-
tow z PNES.% Prawdopodobnie poréwnywanie rokowania
i wynikow leczenia pacjentéw z PNES i chorych z napadami
padaczkowymi pozwala na obserwacje wpltywu zaburzen
wspolistniejacych na napady.

Na podstawie powyzszego omoéwienia mozna stwierdzi¢,
ze zarowno pacjenci z PNES, jak i chorzy z napadami padacz-
kowymi 0siggajq stabsze wyniki w testach neuropsychologicz-
nych w poréwnaniu z grupa kontrolna, jednak jest niewiele
réznic, ktoére pozwalalyby wiarygodnie réznicowac pacjentow
PNES i napadami padaczkowymi. Te nieprawidlowosci moga
by¢ zwiazane z co najmniej trzema czynnikami: 1) przyjmowa-
niem lekéw przeciwpadaczkowych przez pacjentéw z PNES
i z padaczka, ktére mogg uposledza¢ funkcje poznawcze,
2) uszkodzeniami strukturalnymi OUN u pacjentow z napada-
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mi paczkowymi i niektérych z napadami mieszanymi oraz
3) czynnikami emocjonalnymi zaburzajacymi funkcje poznaw-
cze u pacjentéw z PNES.% Profil psychologiczny pacjentéw
z PNES obejmuje problemy z wyrazaniem werbalnym stresu,
ktory ujawnia sie somatycznie. Czesto obserwuje sie takze
dysfunkcje w rodzinie.

Podsumowujac, testy neuropsychologiczne sg mato przy-
datne w réznicowaniu pacjentéw z PNES i padaczkg, ponie-
waz, charakteryzujg sie malg czutoScig i swoistoscig. Natomiast
moga okazac si¢ niezb¢dne, gdy rozpoznanie PNES zostanie
juz postawione, aby oceni¢ podloze psychopatologiczne i me-
chanizmy powstawania objawoéw oraz aby pomadc z postawie-
niu rozpoznania zaburzenia psychicznego (np. somatyzacja,
dysocjacja).

Ograniczenia i zagrozenia wideo-EEG

W wigkszosci przypadkéw rozpoznanie PNES za pomocg wi-
deo-EEG jest jasne i pewne. Istnieja jednak ograniczenia wi-
deo-EEG i warto je zna¢, by unikna¢ powaznych pomylek
diagnostycznych.

Srédnapadowe EEG moze by¢ prawidlowe w niektorych
przypadkach napadéw czesciowych prostych®:70 i czescio-
wych ztozonych, zwlaszcza o poczatku w placie czotowym.©7
Interpretacja napadowego EEG moze by¢ utrudniona przez
artefakty ruchowe. Kluczowe znaczenie dla klinicysty ma wie-
dza o tym, ktére napady moga przebiega¢ bez manifestacji
w EEG. Najczesciej z prawidlowym EEG przebiegaja napady
bez zaburzen §wiadomosci (np. cz¢sciowe proste). Moga to
by¢ takze napady czg¢Sciowe proste z objawami subiektywny-
mi, ktére moga dotyczy¢ wszystkich pi¢ciu zmystow oraz na-
pady pod postacig zjawisk psychicznych.

