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Pomyłki w rozpoznaniu padaczki są powszechne. Okazuje się, że u 20-40% pacjentów kiero-
wanych do ośrodków leczenia padaczki z powodu padaczki lekoopornej rozpoznanie było
mylne.1-3 U większości pacjentów z błędnie rozpoznaną padaczką rozpoznawane są psy-

chogenne napady rzekomopadaczkowe (psychogenic nonepileptic seizures, PNES) lub rzadziej
omdlenia4 i parasomnie.5 Niekiedy inne zaburzenia napadowe mogą być uznane za padaczkę,
jednak są one rzadko obserwowane na oddziale długotrwałej rejestracji napadów wideo-EEG (se-
izure monitoring unit). Raz postawione rozpoznanie padaczki jest bezkrytycznie powtarzane, co
opóźnia właściwą diagnozę6,7 i zwiększa koszty opieki.8-10

Psychogenne napady rzekomopadaczkowe to ograniczone w czasie, napadowe zaburzenia
ruchu, czucia, zachowania i świadomości, które mogą przypominać napady padaczkowe, jed-
nak nie są wynikiem wyładowań padaczkowych w ośrodkowym układzie nerwowym. Wśród 1%
populacji amerykańskiej, u którego rozpoznano padaczkę, od 5 do 20% ma psychogenne na-
pady rzekomopadaczkowe.11 Średni czas między wystąpieniem PNES a postawieniem właściwe-
go rozpoznania wynosi siedem lat.6 Pomyłki w rozpoznaniu PNES są kosztowne dla pacjenta,
systemu opieki zdrowotnej i społeczeństwa. W amerykańskim systemie opieki zdrowotnej koszt
badań i leczenia pacjentów z mylnie rozpoznaną padaczką jest oceniany na 100-900 milio-
nów USD na rok.9 Pacjentom z PNES przepisywane są leki przeciwpadaczkowe, które nie tylko
nie leczą napadów, ale mogą prowadzić do ich zaostrzenia.12 Wykonuje się u nich liczne bada-
nia i nie otrzymują odpowiedniej pomocy psychologicznej. Opóźnienie w postawieniu rozpo-
znania może być przyczyną niepożądanego wpływu niepotrzebnie wdrożonych leków
przeciwpadaczkowych i powikłań jatrogennych związanych z procedurami inwazyjnymi wyko-
nywanymi w tzw. stanie psychogennych napadów rzekomopadaczkowych.13 Wiąże się także
z kosztami nieuzasadnionych hospitalizacji i badań, opóźnieniem w kierowaniu na odpowied-
nie leczenie psychiatryczne oraz trudnościami ze znalezieniem zatrudnienia i ograniczeniem
sprawności.14

Pierwszym krokiem postępowania w PNES jest właściwe rozpoznanie. Złotym standardem jest
rejestracja wideo-EEG napadów padaczkowych. Niektóre rodzaje napadów padaczkowych, np.
w padaczce czołowej, ze względu na morfologię mogą być traktowane jako PNES i odwrotnie –
PNES mogą bardzo przypominać napady padaczkowe. Nowe techniki diagnostyczne mogą pomóc
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zróżnicować stereotypową semiologię obserwowaną w napa-
dach czołowych od niestereotypowych PNES. Obserwacja pa-
cjenta przy łóżku może sprzyjać lepszej interpretacji
wideo-EEG i trafnemu rozpoznawaniu PNES. W tym artykule
przedstawiono inne techniki diagnostyczne, które mogą po-
prawić trafność diagnostyki na podstawie wideo-EEG. Omó-
wiono także zagadnienie bezpieczeństwa odstawienia leków
przeciwpadaczkowych w przypadku napadów niepadaczko-
wych.

