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Streszczenie

Psychogenne zaburzenia ruchowe obejmuijg zaréwno utrate zdolnosci do poruszania na przyktad: kohczynami lub ich czescia,
jak réwniez ich nieprawidtowe ruchy imitujace drzenie, dystonie, plasawice, tiki itd. Czesto ich wzorzec nie odpowiada lokalizacyj-
nie zadnemu uszkodzeniu uktadu nerwowego. Objawy zwykle ustepuja, kiedy w trakcie badania zastosowany zostanie czynnik
rozpraszajacy uwage oraz kiedy chory sadzi, ze nie jest obserwowany. Dotycza pacjentow w kazdym wieku. Wystepujg czesciej u
kobiet. Wéro6d chorych stwierdza sie przypadki przemocy emocjonalnej i fizycznej. Objawy rozpoczynaja sie zwykle nagle i gwat-
townie narastaja. Czesto stwierdza sie wystepowanie dodatkowych korzysci zwigzanych ze zgtaszanymi objawami. Rozpoznanie
jest zazwyczaj stawiane na podstawie wykluczenia innych chordb. Najwazniejszymi elementami diagnostyki jest badanie przed-
miotowe i zebranie wywiadu.Nie dysponujemy zadnymi badaniami dodatkowymi, ktdre sg wskazane w diagnostyce wszystkich
typdw psychogennych zaburzen ruchowych. Zaproponowane przez Fahna i Williamsa oraz Shill i Gerberkryteria rozpoznania
wykazujg niski stopien zgodnosci diagnostycznej. Nie dysponujemy schematami leczenia dla grupy chorych z psychogennymi
zaburzeniami ruchowymi. Poza terapiag farmakologiczng skuteczne moze okazac sie zastosowanie innych metod: diety, umiarko-
wanej aktywnosci fizycznej, zmiany stylu zycia. Podstawowym celem powinna by¢ poprawa jakosci zycia pacjentdw, zapobieganie
utracie przez nich pracy i uzyskanie dtugotrwatej remisji objawow. Negatywne czynniki prognostyczne to dtugi czas trwania dole-
gliwosci, towarzyszace zaburzenia osobowosci oraz choroby somatyczne i niski poziom wyksztatcenia.

Stowa kluczowe: psychogenne zaburzenia ruchowe, diagnostyka, terapia

Summary

Psychogenic movement disorders (PMDs)are characterized by abnormal motor behaviors. These may resemble organic
tremor, dystonia, chorea, tics etc. The spread of movement is often nonanatomical. Distractibility reduces or resolves it. PMDs-
can occur at any age. Women are more often affected. There is often the history of the psychical or physical abuse. Abrupt onset
is characteristic.PMDs represent a diagnosis of exclusion. Certain characteristics in the history or examination are the most im-
portant in the differential diagnosis. There is no standard set of diagnostic tests that are indicated in all types of the PMDs. Two
sets of clinical criteria, the Fahn and Williams/Shill and Gerber, have been developed. Their reliability is insufficient. There is no
standardized pharmacological treatment for the patients with PMDs. Other interventions such as psychotherapy, lifestyle chang-
es, moderate exercises and healthy diet should be considered. The aim of the therapy should be decreasing of the disability of
the patient, increasing of the quality of life, unemployment reduction and long term remission. Negative prognostic value has
been associated with long-standing symptoms, diagnosis of personality disorders or somatic disease, low educational level.

Key words: psychogenic movement disorders, diagnosis, therapy

Psychogenne zaburzenia ruchowe stanowig czesto
trudne wyzwanie diagnostyczne. Przypadki chorych sg
opisywane w literaturze od wielu lat. Przyktadem moze
by¢ rodzaj epidemii psychogennych zaburzen rucho-
wych wsrod zotnierzy walczacych na frontach pierwszej
wojny swiatowej (1, 2). Z powodu duzej liczby przypad-
kow powotano nawet specjalng jednostke zajmujaca sie
ich leczeniem. Specyficzne warunki oraz naciski na jak
najszybszy powrét zotnierzy na front spowodowaty, ze w
terapii stosowano impulsy pradu elektrycznego. Wspot-
czesnie, mimo o wiele lepszego poznania problemow
zaburzen psychogennych, wielu lekarzy nadal pozosta-
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je bezradnych — zaréwno wobec braku standardowych
procedur diagnostycznych, jak rowniez miernych efek-
téw stosowanych obecnie metod leczenia, a co za tym
idzie ztego rokowania.