Do innych napadéw, ktére czesto wystepuja bez zmian
w Srodnapadowym EEG nalezg krotkie wyprezenia toniczne
typowo wystepujace w napadach czotowych. Napady te sa
zwykle krotkie (5-30 sekund) z bogatg manifestacje ruchowa,
jednak tak dramatyczng i chaotyczng jak w PNES. Poniewaz
zaréwno PNES, jak i napady czolowe moga przebiegac z pra-
widlowym EEG, moze by¢ ono niewystarczajace, by jedno-
znacznie stwierdzi¢, ze napady z bogatg manifestacjg ruchowa
sa psychogenne. Kroétkie epizody deja-vu, leku lub toniczne-
go zesztywnienia moga mie¢ charakter padaczkowy mimo
braku zmian w powierzchniowym EEG. Jesli napady nigdy si¢
nie uogolniajg do epizodéw jednoznacznie padaczkowych lub
mozna je sprowokowac za pomocg placebo, przemawia to za
PNES. Jest to sytuacja podobna do psychogennych zaburzen
ruchowych (PMD), w kt6rych rozpoznanie opiera si¢ jedynie
na fenomenologii (brak odpowiednika EEG w PMD), a odpo-
wiedZ na prowokacje placebo lub sugesti¢ stanowi ostatecz-
ng przestanke etiologii psychogennej.%® Jako pewnik mozna
traktowad, ze zjawiska psychogenne nie wystepuja podczas
fizjologicznego snu, dlatego zdarzenia, ktore ,wychodza”
z potwierdzonego w EEG snu maja charakter neurologiczny
(napady padaczkowe lub parasomnie). Napady padaczkowe
7 zaburzeniami Swiadomosci i prawidtowym zapisem EEG na-
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lezg do rzadkosci, a jesli semiologia kliniczna silnie sugeruje
napady padaczkowe, najlepiej traktowac je jako napady padacz-
kowe, przynajmniej na poczatku. Ostatnio techniki jednocze-
snego wyswietlania dwoch filméw na jednym ekranie okazaly
sie przydatne w diagnostyce napadéw padaczkowych. 4

Brak odpowiednich zmian w napadowym EEG sugeruje
jedynie niepadaczkowa etiologie, ale niepadaczkowa nie
zawsze oznacza psychogenng. Przed rozpoznaniem PNES, na-
lezy roznicowac takze inne zaburzenia. Przede wszystkim
nalezy wzig¢ pod uwage fizjologiczne zjawiska niepadaczko-
we, takie jak omdlenia w stanie czuwania i parasomnie
podczas snu. Jesli omdlenie (z drgawkami lub bez) zostanie
zarejestrowane podczas wideo-EEG w zapisie zmiany uktada-
ja si¢ w charakterystyczny wzorzec (fale wolne delta
i zahamowanie odpowiadajace brakowi przeptywu moézgowe-
g0).”172 Niekiedy w przypadku braku zmian w §rédnapado-
wym EEG réznicowanie napadow padaczkowych i parasomnii
moze by¢ trudne. Mioklonie przysenne sa zjawiskami tagod-
nymi, ktérych kazdy okazyjnie doswiadcza. Cho¢ przypomi-
najg one napady miokloniczne, wystepuja tylko podczas
zasypiania i to definiuje je jako zjawiska tagodne. Parasomnie
mozna tatwo zidentyfikowa¢ w wideo-EEG dzigki ich wyste-
powaniu przy przechodzeniu ze stanu czuwania do I fazy snu
i braku odpowiednich zmian w zapisie EEG.”® Zespdt niespo-
kojnych nog i okresowe ruchy konczyn podczas snu takze za-
burzaja sen, jednak podczas tych zaburzen nie obserwuje si¢
zmian w EEG.

Powszechny mit méwi, ze do rozpoznania PNES wystarczy
zarejestrowaé epizod napadowy z prawidlowym zapisem
w EEG, ale jest to nieporozumienie. Brak zmian w EEG dalej
wymaga interpretacji semiologii incydentu, dlatego koniecz-
nie trzeba zanalizowac takze zapis wideo (rozpoznanie moze
by¢ bardziej trafne na podstawie samego zapisu wideo niz sa-
mego zapisu EEG, jesli r6znice w semiologii napadow klasy-
fikowane sg przez odpowiednio przygotowanego badacza).

