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Psychogenne zaburzenia chodu
— opis trzech przypadkow
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STRESZCZENIE
Psychogenne zaburzenia ruchowe (PMD, psychogenic movement
disorders) wystepuija u 3,5% chorych diagnozowanych neurolo-
gicznie. Psychogenne zaburzenia chodu towarzysza zwykle innym,
rzadko natomiast stwierdza sig je w postaci izolowane;j.
Autorzy przedstawiajg trzy przypadki zaburzen ruchowych
0 podtozu psychogennym. W pierwszym przypadku stwierdzono
izolowane zaburzenia chodu, w drugim — ruchy wyrzutowe
prawej kofnczyny dolnej z towarzyszacymi zaburzeniami chodu,
natomiast w trzecim zaburzenia chodu byty objawem psychogen-
nego zespotu parkinsonowskiego.
Psychogenne zaburzenia chodu sg czesto pomijane w diagnos-
tyce roznicowej zaburzen ruchowych. Konsekwencjg tego jest
utrwalenie nieprawidtowych wzoréw ruchowych, wykonywanie
niepotrzebnych badan diagnostycznych oraz opoznienie wdrozenia
leczenia psychoterapeutycznego i psychiatrycznego, co wplywa
niekorzystnie na rokowanie.
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Wprowadzenie

Pierwsze opisy psychogennych zaburzen
ruchowych (PMD, psychogenic movement dis-
orders), okreslanych inaczej jako zaburzenia
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ruchowe histeryczne, czynnoéciowe czy nieor-
ganiczne, pochodzg z przelomu XIX i XX wieku.
Mimo utrzymujacego sie od ponad wieku duzego
zainteresowania problematyka PMD, ich pato-
geneza i patofizjologia nadal budzi wiele kon-
trowersji [1].

Uwaza sig, ze PMD dotycza okoto 3,5% chorych
diagnozowanych neurologicznie, przy czym na-
wet w okoto 10% przypadkéw moga wspélistniecd
z zaburzeniami ruchowymi o podiozu organicz-
nym. Psychogenne zaburzenia ruchowe wystepujg
zdecydowanie czesciej u kobiet [2-5].

W etiologii PMD decydujaca role prawdo-
podobnie odgrywa mechanizm konwersji. Kon-
wersja jest przetworzeniem negatywnych odczué
zwigzanych z przykrymi dos$wiadczeniami,
zazwyczaj z okresu dziecinstwa, na objawy neu-
rologiczne. Czynnikiem bezposrednio wyz-
walajacym konwersje moze by¢ trudna sytuacja
zyciowa w wieku dorostym wywolujaca nieprzy-
jemne przezycia podobne do tych z okresu dzie-
cinstwa [6].

Dawniej PMD rozpoznawano, gdy nie udawato
sie potwierdzi¢ uszkodzenia okreslonej struk-
tury uktadu nerwowego ani uposledzenia jego
czynno§ci (tzw. rozpoznanie przez wykluczenie).
Obecnie natomiast do rozpoznania PMD nie
wystarcza wykluczenie ,,organicznej” przyczyny
zaburzen; konieczne jest stwierdzenie charak-
terystycznych cech obrazu klinicznego sugeruja-
cych ich psychogenne podtoze (tzw. rozpoznanie
pozytywne) [2, 6].

U pacjentéw z PMD objawy zazwyczaj poja-
wiaja sie nagle i czesto sa zwigzane ze specyfic-
znymi sytuacjami (np. wypadek, uraz). Typowa
jest zmienno$¢ zaréwno charakteru, jak i stopnia
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nasilenia objawéw klinicznych. Psychogenne ob-
jawy ruchowe na og6t narastajg podczas badania
chorego, a zmniejszaja sig po odwrdceniu jego
uwagi (zjawisko dystrakcji). Nierzadko mogag
by¢ wyzwalane i/lub ustepowaé¢ pod wplywem
niespecyficznych bodzcéw. Charakterystyczna
jest réwniez pozytywna reakcja na placebo czy
sugestie. O psychogennym podlozu stwier-
dzanych zaburzen ruchowych moze takze
Swiadczy¢ niewspoimierny stopien nasilenia
niesprawnosci, ktéra nie znajduje potwierdzenia
w badaniu neurologicznym. U chorych z PMD
czesto wspélwystepuja inne psychogenne objawy
neurologiczne lub zaburzenia somatyzacyjne.
U niektérych chorych stwierdza sie zaburzenia
osobowosci lub zaburzenia psychiatryczne, takie
jak depresja czy lek. Wielu pacjentow zetknelo sie
w swojej rodzinie z przewlekle chorymi lub obser-
wowalo takich chorych w zwigzku z wykonywang
praca zawodows. W wywiadzie czesto stwierdza
sie takze osobiste, traumatyczne do$wiadczenia
zyciowe. Znaczna liczba chorych jest uwiklana
w dlugotrwate konflikty, toczace sie postepowania
sadowe i odszkodowawcze. Rozpoznanie choroby
somatycznej stanowi dla nich rozwigzanie zy-
ciowych problemoéw i pozwala na uzyskanie tak
zwanych wtérnych korzysci (np. zainteresowanie
bliskich, unikniecie odpowiedzialnosci itp.) [2, 6-9].