Definicja zaburzen dysocjacyjnych czy konwersyjnych
zaproponowana W Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob
i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 podaje cechy wspdl-
ne dla tej grupy chordb, a wiec ,,czesciowa lub catkowi-
tg utrate normalnej integracji pomiedzy wspomnieniami
przesziosci, poczuciem tozsamosci, wrazeniami czucio-
wymi i kontrolg ruchéw ciata”. Rozpoznanie mozna po-
stawi¢ tylko w odniesieniu do zaburzenia funkcii, ktore
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normalnie pozostajg pod $wiadoma kontrola, ewentualnie
— zaburzen czucia. Dysocjacyjne zaburzenia ruchu obej-
mujg zaréwno utrate zdolnosci do poruszania na przyktad
konczynami lub ich czescig, jak rowniez ich nieprawidtowe
ruchy imitujace drzenie, dystonie, plasawice, tiki itd. (3).
Moga im towarzyszy¢ inne objawy psychogenne: zabu-
rzenia mowy lub chodu. U wiekszosci chorych obserwuje
sie wiecej niz jeden typ zaburzen.

Chorzy z psychogennymi zaburzeniami ruchowymi
moga stanowi¢ nawet do 25% pacjentéw kierowanych
do poradni specjalizujacych sie w takich przypad-
kach (4). Psychogenne zaburzenia ruchowe wyste-
puja czesciej u kobiet (5). Dotycza pacjentéw w kaz-
dym wieku, zwykle jednak dorostych ($rednia wieku
37-50 lat) (6-8). Chorzy przed postawieniem wiasciwe-
go rozpoznania odwiedzajg kilku lekarzy. Diagnoza jest
stawiana na podstawie wykluczenia innych choréb.

Proces diagnostyczny rozpoczyna sie zawsze od
doktadnego badania przedmiotowego pacjenta. Juz
na tym etapie mozna napotka¢ na trudnosci, szczegol-
nie jesli ruchy obserwowane u chorego sg nietypowe,
zmieniajg swoj charakter, nasilenie i umiejscowienie.
Czesto ich wzorzec nie odpowiada lokalizacyjnie zad-
nemu uszkodzeniu uktadu nerwowego. Objawy zwykle
ustepuja, kiedy w trakcie badania zastosowany zostanie
czynnik rozpraszajacy uwage oraz kiedy chory sadzi, ze
nie jest obserwowany (3). W badaniu przedmiotowym
mozna niekiedy stwierdzi¢ obecno$¢ objawu Hoovera.
Chory, lezacy na plecach, poproszony o nacisniecie
konczyng dolng na podtoze nie jest w stanie wykona¢
polecenia. Ruch ten jest jednak wykonywany w trakcie
czynnego unoszenia przeciwlegtej konczyny.

Waznym elementem jest wiasciwe zebranie wywiadu.
Wsrdd chorych z psychogennymi zaburzeniami rucho-
wymi czesciej stwierdza sie przypadki przemocy emocjo-
nalnej i fizycznej, a wedtug niektérych autoréw réwniez
molestowania seksualnego w dziecinstwie (9, 10). Obja-
wy rozpoczynajg sie zwykle nagle i gwattownie narastaja.
Niekiedy udaje sie ustali¢ stresujace wydarzenie, ktére
poprzedzito bezposrednio ich wystapienie. Psychogen-
ne zaburzenia ruchowe nie poddajg sie zwykle standar-
dowemu leczeniu, ktére stosuje sie w terapii ruchéw mi-
mowolnych. Paradoksalnie mogg okaza¢ sie skuteczne
leki z innych grup farmakologicznych, na przyktad pre-
paraty przeciwbodlowe. Czesto zaburzeniom ruchowym
towarzyszg inne objawy psychosomatyczne — uczucie
ostabienia, zaburzenia czucia itd. Charakterystycznie,
niezaleznie od typu zaburzenia ruchowego, wystepuije
u chorych spowolnienie ruchowe. Jest ono bardziej w
tej grupie nasilone niz wéréd pacjentéw z chorobg Par-
kinsona (4). U chorych z psychogennymi zaburzeniami
ruchowymi czesto stwierdza sie wystepowanie dodat-
kowych korzysci zwigzanych ze zgtaszanymi objawami.
Przyktadem moze by¢ unikanie odpowiedzialnosci praw-
nej lub réznych zobowigzan. Niesprawno$¢ wywotana
objawami bywa bardzo wybiércza. Czesciej stwierdza sie
u tych chorych wystepowanie innych zaburzen psychicz-
nych (zwykle depresiji i zespotu lekowego) oraz zaburzen
osobowoéci (11). Czasami w procesie diagnostycznym