Inaczej niz w przypadku guzow moézgu najbardziej zblizo-
nym do biopsji mézgu testem w réznicowaniu PNES i napa-
dow padaczkowych jest wewnatrzczaszkowy monitoring EEG.
Ryzyko zwigzane z kraniotomig i umieszczeniem elektrod we-
wnatrzczaszkowo przewyzsza potencjalne korzysci w diagno-
styce PNES. W przypadku braku definitywnej diagnozy nie ma
metody pozwalajacej jednoznacznie potwierdzi¢ PNES, nawet
jesli s one bardzo prawdopodobne. Ramsay i wsp.”* opisali
ograniczenia EEG i zastosowanie elektrod wewnatrzczaszko-
wych w przypadku prawidtowego zapisu powierzchniowego
EEG. Za pomocg odpowiedniego monitoringu potwierdzo-
no osiem ognisk w przysSrodkowej czesci ptata skroniowego
i 2 gteboko potozone ogniska w placie czotowym.

Jak wspomniano wczes$niej autorzy badali zgodnos¢ ocen
wideo-EEG wykonanych przez réznych badaczy.'® Badaniem
obj¢to grupe¢ epileptologéw. W rozpoznawaniu padaczki
zgodnos¢ oceniajacych byta wysoka (k=0,69, 95% przedziat
ufnosci [PU] 0,51-0,86). Dla rozpoznania PNES zgodnos¢ by-
ta umiarkowana (x=0,57, 95% PU 0,39-0,76). Dla fizjologicz-
nych zjawisk niepadaczkowych zgodnos¢ byta mata (k=0,09,
95% PU 0,02-0,27). Wspotczynnik dla wszystkich rozpoznan
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tacznie byt umiarkowany i wyniost 0,56 (95% PU 0,41-0,73).18
Badacze zaznaczyli, Zze rozpoznanie bylo w tym badaniu sta-
wiane wylgcznie na podstawie wideo-EEG. Byt to zabieg celo-
wy i sztuczny, ktory nie odzwierciedla praktyki klinicznej.
W codziennej pracy rozpoznanie PNES stawiane jest z wyko-
rzystaniem wywiadu (neurologicznego i psychiatrycznego),
badania przedmiotowego i wideo-EEG. W badaniu nie doce-
niono czynnika subiektywnego, bedacego elementem sztuki
lekarskiej. Stosowane wlasciwie wideo-EEG pozwala na dia-
gnostyke zjawisk napadowych, a zwlaszcza wiarygodne roz-
poznanie PNES.

ZAPIS FALSZYWIE DODATNI W EEG

Nieprawidlowosci EEG w wywiadzie stanowig powszechny
problem. Wielu hospitalizowanych w osrodkach epileptolo-
gicznych pacjentéw z PNES ma w wywiadzie nieprawidtowo-
Sci EEG opisywane jako padaczkoksztaltne. Czesto ich epizody
napadowe nie sugeruja charakteru padaczkowego (np. nie-
swoiste uczucie lekkosci gtowy, zawroty glowy lub parestezje),
a o rozpoznaniu padaczki decyduje nadinterpretacja EEG.
W takiej sytuacji kluczowe znaczenie ma odzyskanie zapisu
EEG, ktoéry opisano jako padaczkowy, poniewaz zadna liczba
nastg¢pujacych po nim zapisow prawidtowych nie niweluje fak-
tu wystapienia jednego ,,nieprawidtowego”. Po rewizji opisu
w wiekszosci przypadkéw okazuje sie, ze warianty prawidto-
wego zapisu byly interpretowane jako zjawiska padaczkowe.”>
77 Niestety uzyskanie starego zapisu EEG moze by¢ trudne. Po
pierwsze te zapisy nie zawsze istniejg lub nie s3 mozliwe
do zdobycia, po drugie nie wszystkie systemy zapisu cyfrowe-
g0 s3 kompatybilne. Dlatego uzyteczny moze by¢ program,
ktory pozwala odczytywac zapisy EEG w réznych formatach.
Do najcze¢sciej nadinterpretowanych zjawisk w EEG nalezg
tagodne skroniowe fale ostre i iglice bramkowe.”” Ogdlnie
rzecz ujmujac, prog interpretacji fal ostrych jako padaczko-
wych musi by¢ wysoki. Kryteria obejmujg: asymetryczny zarys
(rami¢ wznoszace bardziej strome, niz opadajace), czestotli-
wos¢ i amplituda odmienne od czynnosci podstawowej,
dwu- lub tréjfazowa morfologia, nastgpowa fala wolna. Nato-
miast odwrécenie faz, ktére czgsto bywa brane pod uwage,
nie jest jednym z kryteriow. Odwrocenie faz odzwierciedla
jedynie lokalizacje maksymalnej energii wytadowania.”>7’
Dodatkowym problemem u dzieci jest czgste wystepowanie
fagodnych ogniskowych wyladowan padaczkoksztaltnych
(benign focal epileptiform discharges, BFEDC), ktore s3 cze-
sto obserwowane takze w przypadkach bezobjawowych.