Wedtug Williamsa i wsp. [10] PMD, ze wzgledu
na stopien pewnosci rozpoznania, mozna klasyfi-
kowac¢ jako udokumentowane, pewne klinicznie,
prawdopodobne lub mozliwe (tab. 1).

Psychogenne zaburzenia ruchowe moga
przyjmowac posta¢ réznorodnych zaburzen ru-
chowych, nierzadko ze soba wspoélistniejacych.
Najczesciej manifestujg sie jako drzenie (40%)
lub pseudodystonia (31%), niekiedy imitujg mio-
klonie (13%). Czasami ujawniaja sie w postaci
zaburzen chodu (10%), w niektérych przypadkach
wymagaja réznicowania z parkinsonizmem (5%)
[2, 11].

Opisy przypadkow

Przypadek 1.

Mezczyzna w wieku 61 lat zostal przyjety do
Kliniki Neurologii Uniwersytetu Medycznego (UM)
we Wroclawiu z powodu pogorszenia sprawnosci
chodu przed 2 laty, ktére wigzat z narazeniem na
silne substancje toksyczne podczas rehabilitacji
odbywajacej sie¢ w remontowanym budynku
(obecnie toczy sie postgpowanie sgdowe w tej
sprawie). Poza tym w wywiadzie stwierdzono:

Tabela 1. Klasyfikacja psychogennych zaburzen ruchowych
(wg [10], modyfikacja wtasna)

Udokumentowane

Ustepowanie objawoéw ruchowych po zastosowaniu placebo,
sugestii, psychoterapii

lub

ustepowanie objawoéw ruchowych, gdy chory nie jest
obserwowany

Pewne klinicznie

Niestate, niecharakterystyczne objawy ruchowe u chorego
z innymi psychogennymi objawami neurologicznymi,
zaburzeniami somatyzacyjnymi czy psychiatrycznymi
Prawdopodobne

Niestate, niecharakterystyczne objawy ruchowe

lub

objawy ruchowe u chorego z innymi psychogennymi
objawami neurologicznymi, zaburzeniami somatyzacyjnymi

Mozliwe

Objawy ruchowe u pacjenta ze wspotistniejacymi zaburzeniami
emocjonalnymi

przebyty przed 3 laty zabieg kapoplastyki prawego
stawu biodrowego (zmiany zwyrodnieniowe), nad-
ci$nienie tetnicze, przewlekla niewydolno$¢ nerek.
Chory ma wyzsze wyksztalcenie techniczne, jest
zonaty, od 2 lat nie pracuje. Zona powaznie choruje.
W badaniu neurologicznym, poza cechami
wzmozonej pobudliwoéci odruchowo-wegetatyw-
nej (nasilone drzenie pozycyjne konficzyn gérnych,
dermografizm) i objawami deliberacynymi, nie
stwierdzono odchylefi od stanu prawidlowego.
Chory poruszal sie bardzo ostroznie, ,jak po lo-
dzie”; jego chéd imitowal chéd paraparetyczny.
W badaniu rezonansu magenetycznego (MR,
magnetic resonance) uwidoczniono drobne zmia-
ny naczyniopochodne w istocie biatej prawego
plata czotowego oraz umiarkowany zanik korowo-
-podkorowy mézgu. W MR kregostupa nie stwier-
dzono zmian, poza niewielkimi wypuklinami
tarcz miedzykregowych. Badanie neurograficzne
nie wykazato zmian przewodnictwa ruchowego
ani czuciowego w nerwach obwodowych; zapis
czynnos$ci migéni byt prawidtowy. Wynik badania
plynu mézgowo-rdzeniowego byt prawidlowy.
Na podstawie wywiadu, obrazu klinicznego
oraz konsultacji psychiatrycznej rozpoznano
zaburzenia somatyzacyjne, z izolowanymi,
psychogennymi zaburzeniami chodu. Zalecono
¢wiczenia relaksacyjne i psychoterapie.