uzyteczna bywa hospitalizacja chorego, ktéra pozwala
personelowi medycznemu zobiektywizowaé zgtaszane
przez pacjenta dolegliwosci.

Nie dysponujemy zadnymi badaniami dodatkowymi,
ktére sg wskazane w diagnostyce wszystkich typéw psy-
chogennych zaburzen ruchowych; w przeciwienstwie do
napadéw rzekomopadaczkowych, w ktérych réznicowa-
niu znamienng role odgrywa elektroencefalografia. W dia-
gnostyce niektérych ich postaci moga by¢ wykorzystane
nowoczesne metody neuroobrazowania. W przypadku
zespotu parkinsonowskiego zastosowanie moga znalezé:
pozytonowa emisyjna tomografia komputerowa z uzyciem
fluorodopy (PET) oraz tomografia emisyjna pojedynczych
fotonéw (SPECT) z zastosowaniem znacznika transporte-
ra dopaminowego B-CIT (12, 13). Prawidtowy wynik bada-
nia stanowi potwierdzenie rozpoznania psychogennego
zespotu parkinsonowskiego. Nalezy nadmieni¢, ze poja-
wity sie pojedyncze doniesienia 0 obecnosci hipermeta-
bolicznych zmian ogniskowych w obrebie kory mézgu w
badaniach PET u chorych spetniajacych kryteria rozpo-
znania drzenia psychogennego (14).

Badania elektrofizjologiczne moga okazac¢ sie po-
mocne w diagnostyce takich zaburzen psychogen-
nych, jak drzenie czy mioklonie. W badaniu elektromio-
graficznym mozna stwierdzi¢ wystepowanie potencjatu
gotowosci (ang. readiness potential, niem. Bereitscha-
ftspotential) (15).

Zakres badan dodatkowych rézni sie dla poszcze-
golnych typéw psychogennych zaburzen ruchowych.
Na przyktad w przypadku drzenia nalezy wykona¢ rutyno-
we badania krwi, w tym morfologie, badania oceniajace
czynnos$¢ watroby i nerek oraz stezenie hormondw tarczy-
cy. Celem wykluczenia choroby Wilsona warto oznaczy¢
poziom miedzi i ceruloplazminy (16).

Ze wzgledu na brak mozliwosci potwierdzenia diagno-
zy metodami obiektywnymi uzyteczne bytoby ustalenie
kryteribw rozpoznawania psychogennych zaburzen ru-
chowych. Zaproponowane do tej pory przez Fahna i
Williamsa (17) oraz Shill i Gerber (18) wykazuja niski
stopien zgodnosci diagnostycznej (19), jesli rozpo-
znanie jest stawiane jedynie na podstawie fenomeno-
logii zaburzen udokumentowanej nagraniami wideo.

Fahn i Williams (17) podzielili psychogenne zaburze-
nia ruchowe na: udokumentowane, ustalone klinicznie,
prawdopodobne i mozliwe (tab. 1). Shill i Gerber za-
proponowaly inne kryteria diagnostyczne (18). Klinicz-
nie udowodnione psychogenne zaburzenia ruchowe
sg rozpoznawane, jesli objawy ustgpig catkowicie pod
wptywem psychoterapii lub gdy nie wystepujg w czasie,
kiedy chory nie sadzi, ze jest obserwowany. Dla rozpo-
znan: zdefiniowanego, prawdopodobnego i mozliwego
ustalone zostaty kryteria pierwotne i wtérne (tab. 2).