Stosowanie lekow przeciwpadaczkowych
w napadach lekoopornych

Leczenie PNES przekracza zakres tego artykutu,”® jednak ma-
jac na uwadze, ze napady czotowe mogg by¢ oporne na leki
i ze leki przeciwpadaczkowe nie zmniejszaja PNES,” a nawet
mogg je zaostrzac,'? nalezy wspomniec o ostatnich doniesie-
niach dotyczacych lekéw przeciwpadaczkowych. Jedno z far-
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makologicznych zagadnien pojawito sie ostatnio w zwigzku
7 pacjentami z izolowanym PNES, u ktorych odstawia sie leki
przeciwpadaczkowe. Majac na uwadze, ze u wigkszos¢ pa-
cjentow z PNES stosuje si¢ leki przeciwpadaczkowe,
Oto i wsp.8 postanowili sprawdzi¢ w prospektywnym bada-
niu czy u pacjentéw z PNES mozna je bezpiecznie odstawic.
Leki odstawiono u 78 pacjentéw (64 leczonych ambulatoryj-
nie i 14 hospitalizowanych) z PNES; ktorzy spetniali wystanda-
ryzowany zestaw kryteriow wykluczajacych wspolistnienie
napadow padaczkowych. W calej grupie w czasie obserwacji
(6-12 miesigcy) czgstosé napadéw spadla. Jedynie u 8 oséb
doszto do przemijajacego wzrostu czestosSci PNES. Czterna-
stu pacjentéw relacjonowalo nowe objawy somatyczne po od-
stawieniu leku, nie obserwowano jednak zadnych powaznych
dzialaii niepozadanych. Badacze stwierdzili w podsumowa-
niu, ze u wlasciwie zdiagnozowanych i monitorowanych pa-
cjentéw z PNES mozna bezpiecznie odstawic leki.

Podsumowanie

Roznicowanie psychogennych napadéw rzekomopadaczko-
wych i padaczki czolowej moze stanowi¢ wyzwanie. Rozpo-
znanie PNES jedynie na podstawie wywiadu jest trudne.
Objawy kliniczne, charakterystyka pacjenta i testy neuropsy-
chologiczne stanowig wartosciowe uzupelnienie wideo-EEG.
Leczenie PNES zaczyna si¢ u neurologa, ktory powinien bez
uprzedzen przedstawi¢ wyniki wideo-EEG. Nastepnie ko-
nieczna jest wspotpraca neurologa, psychiatry i psychologa,
ktorych zadaniem jest rozpoznanie zaburzeni wspolistnieja-
cych i skuteczne leczenie tej trudnej populacji. Interdyscypli-
narne dyskusje i wspolne badania prowadzone przez
neurologiczne i psychiatryczne osrodki badawcze moga do-
prowadzi¢ do rozwoju wiedzy i poprawy opieki w tej skompli-
kowanej grupie pacjentow.
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ddajemy dzis§ w Panistwa rece artykut, ktory porusza