Przypadek 2.
Mezczyzna w wieku 62 lat zostat przyjety do
Kliniki Neurologii UM we Wroclwiu z powodu
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wystepujacych od 7 lat ruchéw prawej konczyny
dolnej zaburzajacych choéd, ktére chory wigzat
ze ztamaniem kosci prawego podudzia (wypadek
komunikacyjny). Poza tym w wywiadzie stwier-
dzono: cukrzyce typu 2, hiperlipidemie, uzalez-
nienie od alkoholu. Chory od wielu lat pobiera
swiadczenie rentowe, ma wyksztalcenie zawodo-
we techniczne, jest wdowcem, mieszka z corka.

Podczas badania neurologicznego obserwo-
wano ruchy pseudoplasawiczo-pseudobaliczne
prawej konczyny dolnej, nieobecne w spoczynku
i po odwréceniu uwagi. Ponadto stwierdzono sta-
be odruchy glebokie (polineuropatia cukrzycowa).
Chory poruszat sie ,tanecznie”, wykonywal nie-
spodziewane kroki w bok, jego chéd przypominat
chéd plasawiczy.

W MR glowy uwidoczniono zmiane naczynio-
pochodna w torebce wewnetrznej po prawej stro-
nie oraz wyrazny zanik korowo-podkorowy mézgu
dominujacy w okolicach czotowo-skroniowych.
W elektroencefalogramie (EEG) zarejestrowa-
no gtéwnie czynnos¢ szybka, przy czym zapis
miedcil sig w graniach normy. W badaniu ptynu
mozgowo-rdzeniowego, poza nieznacznie pod-
wyzszonym stezeniem glukozy, nie stwierdzono
nieprawidlowosci.

Uwzgledniajac dane z wywiadu oraz obser-
wacje kliniczng i konsultacje psychiatryczng
rozpoznano zaburzenia osobowosci i zachowania,
uzaleznienie od alkoholu oraz psychogenne ruchy
wyrzutowe prawej konczyny dolnej z towarzysza-
cymi zaburzeniami chodu. Zalecono zaprzestanie
picia alkoholu, leczenie przeciwdepresyjne (tra-
zodon) oraz psychoterapie.

Przypadek 3.

Kobieta w wieku 53 lat, z ustalonym przed
10 laty rozpoznaniem choroby Parkinsona,
zostala przyjeta do Kliniki Neurologii UM we
Wroctawiu z powodu nasilenia sig spowolnienia
i sztywnosci konczyn dolnych, z pogorszeniem
sprawno$ci chodu. Poza tym chora skarzyla sie
na ruchy mimowolne o charakterze plasawiczym.
Przewlekle przyjmowata w niewielkich dawkach
lewodope oraz ropinirol. Wystapienie objawéw
parkinsonowskich przed 10 laty wigzala z le-
czeniem neuroleptykami z powodu schizofrenii
paranoidalnej przed 30 laty (brak dokumentacji).
Od wielu lat nie byta leczona psychiatrycznie.
Chora przed kilku laty otrzymata swiadczenia
rentowe. Posiada wyksztalcenie wyzsze huma-
nistyczne, jest rozwiedziona i mieszka sama, ma
coérke. Aktywnie uczestniczy w zyciu wspdlnoty

religijnej. W przesztosci byta uwiktana w powazny
konflikt z niezyjaca juz matka, ktéra chorowata
na schizofrenie.

W badaniu neurologicznym, w tym prze-
prowadzonym 12 godzin po odstawieniu lekéw
przeciwparkinsonowskich (przediuzona przer-
wa nocna w podawaniu leku), nie stwierdzono
obiektywnych objawéw pozapiramidowych.
Chora poruszatla sie mozolnie, drobnymi krokami,
z ,zastygnieciami”; jej chéd i zachowanie przy-
pominaly zaburzenia parkinsonowskie.

W MR glowy uwidoczniono drobne zmiany
naczyniopochodne w istocie biatej obu pétkul oraz
we wzgdrzu po prawej stronie. Wynik badania EEG
miescil sie w graniach normy.

Podczas stopniowego zmniejszania dawek le-
kéw przeciwparkinsonowskich nie obserwowano
pogorszenia stanu neurologicznego.

Po konsultacji psychiatrycznej rozpoznano
zaburzenia psychotyczne i dysocjacyjne, a za-
burzenia chodu byly w tym przypadku objawem
psychogennego zespolu parkinsonowskiego.
Zalecono leki przeciwdepresyjne (paroksetyne
i trazodon) oraz psychoterapie.