Najczestszym z psychogennych zaburzen rucho-
wych jest drzenie (7). Wystepuje ono gtéwnie u ko-
biet w $rednim wieku. Objawy rozpoczynajg sie nagle,
niekiedy sg poprzedzone wypadkiem w miejscu pra-
cy lub urazem komunikacyjnym (20). Wzorzec ruchu
bardzo rézni sie u poszczegdlnych chorych, podob-
nie jak nasilenie objawoéw oraz stopien inwalidyzacji.
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Tabela 1. Kryteria rozpoznania psychogennych zaburzen ruchowych wedtug Fahna i Williamsa (17).

Rozpoznanie psychogennych
zaburzen ruchowych

Kryteria rozpoznania

Udokumentowane

Catkowite ustgpienie objawéw po zastosowaniu psychoterapii, sugestii, placebo
lub okresowy brak objawéw w czasie, kiedy pacjent nie podejrzewa, ze jest obserwowany

Ustalone klinicznie

Objawy wystepuja niestale lub ich obraz nie odpowiada wzorcom zadnego ze znanych
zaburzen ruchowych.
Dodatkowo potwierdzajg rozpoznanie:

— stwierdzane u chorego zaburzenia psychiatryczne,

— somatyzacja,

— towarzyszace psychogenne spowolnienie ruchowe i zaburzenia czucia

Prawdopodobne

Objawy wystepuja niestale lub ich obraz nie odpowiada wzorcom zadnego ze znanych
zaburzen ruchowych lub stwierdza sie liczne somatyzacje lub inne objawy psychogenne

Mozliwe

Stwierdza sie zaburzenia emocjonalne

Tabela 2. Kryteria rozpoznania psychogennych zaburzeh ruchowych wedtug Shill i Gerber (18).

Rozpoznanie psychogennych
zaburzen ruchowych

Kryteria rozpoznania

Klinicznie udowodnione

Objawy ustapig catkowicie pod wptywem psychoterapii lub gdy nie wystepuja w czasie,
kiedy chory nie sadzi, ze jest obserwowany lub w przypadku mioklonii stwierdza sie

w badaniu elektromiograficznym wystepowanie potencjatu gotowosci

(ang. readiness potential, niem. Bereitschaftspotential)

Klinicznie zdefiniowane

Obecne co najmniej trzy kryteria pierwotne* oraz co najmniej jedno wtérne**

Klinicznie prawdopodobne

Obecne dwa kryteria pierwotne* oraz dwa wtorne**

Klinicznie mozliwe

Obecne jedno kryterium pierwotne* i dwa wtorne**
lub
obecne dwa kryteria pierwotne* i jedno wtorne**

*Kryteria pierwotne: objawy niezgodne ze schematem uszkodzenia organicznego: zaburzenia czucia, ostabienie sity miesniowej oraz nie-
stato$¢ w czasie, podatno$¢ na bodzce rozpraszajgce uwage, nagty poczatek, nagte zaostrzenie objawdw lub okresy spontanicznej
remisji, astazja-abazja, wybiércza niesprawnos$¢, dostosowywanie sie drzenia do czestosci powtarzalnych ruchéw, objaw kokontrakciji w
drzeniu, nietypowa odpowiedz na leczenie farmakologiczne, nietypowa wrazliwo$é na bodzce