jeden z najwazniejszych i kluczowych problemow

padaczki, a mianowicie diagnostyke, a szczegolnie
diagnostyke roznicowa. Poniewaz obecnie dazy sie
do tworzenia wszelkiego rodzaju algorytmoéw postepowa-
nia w padaczce, mozemy i musimy mowic przede wszyst-
kim o algorytmie diagnostycznym. Artykul omawiajacy
roznicowanie napadow padaczkowych i niepadaczkowych
jest tego najlepszym dowodem. Ze wzgledu na znaczne
trudnosci diagnostyczne u pacjentéw z psychogennymi na-
padami rzekomopadaczkowymi czesto sg stawiane btedne
rozpoznania. Czesto traktowani sg jako chorzy z oporng na
leki padaczka, poddawani politerapii, a takze leczeniu
neurochirurgicznemu. Najtragiczniejsza pomyltka jest zdia-
gnozowanie stanow padaczkowych u pacjentéw z napada-
mi rzekomopadaczkowymi. Pacjenci tacy czesto spedzajg
wiele dni na oddziatach, gdzie nie tylko sg usypiani, ale sto-
suje si¢ zwiotczenie i sztuczng wentylacj¢. W Klinice Neuro-
logii i Epileptologii kilka razy byli hospitalizowani pacjenci
z psychogennymi napadami rzekomopadaczkowymi ze
zmianami obturacyjnymi tchawicy po licznych intubacjach
z powodu ,rzekomego stanu padaczkowego”. Najbardziej
jednak przemawiajgcym przyktadem jest leczenie Spiaczka
barbituranowg btednie rozpoznanego stanu padaczkowe-
go u miodej cigzarnej kobiety z psychogennymi napadami
rzekomopadaczkowymi.

Rozpoznanie psychogennych napadéw rzekomopadacz-
kowych wymaga szczegdlnej ostroznosci, znajomosci proble-
mu i doswiadczenia oraz zastosowania specjalistycznych
technik diagnostycznych. Czgsto bowiem trudnosci diagno-

styczne, z jakimi styka sie lekarz, s3 wynikiem btednego daze-
nia do rozdzielenia organicznych i psychologicznych przy-
czyn choroby. Zaklada sie, ze chorzy z padaczka majg
organiczng przyczyne choroby i jesli w zapisie EEG stwierdza
si¢ zmiany o charakterze padaczkowym, to ci chorzy s3 wol-
ni od zaburzen psychicznych lub psychologicznych. Bigdnie
sadzi sig, ze chorzy z padaczka nie boja si¢ napadow i ze nie
mogg wywolywac ich sami lub ze nie mogg by¢ one wywoly-
wane przez specjalne czynniki psychologiczne czy szczegol-
ne sytuacje stresowe. Opierajac si¢ na tak nieprawdziwych
pogladach o padaczce, odréznienie na gruncie klinicznym
napadow padaczkowych od rzekomopadaczkowych byloby
tatwe. Ale w rzeczywistosci tak nie jest. Symptomatologia na-
padow psychogennych jest réznorodna. W obserwacjach i ba-
daniach, ktorych celem byta analiza morfologii napadu
psychogennego na podstawie badai wideometrycznych po-
nad 200 napadéw wyr6zniono az 40 elementow sktadajacych
si¢ na obraz napadow. Autorzy artykutu przypominajg cechy
semiologiczne charakterystyczne dla psychogennych napa-
dow rzekomopadaczkowych, ktére mam wrazenie znane sg
polskiemu czytelnikowi. Warto moze doda¢ kilka waznych
praktycznych informacji. Koniec napadu bywa bardzo po-
mocny w diagnostyce roznicowej, w napadach psychogen-
nych bowiem drzenie ciala najczesciej koniczy sie nagle. Duzg
wartos¢ diagnostyczng ma badanie prostej reakcji obronne;:
unoszenie powieki, opuszczanie reki na twarz. Takie badanie
jest szczegdlnie pomocne w fazie ponapadowej psychogen-
nego napadu rzekomopadaczkowego, kiedy wystepujg reak-
cje obronne, w przeciwienstwie do ich braku w stanie
ponapadowym u pacjentéw po przebytym napadzie padacz-
kowym drgawkowym. Pomocnym, co warto podkresli¢, spo-
strzezeniem w diagnostyce réznicowej jest brak skurczow
migsni twarzy w napadach psychogennych imitujacych na-
pad toniczno-kloniczny.