Omowienie

Psychogenne zaburzenia chodu dotyczg okoto
3% chorych z zaburzeniami chodu o réznej etio-
logii. CzesSciej wystepuja u kobiet; sredni wiek
zachorowania to 40. rok zycia, wyjatkowo sg ob-
serwowane u 0séb bardzo mlodych i w podesziym
wieku. Zwykle towarzyszg innym PMD, rzadko
wystepuja w postaci izolowanej [6].

Psychogenne zaburzenia chodu u 3 opisanych
w niniejszej pracy chorych ujawnily sie w srednim
wieku, miedzy 40. a 60. roku zycia. U 1. chorego
byly to izolowane psychogenne zaburzenia cho-
du, w 2. i 3. przypadku natomiast psychogenne
zaburzenia chodu towarzyszyly innym PMD
(ruchom wyrzutowym koniczyny dolnej czy ze-
spotowi pseudoparkinsonowskiemu).

Zachowania ruchowe u opisywanych wy-
zej chorych mialy charakter nietypowy i po
wykluczeniu organicznych zmian w ukladzie
nerwowym odpowiadaty charakterystyce zabu-
rzen psychogennych [2, 6]. Objawy ruchowe we
wszystkich przypadkach pojawily sie nagle, a ich
wystapienie chorzy wigzali z okres§lonymi sytu-
acjami (narazenie na substancje toksyczne, wy-
padek komunikacyjny, leczenie psychiatryczne).
U zadnego z pacjentéw demonstrowana niespraw-
no$c¢ nie znalazla potwierdzenia w badaniu neu-
rologicznym. U wszystkich chorych stwierdzono
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Tabela 2. Cechy kliniczne psychogennych zaburzen rucho-
wych (wg [7], modyfikacja wtasna)

Zmienne nasilenie zaburzen (mozliwe nawet catkowite
ustgpienie objawow)

Towarzyszacy zaburzeniom chodu niewspoétmiernie duzy
wysitek fizyczny

Spowolnienie i trudnos¢ w inicjacji kazdego ruchu
Przesuwanie konczyn dolnych bez ich odrywania od podfoza

Niespodziewane kroki w bok, nagte ugiecia konczyn dolnych
bez upadkéw lub z upadkami niepowodujgcymi obrazen

State ustawienie palcéw stop w zgieciu podeszwowym
lub grzbietowym

Towarzyszace niespecyficzne drzenie gtowy, tutowia, konczyn
Brak wspétruchow konczyn goérnych

Niecharakterystyczna proba Romberga (duze wychylenia
pojawiajace sie z pewnym opoznieniem, czesto poprawa
po dystrakgji)

zaburzenia psychiatryczne: w 1. przypadku byly
to zaburzenia somatyzacyjne, w 2. — zaburzenia
osobowo$ci i zachowania, natomiast u 3. pacjent-
ki — zaburzenia psychotyczne i dysocjacyjne.
W przypadku dwojga chorych wsréd bliskich
byly osoby z powazng chorobg somatyczna. Jeden
z chorych uczestniczyt w dtugotrwatym postepo-
waniu sgdowym, a jedna z chorych pozostawata
w wieloletnim konflikcie z wlasng matka.

Lempert i wsp. [7], na podstawie wieloletnich
obserwacji chorych z psychogennymi zaburzenia-
mi ruchowymi, przedstawili charakterystyczny
obraz kliniczny tego zaburzenia (tab. 2).

Pierwszy z opisanych chorych poruszal sie
z duzym wysitkiem fizycznym, bardzo powoli,
na usztywnionych i przywiedzionych konczy-
nach dolnych, szeroko rozstawiajac rece. Chetnie
uzywal kul tokciowych. Drugi pacjent chodzit na
ugietych konczynach dolnych, wykonywat nagte
kroki w bok, zwlaszcza prawa konczyna dolna,
czesto chwiat sie, ale nie upadat. Trzecia chora
poruszata sig powoli, z trudem inicjowata kazdy
ruch, nie odrywata stép od podloza, brak byto
takze wspoétruchéw konczyn gérnych. Zaburzenia
chodu ustepowaty u niej przy asyscie innych oséb,
chora trzymana za reke poruszala sie zupelnie
prawidtowo.