Napady niepadaczkowe (nonepileptic seizures, NES) mo-
gą mieć fizjologiczne lub psychogenne podłoże. Czasami
trudno odróżnić NES od napadów padaczkowych, ponieważ
w obu typach napadów obserwuje się zaburzenia zachowa-
nia, świadomości, czucia i postrzegania.15 W niedawnych ba-
daniach wykazano klinicznie przydatne różnice widoczne
w badaniu przyłóżkowym pacjenta i w zapisie wideo-EEG.
Właściwe rozpoznanie determinuje właściwe leczenie.

Rozpoznanie: różnicowanie napadów
padaczkowych i niepadaczkowych

Diagnostyka i leczenie pacjentów z PNES od dawna stanowi
problem dla neurologów, psychiatrów i lekarzy medycyny ra-
tunkowej. Poza wywiadem i wideo-EEG w diagnostyce PNES
mogą pomóc: semiologia napadów, badania neurofizjologicz-
ne, charakterystyka pacjenta i testy neuropsychologiczne.

Różnicowanie napadów padaczkowych z niepadaczkowy-
mi jest pierwszym krokiem do właściwego postępowania.16

PNES mogą bardzo przypominać napady padaczkowe. Zło-
tym standardem w różnicowaniu tych dwóch typów napadów
jest wideo-EEG.17 Ze względu na brak możliwości potwier-
dzenia neuropatologicznego trafności wideo-EEG, metodą
odniesienia jest zgodność ocen między badaczami (interre-
ter reliability, IRR).Wideo-EEG ma wysoki IRR dla padaczki
i umiarkowany dla PNES, co szczegółowo zostanie omówio-
ne poniżej.18 IRR byłby zapewne wyższy, jeśli dodatkowo
opierałby się na wywiadzie, badaniu przedmiotowym i więk-
szej liczbie danych o przebiegu napadu. Do rozpoznawania
napadów niepadaczkowych można wykorzystywać różne
techniki, jednak kluczowe jest przyjęcie na oddział monitoro-
wania napadów.19 Wideo-EEG nie tylko umożliwia ostatecz-
ne rozpoznanie w niemal 90% przypadków, ale także pozwala
skorygować mylne rozpoznania padaczki, co skutkuje zmianą
leczenia w 79% przypadków.20 Monitorowanie pacjentów
w specjalistycznym oddziale pozwala także zidentyfikować
10% pacjentów, u których z PNES współwystępują napady pa-
daczkowe.21 W starszym piśmiennictwie szacowany odsetek
współwystępowania napadów padaczkowych i PNES był wyż-
szy. Obecnie uważa się, że było to spowodowane nieostrymi
kryteriami różnicowania między PNES i napadami padaczko-
wymi.

Poddające się obserwacji elementy semiologii napadów,
które są pomocne w odróżnieniu PNES od padaczki, zostaną
przedstawione poniżej (tabela).22

OBJAWY OCZNE I MIMICZNE
Na podstawie danych z wideo-EEG badacze stwierdzili, że

podczas PNES 50 z 52 pacjentów miało zamknięte oczy (96%),
natomiast podczas napadów padaczkowych 152 z 156 pacjen-
tów miało otwarte oczy (97%).23 Jest to bardzo pomocna in-
formacja przy różnicowaniu PNES i napadów padaczkowych,
zwłaszcza gdy oba typy napadów współwystępują u jednego
pacjenta. Również inni świadkowie, np. członkowie rodziny,
mogą powiedzieć lekarzowi, czy w czasie napadów chory miał
otwarte czy zamknięte oczy. Inni badacze poddali prospektyw-
nej ocenie przydatność relacji samego pacjenta i świadków
dotyczącej zamknięcia oczu w trakcie napadu w przewidywa-
niu napadów niepadaczkowych przed monitorowaniem
wideo-EEG.24 W ramach badania oceniono na oddziale długo-
trwałej rejestracji napadów wideo-EEG 112 pacjentów:
43 z PNES (38%) i 84 z padaczką (75%). W tym badaniu nie oce-
niano zamknięcia oczu zero-jedynkowo, czyli jako tak lub nie,
ale jako procent czasu z zamkniętymi oczami podczas napadu.
Po weryfikacji wideo-EEG okazało się, że samoocena zamknię-
cia oczu była trafniejsza niż ocena świadków. W badaniu tym
potwierdzono, że zarejestrowane w wideo-EEG zamknięcie
oczu miało 92% swoistość dla PNES, jednak czułość nie była
tak wysoka, jak uprzednio opisywano, i wyniosła tylko 64%.