W diagnostyce psychogennych napadéw rzekomopa-
daczkowych wartos¢ badan dodatkowych jest ograniczona.
Nawet dane z wywiadu, jak np. uszkodzenie okoloporodo-
we, przebyte urazy, drgawki gorgczkowe sugerujgce zwig-
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zek z padaczka, mogg utrudnic¢ ustalenie wtasciwego rozpo-
znania. Obecnosc¢ zmian patologicznych w badaniach neu-
roobrazujacych struktury mézgu oraz miedzynapadowy
spoczynkowy zapis EEG zar6wno z wystepowaniem zmian
w czynnosci podstawowej, jak i zmian napadowych u cho-
rych z napadami psychogennymi utrudniajg rozpoznanie.

Mozna przyjac, ze wzrost stezenia prolaktyny potwier-
dza wystepowanie napadow padaczkowych, ale brak wzro-
stu stezenia prolaktyny w surowicy po napadzie nie
potwierdza rozpoznania psychogennych napadow rzeko-
mopadaczkowych. Aby podkresli¢ trudnosci w diagnostyce
tego typu, nalezy wspomnie¢ o obserwowanym 4-5-krot-
nym wzroscie st¢zenia prolaktyny u pacjentéw z omdle-
niem, w trakcie ktérego wystapily drgawki (Devinsky
i Paraiso, 2000). Natomiast badania Zelnika i wsp. (1991)
wykazaly istotny wzrost stezenia prolaktyny u dzieci
po napadach padaczkowych (p <0,01) w poréwnaniu
ze znacznie mniejszym wzrostem u dzieci z drgawkami
gorgczkowymi i napadami omdlen. Wiadomo, ze ztotym
standardem w diagnostyce réznicowej jest badanie wideo-
metryczne (jednoczesna rejestracja zapisu EEG i zachowa-
nia sie pacjenta), ale i tu trzeba pamigtac, ze samo badanie
wideo moze by¢ niewystarczajace. Szczegdlnie dotyczy to
napadow czotowych vs psychogennych napadéw rzekomo-
padaczkowych.

Napady czolowe stanowig najczestszy typ napadow
padaczkowych, ktory jest mylnie traktowany jako napady
psychogenne. Poljczenie naglego poczatku ztozonych
gwaltownych ruchéw, nocne wystepowanie i krotki, ale ste-
reotypowy czas trwania (do 30 sekund) pozwala podejrze-
wac napady czolowe. Jednak u czesci pacjentéw napad
z ogniskiem w dodatkowym polu ruchowym rozpoczyna
si¢ od nieswoistych objawéw czuciowych, np. dretwienia,
mrowienia, dzwi¢czenia w uszach. Klasyczny objaw pozycji
szermierza wcale nie jest najczestszym ruchowym wzorem
w tym typie napadow, obserwuje si¢ czesto rézne kombina-
cje ruchow o charakterze klonicznym, ulozeniu tonicznym,
np. obejmujacych goérna i przeciwstronng dolng koiczyng
lub obie gorne. Réwniez napady z okolicy przedczotowej,
ocznoczotowej i zakretu obreczy sg czesto diagnozowane
jako psychogenne napady rzekomopadaczkowe, ze wzgle-
du na ich dziwaczna morfologie i brak zmian napadowych
i ponapadowych w zapisie EEG. W badaniach wtasnych nie
stwierdzono istotnych statystycznie réznic w wystepowa-
niu cech o symptomatologii ruchowej (potakiwanie gtows,
ruch tutowiem na boki, ruch pedatowania nogami, uderza-
nie stopami o podloze, wymachiwanie rekoma) mi¢dzy
pacjentami z psychogennymi napadami rzekomopadaczko-
wymi a osobami z napadami padaczkowymi.