**Kryteria wtérne: somatyzacja (objawy inne niz bél i zmeczenie) i/lub zaburzenia psychiatryczne

Drzenie wystepuje zaréwno w spoczynku, jak i w trakcie
ruchu, czesto ma rowniez charakter drzenia pozycyjnego.
Moze dotyczy¢ kazdej czesci ciata: najczesciej konczyn
gornych, ale takze gtowy, konczyn dolnych, a niekiedy
podniebienia. Rzadko wystepuje w obrebie palcdw. Zwy-
kle jest jednostronne. Czesto zmieniajg sie: jego czesto-
tliwose, kierunek i amplituda (7). Zazwyczaj w tej grupie
pacjentéw stawiana jest btedna diagnoza drzenia samo-
istnego. Problem jest istotny, poniewaz chorzy ci moga
by¢ kwalifikowani do leczenia chirurgicznego (DBS).
Wsréd pacjentdw z drzeniem psychogennym nie stwier-
dza sie pozytywnego wywiadu rodzinnego, poczgtek
objawdw jest nagly, czesto stwierdza sie spontaniczne
remisje. Chorzy sg podatni na sugestie i dziatanie czyn-
nikdw rozpraszajacych uwage, na przyktad stukanie w
rytmie dyktowanym przez badajgcego (21). Czestotliwos¢
drzenia moze sie dostosowac do czestotliwosci stukania
lub tez objawy zanikajg w trakcie badania. Niekiedy cho-
rzy nie sg w stanie wykonac testu. Czesto w trakcie ba-
dania pacjenci kontrolujg wzrokiem konczyny, w ktérych
wystepuja objawy (22). Dystonia to drugie co do cze-
stosci psychogenne zaburzenie ruchowe (7). Chorzy, u
ktérych wystepuja nieprawidtowe ustawienia czesci ciata,
czesto zgtaszajg towarzyszacy objawom bol. Wiekszosé
pacjentéw to mtode kobiety. Objawy zwykle zlokalizo-
wane sg w konczynach, ale moga tez dotyczy¢ szyi lub
zuchwy. Chorzy sg mniej podatni na dziatanie czynnikow
rozpraszajgcych uwage, by¢ moze dlatego, ze utrzymanie
konczyny w pewnym ustawieniu mniej angazuje niz drze-
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nie psychogenne (23). Ws$réd psychogennych zaburzeh
ruchowych dotyczacych twarzy zwykle obserwujemy te
imitujgce dystonie, najczesciej w obrebie ust. Objawy za-
zwyczaj sg jednostronne. Drugi co do czestosci jest kurcz
powiek, okresowy lub utrwalony. Niekiedy towarzyszy mu
bdl gtowy lub szyi (24).

Psychogenne mioklonie trudno poddajg sie dziataniu
czynnikdw rozpraszajagcych uwage, gtéwnie z powodu
ich z zatozenia nieregularnego charakteru. Mioklonie po-
chodzenia organicznego to krotkie, proste, powtarzalne
ruchy. W przypadku mioklonii psychogennych obserwu-
jemy bardziej zZtozony i mniej powtarzalny wzorzec ruchu.
W diagnostyce réznicowej znaczaca role odgrywaja: ba-
danie elektromiograficzne i elektroencefalografia (25).

Psychogenne zaburzenia chodu rzadko wystepuja
samodzielnie, ale czesto towarzyszg innym psycho-
gennym zaburzeniom ruchowym (26). Obserwuje sie
uginanie kohczyn w stawach kolanowych oraz zaburze-
nia o typie astazja-abazja. W tej grupie chorych zgtaszane
przez nich dolegliwo$ci czesto nie znajdujg potwierdzenia
w trakcie obserwacji. Na przyktad u pacjentéw podajacych
niestabilno$¢ postawy i zaburzenia rownowagi nie stwier-
dza sie chodu na poszerzonej podstawie. Czesto zabu-
rzeniom towarzyszy spowolnienie, ktére obserwuje sie w
trakcie badania przedmiotowego, szczegdlnie w prébach
palec-nos czy badaniu ruchéw naprzemiennych.