U pacjentów z PNES obserwuje się także geotropowe ru-
chy gałek ocznych, podczas których gałki oczne są zwrócone
w kierunku, w jakim jest odchylona głowa.25 Powieki w PNES
są zwykle zamknięte dłużej niż 20 sekund, co odróżnia je
od napadów czołowych i skroniowych, w których średni czas
zamknięcia oczu to 2 sekundy.26 Płacz jest także charaktery-
styczny dla PNES.27,28

Napadowe jąkanie i szepczący głos po napadzie także ob-
serwuje się w PNES.29,30 Pocieranie nosa i kaszel obserwowa-
no po napadach skroniowych, ale nie po PNES.31 Podobnie
głośny i chrapliwy oddech obserwuje się po drgawkach
padaczkowych, ale nie po PNES.32 Te obserwacje są pomoc-
ne w różnicowaniu drgawek padaczkowych z drgawkami
w PNES, nie znajdują jednak zastosowania w napadach
częściowych.

Ruchy miednicą są opisywane z podobną częstością w pa-
daczce czołowej co w PNES.33-35 Inne cechy kliniczne PNES to
nierytmiczne ruchy oscylacyjne lub ruchy z boku na bok oraz
inne zdezorganizowane, chaotyczne zachowania.15 Natomiast
napady czołowe zwykle występują we śnie, są krótkie, często
towarzyszy im wokalizacja i szybkie toniczne wyprężenie.36,37

Niekiedy w PNES obserwowane jest drżenie całego ciała. Te
zachowania mogą ulegać złagodzeniom i nasileniom z całko-
witym ustąpieniem i ponownym nasileniem, a ich przebieg
może być odmienny za każdym razem, co je odróżnia od na-
padów padaczkowych, które przebiegają stereotypowo.

Zwykło się uważać, że do urazów dochodzi tylko podczas
napadów padaczkowych, jednak jak wykazały badania, nawet
do 50% pacjentów z PNES doznaje urazów podczas napa-
dów.38 Przy różnicowaniu PNES z napadami padaczkowymi
pomocny może być charakter urazów.

Otarcia naskórka wzdłuż powierzchni kości, np. na koń-
czynach lub na policzkach są widywane u pacjentów z PNES,
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towarzyszy im wokalizacja i szybkie toniczne wyprężenie.36,37

Niekiedy w PNES obserwowane jest drżenie całego ciała. Te
zachowania mogą ulegać złagodzeniom i nasileniom z całko-
witym ustąpieniem i ponownym nasileniem, a ich przebieg
może być odmienny za każdym razem, co je odróżnia od na-
padów padaczkowych, które przebiegają stereotypowo.

Zwykło się uważać, że do urazów dochodzi tylko podczas
napadów padaczkowych, jednak jak wykazały badania, nawet
do 50% pacjentów z PNES doznaje urazów podczas napa-
dów.38 Przy różnicowaniu PNES z napadami padaczkowymi
pomocny może być charakter urazów.

Otarcia naskórka wzdłuż powierzchni kości, np. na koń-
czynach lub na policzkach są widywane u pacjentów z PNES,
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natomiast zranienia w padaczce. Przygryzienie języka, samo-
uszkodzenia i nietrzymanie moczu są zwykle związane z napa-
dami padaczkowymi, jednak obserwowane są także niemal
u dwóch trzecich pacjentów z PNES. Objawy te nie są tak swo-
iste dla napadów padaczkowych, jak wcześniej sądzono,40

zwłaszcza jeśli nie są udokumentowane, a jedynie relacjono-
wane przez pacjenta. Obiektywnie udokumentowane
nieotrzymanie moczu i zranienia mają dużą wartość diagno-
styczną (swoistość).