Opierajac sig na klasyfikacji Williamsa i wsp.
[10], u wszystkich pacjentéw ustalono rozpozna-
nie pewnych klinicznie PMD. U chorych wyste-
powaly niecharakterystyczne dla ,,organicznych”
schorzen objawy ruchowe przy wspdlistniejacych
zaburzeniach somatyzacyjnych lub psychiatrycz-
nych.

Podstawowe znaczenie w procesie leczenia cho-
rych z PMD ma cierpliwe, przekonujace i zrozu-
miale poinformowanie pacjenta o psychogennym
podlozu zaburzen oraz koniecznosci dalszego
leczenia psychoterapeutyczno-psychiatrycznego.
Najwazniejszg role w PMD przypisuje sie psy-
choterapii, zwlaszcza poznawczo-behawioralnej,
ktéra koncentruje sig na uéwiadomieniu pacjen-
towi roli jego wlasnych proceséw myslowych
i emocjonalnych w podtrzymywaniu i utrwalaniu
,objawéw neurologicznych”. Jako leczenie uzu-
pelniajace stosuje sie fizykoterapig oraz terapie
zajeciowg. W niektérych przypadkach PMD po-
prawe moga przynie$¢ takze metody opierajace
sie na sugestii, takie jak hipnoza czy narkoanaliza,
czyli sugestia podczas sedacji dozylnej.

U chorych z PMD, u ktérych w obrazie kli-
nicznym dominuje depresja czy lek, dodatkowo
zaleca sig stosowanie lekéw przeciwdepresyjnych
i przeciwlekowych. Sposréd lekéw przeciwde-
presyjnych szczegélnie zalecane sg selektywne
inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny,
natomiast z grupy lekéw przeciwlekowych —
benzodiazepiny, przy uwzglednieniu ich poten-
cjatu uzalezniajacego. W przypadku nasilonych
objawéw somatyzacyjnych towarzyszacych PMD
skuteczne mogg by¢ takze beta-adrenolityki [2, 6].

Wszystkim prezentowanym chorym zaleco-
no psychoterapie, ponadto w 2. i 3. przypadku
zastosowano leki przeciwdepresyjne z grupy
selektywnych inhibitor6w wychwytu zwrotnego
serotoniny.

Rokowanie w PMD jest niepewne i zalezy od
wielu czynnikéw. Dobrze rokujg chorzy, ktérzy
akceptuja psychogenne podioze stwierdzanych
zaburzen, sg silnie zmotywowani do leczenia
oraz u ktérych wspoétwystepuja depresja i lek.
Niekorzystne rokowanie dotyczy pacjentéw z pod-
stepnym poczatkiem objawéw i dlugim czasem
ich trwania (ponad rok). Ponadto rokowanie po-
garszajg wspolistniejgce zaburzenia osobowosci,
zaburzenia somatyzacyjne i schorzenia somatycz-
ne, a takze nikotynizm [2, 12].

Pierwszy z opisanych chorych poczatkowo za-
akceptowal rozpoznanie psychogennych zaburzen
ruchowych i wydawal sie zmotywowany do roz-
poczecia psychoterapii. Drugi z mezczyzn przyjat
te informacje z pobtazliwoscia i niedowierzaniem.
Chora natomiast stanowczo i konsekwentnie
negowata rozpoznanie psychogennego podioza
zaburzen chodu. U wszystkich chorych objawy
psychogennych zaburzen ruchowych trwaty
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stosunkowo dlugo (ponad rok) i towarzyszyly im
zaburzenia somatyzacyjne lub zaburzenia oso-
bowosci oraz schorzenia somatyczne, co istotnie
pogarszato rokowanie co do wyleczenia. Zaden
z chorych, mimo sugestii autoréw niniejszej pracy,
nie zglosit sig do Kliniki Neurologii UM we Wroc-
fawiu w celu poddania sie badaniom kontrolnym.

Podsumowanie

Psychogenne zaburzenia chodu sg czesto po-
mijane w diagnostyce réznicowej zaburzen ru-
chowych. W trudnym procesie diagnostycznym
i przebiegu leczenia psychogennych zaburzen
ruchowych konieczna jest $cista wspoipraca
neurologa, psychiatry i chorego. Brak rozpozna-
nia psychogennego podloza stwierdzanych za-
burzen skutkuje utrwaleniem nieprawidtowych
wzoréw ruchowych, wykonywaniem licznych,
niepotrzebnych, czesto kosztownych badan
diagnostycznych oraz op6Znieniem rozpoczecia
ukierunkowanego leczenia psychoterapeutycz-
nego i psychiatrycznego, co w sposéb istotny
pogarsza rokowanie.
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