Do rzadko stwierdzanych ruchowych zaburzen psy-
chogennych zalicza sie: zesp6t parkinsonowski, plasa-
wice, ruchy atetotyczne i tiki.
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Objawy psychogennego zespotu parkinsonowskie-
go to drzenie z towarzyszacym spowolnieniem, ktore
dotyczy ruchéw dowolnych. Nie jest spowodowane
bradykinezjg, nie prowadzi do zmniejszenia amplitudy i
zahamowania ruchu (20). Pacjenci moga sprawia¢ wra-
zenie wyczerpanych. Spowolnienie ruchéw dotyczy nie
tylko konczyn, w ktérych wystepuje drzenie, ale réwniez
innych czesci ciata. Obserwuije sie je takze w trakcie cho-
du. U chorych moze wystepowac stabsze balansowanie
konczynami gérnymi. W trakcie wykonywania préb stabil-
nosci postawy pacjenci widowiskowo manifestujg zabu-
rzenia. Chorzy czesto zgtaszajg inne objawy towarzysza-
ce, takie jak zmeczenie, niespecyficzne objawy bdlowe,
uposledzenie pamieci, zaburzenia widzenia, niezgodne z
anatomig zaburzenia czucia (16). Wiekszo$¢ pacjentow
przed postawieniem rozpoznania psychogennych zabu-
rzen ruchowych ma zdiagnozowana chorobe Parkinso-
na. Watpliwosci lekarza prowadzacego budza zwykle:
bardzo szybki postep choroby, wystepujaca w krétkim
czasie znaczna niesprawno$c¢ chorego, wspotistnienie we
wczesnym okresie choroby drzenia spoczynkowego, po-
zycyjnego i kinetycznego, wystepowanie zaburzen chodu
z typowo ,przyspawanymi” do tutowia kohczynami gor-
nymi itd. Rozpoznanie moze utatwi¢ wykonanie testu stu-
kania — chory konczyna, w ktérej nie wystepuje drzenie,
wystukuje rytm z narzucang przez badajacego, zmienng
czestotliwoscia. Mniej czute jest badanie, podczas ktére-
go chory wykonuje szybkie ruchy catg konczyna. Zmniej-
szenie nasilenia drzenia stwierdzano w jego trakcie row-
niez u pacjentéw z chorobg Parkinsona. W przypadku
psychogennego zespotu parkinsonowskiego po nagtym
wystapieniu objawéw nie obserwuje sie narastania spo-
wolnienia. U niektérych chorych stwierdza sie niespecy-
ficzne zaburzenia mowy (27, 28).

Utatwieniem w diagnostyce sg testy opracowywa-
ne przez badaczy. W przypadku psychogennych za-
burzen chodu jest to zaproponowany przez Okuna ,test
krzesta” (29). Poréownywana jest sprawno$¢ chodu do
przodu i tytu oraz zdolno$¢ do poruszania sie na krze-
$le na kétkach w obu kierunkach. Chorzy z zaburzeniami
psychogennymi duzo sprawniej poruszajg sie, siedzgc
na krzesle. Pacjenci z grupy kontrolnej maja porowny-
walne problemy w trakcie wykonywania obu czesci testu.

Szczegolny problem w diagnostyce réznicowej sta-
nowi symulacja, kiedy to ruchy sa wykonywane przez
chorego $wiadomie i celowo.

Nie dysponujemy schematami leczenia dla grupy
chorych z psychogennymi zaburzeniami ruchowy-
mi. Poza terapig farmakologiczng podejmowane sa
préby stosowania innych metod: diety, umiarkowa-
nej aktywnosci fizycznej, zmiany stylu zycia.

Pierwszym, bardzo waznym krokiem do rozpoczecia
skutecznej terapii jest przekazanie choremu informacji
0 rozpoznaniu w sposoéb, ktory utatwi mu zrozumienie i
akceptacje diagnozy. Bardzo wazne jest nieosgdzanie
pacjenta, aby nie stracit on zaufania do lekarza prowa-
dzacego. Nalezy wyjasni¢ choremu, ze na szczescie
jego dolegliwosci nie sg skutkiem uszkodzenia uktadu
nerwowego i mozliwa jest catkowita remisja objawow.

Bardzo pomocna jest psychoterapia. Nie dysponu-
jemy badaniami potwierdzajacymi, ktéra z jej form jest
najbardziej uzyteczna w tej grupie pacjentéw. Czasami
konieczna jest réwniez terapia rodzinna. Czesci pacjen-
téw trudno jest zaakceptowac rozpoznanie zaburzen
psychogennych. Chorzy ci czesto nie wyrazajg zgody
na psychoterapie. Metoda ta wigze sie réwniez z innymi
ograniczeniami — dostepnoscia specjalistbw majgcych
dos$wiadczenie w pracy z tg grupg pacjentow.