W badaniach poréwnujacych napady czotowe i psycho-
genne, prowadzonych przez Saygi i wsp. (1992) autorzy

wykazuja, ze przyjecie przez chorego prone position (prze-
wrécenie si¢ na brzuch), nocne wystgpowanie (w czasie
snu), krotki czas trwania, mlody wiek (wczesSniejszy niz
w napadach psychogennych), stereotypowy charakter wy-
stepowania sg charakterystycznymi cechami dla napadéw
czotowych. Nalezy podkresli¢, ze rozpoznanie powinno
opierac si¢ nie na pojedynczym objawie, ale raczej na kom-
binacji objawow.

Artykut podkresla nie tylko problem, jaki stanowia psy-
chogenne napady rzekomopadaczkowe z punktu widzenia
klinicznego, spotecznego i ekonomicznego, ale wskazuje
takze na ogrom trudnosci w diagnostyce roznicowej. Jed-
nak zasadniczy przekaz tego artykutu to wskazanie, jak nie-
zbedna jest umiejetnosc¢ taczenia wszystkich elementow
obrazu klinicznego, profilu psychologicznego i badan do-
datkowych. Rejestracja napadu niekiedy nie jest wystarcza-
jaca do postawienia rozpoznania. Sam obraz i wyniki badan
psychologicznych moga by¢ mylacym czynnikiem, Slepa
wiara w badania dodatkowe moze spowodowac btedne roz-
poznanie. Autorzy znakomicie pokazuja, jak niebezpieczna
moze by¢ nadinterpretacja wynikéw badan oraz jak grozne
jest pominie¢cie pewnych elementow wywiadu. Podpo-
wiadaja, jak pewne obserwacje kliniczne niewymagajace
spegcjalistycznej diagnostyki mogg naprowadzic na trop wia-
Sciwego rozpoznania. Czasami nie tylko sposéb reakgji, ale
i zachowania w szpitalu jest swojego rodzaju pomocnym
wskaznikiem. W zaburzeniach dysocjacyjnych bardzo cz¢-
sto obserwuje sie takze zachowania odwotujace sie do spo-
sobow funkcjonowania wtasciwych okresowi dzieciecemu.
W badaniach wiasnych w grupie mtodych pacjentek z psy-
chogennymi napadami rzekomopadaczkowymi wiekszos¢
z nich miata w trakcie hospitalizacji co najmniej jedng plu-
szowa zabawke. Warto zapoznaé si¢ z przedstawionymi
przez autoréw wynikami badan i testoéw psychologicznych,
ktoére same nie maja wartoSci rozstrzygajacej, ale w pota-
czeniu z innymi elementami diagnostyki moga stanowic¢
znakomite dopelnienie.

Mimo ze rézni badacze starali sie podkreslic réznice mie-
dzy napadami rzekomopadaczkowymi a padaczkowymi,
tworzac listy objawow réznicujacych te dwie choroby, nie
ma niestety pojedynczej klinicznej cechy, ktéra umozliwita-
by odr6znienie napadu psychogennego od napadu padacz-
kowego, i wszystko, co dzieje si¢ w padaczce, moze by¢
cecha napadu niepadaczkowego i vice versa. Nalezy wiec
opierac si¢ zawsze na zespole cech. Wybiorcze zastosowa-
nie jednego elementu lub dwoch elementow z listy
objaw6éw moze powodowac stawianie szybkich, ale mimo-
wolnie falszywych rozpoznaf. Diagnoza musi wi¢c by¢
oparta na ocenie historii choroby, szczegétowym opisie na-
padu, danych elektrofizjologicznych i wynikach badan do-
datkowych.
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