Zastosowanie znajdujg réwniez terapia behawioralna
i rehabilitacja. Metoda skuteczng w odniesieniu do cze-
$ci chorych moze by¢ hipnoza i akupunktura (30, 31).
Problemem, nie tylko w warunkach polskich, jest finan-
sowanie tych sposobéw leczenia. Niestety najczesciej
kosztami obcigzany jest bezposrednio pacjent i jego
rodzina, co dodatkowo obniza jako$¢ ich zycia.

Odpowiednia farmakoterapia jest konieczna w grupie
chorych z wspdtistniejgcymi zaburzeniami psychiatrycz-
nymi: depresja, lekiem, zaburzeniami psychotycznymi,
zaburzeniami snu. Leki antydepresyjne i anksjolityki sg
stosowane réwniez u pozostatych pacjentéw.

Dyskusyjne jest uzywanie w terapii placebo. Leczenie
moze by¢ bardzo skuteczne w pierwszym etapie, ale raczej
nie stwierdza sie dtugotrwatego, zadawalajgcego efektu.
Z ta metoda wigze sie wiele dylematéw etycznych.

Rozpoczecie terapii w warunkach szpitalnych warto
rozwazy¢ u tych chorych, ktérzy nie akceptuja rozpo-
znania psychogennych zaburzen ruchowych (17). Do-
tyczy to nie tylko farmakologicznych metod leczenia,
ale réwniez psychoterapii, hipnozy, biofeedbacku itd.

Wyniki terapii w grupie pacjentéw z psychogennymi
zaburzeniami ruchowymi nie sg zadawalajgce. U ponad
potowy chorych ich nasilenie pozostaje na tym samym
poziomie albo tez nastepuije intensyfikacja objawdéw (32).
Waznym czynnikiem prognostycznym jest czas trwania
dolegliwosci. Im jest on dtuzszy, tym gorsze rokowanie
co do catkowitego ustapienia objawéw (33). Negatywny
wptyw na wyniki terapii majg réwniez zaburzenia osobo-
wosci, wystepowanie towarzyszacych choréb somatycz-
nych i niski poziom wyksztatcenia. Zle rokuje uzyskiwanie
przez chorego gratyfikaciji finansowych zwiazanych z wy-
stepujacymi objawami jeszcze przed postawieniem roz-
poznania oraz toczace sie, dotyczace pacjenta, postepo-
wanie sgdowe. Skuteczne leczenie jest tatwiejsze w grupie
chorych, u ktérych wystgpienie objawéw poprzedzito bez-
posrednio stresujace zdarzenie. Mimo ze wiekszos$¢ cho-
rych z psychogennymi zaburzeniami ruchowymi to osoby
w Srednim wieku, po kilku latach choroby jedynie 1/3 z
nich pracuje w petnym wymiarze godzin (32).

Psychogenne zaburzenia ruchowe obnizajg jakos$¢
zycia chorych poréwnywalnie do pacjentéw z choro-
ba Parkinsona. Pomimo krétszego zazwyczaj czasu
wystepowania objawdw oraz mtodszego wieku stwier-
dza sie u nich réwniez podobny stopien niesprawno-
$ci (34). Wiekszos$¢ pacjentéw przerywa swojg aktyw-
no$¢ zawodowa, a cze$¢ z nich otrzymuje dodatkowe
finansowanie wynikajgce z choroby (35).

Podobnie jak to ma miejsce w przypadku napadéw
rzekomopadaczkowych réwniez wéréd chorych z psy-
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chogennymi zaburzeniami ruchowymi spodziewamy sie
grupy pacjentéw ze wspdtistnieniem zaburzen ruchowych
o podtozu organicznym. Czesto$¢ wystepowania takich
przypadkéw jest szacowana na kilka procent i jest najwyz-
sza dla chorych z rozpoznanym otepieniem z ciatami Le-
wy’ego oraz pacjentéw z chorobg Parkinsona (36).
Psychogenne zaburzenia ruchowe to schorzenia wy-
magajace dalszych badan. Potrzebne jest stworzenie
schematéw diagnostycznych, kryteriéw rozpoznawania
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