Nie bez znaczenia pozostaje, co pacjenci przynoszą ze so-
bą na oddział monitorowania napadów. W jednym z badań
stwierdzono, że osoby z PNES częściej mają ze sobą pluszo-
we zabawki.41 W tym badaniu porównano 381 pacjentów
z PNES i 453 chorych na padaczkę. Wśród 23 pacjentów
(2,5%), którzy mieli ze sobą pluszową zabawkę przy przyję-
ciu, u 20 zdiagnozowano PNES, a u trzech padaczkę
(p <0,001). Trzech chorych na padaczkę, którzy mieli ze so-
bą pluszowe zabawki przy przyjęciu, podawało leczenie psy-
chiatryczne w wywiadzie. Czułość wyniosła 5,2%, a swoistość
99,3% z 87% dodatnią i 55% ujemną wartością predykcyjną.

Badacze zasugerowali, że takie zachowanie może być niewer-
balną ekspresją potrzeby więzi i zależności lub innych cech
osobowości.

Metody diagnostyczne

EEG
Napady niepadaczkowe można najtrafniej rozpoznać na

podstawie równoczesnej rejestracji aktywności neurofizjolo-
gicznej w EEG i wideo. W wideo-EEG napady pacjenta mogą
być obserwowane jednoczasowo z EEG, co pozwala skorelo-
wać manifestację behawioralną z odpowiednimi zmianami
w zapisie EEG. Łącznie z wywiadem i badaniem podmiotowym
brak wyładowań padaczkowych podczas napadu pozwala na
rozpoznanie napadów niepadaczkowych. Niekiedy napadom
padaczkowym nie towarzyszą odpowiednie wyładowania w po-
wierzchniowym zapisie EEG. Zwykle ma to miejsce w przypad-
ku napadów częściowych prostych, napadów czołowych lub

TABELA. OBJAWY BEHAWIORALNE POZWALAJĄCE RÓŻNICOWAĆ PSYCHOGENNE NAPADY RZEKOMOPADACZKOWE I NAPADY
PADACZKOWE

Spostrzeżenie PNES ES

Początek sytuacyjny Często Rzadko
Stopniowe rozwijanie się napadu Często Rzadko
Reakcja na bodziec (hałas, światło) Okazjonalnie Rzadko
Ruchy celowe Okazjonalnie Bardzo rzadko
Opistotonus (łuk histeryczny) Okazjonalnie Bardzo rzadko
Przygryzienie języka na koniuszku Okazjonalnie Rzadko
Przygryzienie języka z boku Bardzo rzadko Często
Przedłużająca się atonia Okazjonalnie Bardzo rzadko
Wokalizacja w trakcie fazy toniczno-klonicznej Okazjonalnie Bardzo rzadko
Reaktywność podczas stanu nieprzytomności Okazjonalnie Bardzo rzadko
Szybka reorientacja po napadzie Często Nietypowe
Falujące ruchy Często Bardzo rzadko
Ruchy asynchroniczne Często Rzadko
Rytmiczne ruchy miednicą Okazjonalnie Rzadko
Ruchy głową na boki Często Rzadko
Płacz w trakcie napadu Okazjonalnie Bardzo rzadko
Napadowe jąkanie Okazjonalnie Rzadko
Mówienie szeptem po napadzie Okazjonalnie Nieobecne
Zamknięte usta w fazie tonicznej Okazjonalnie Bardzo rzadko
Zamknięte oczy na początku napadu Bardzo często Rzadko
Drgawki trwające ponad 2 minuty Często Bardzo rzadko
Zaciśnięte powieki Często Bardzo rzadko
Odruch źrenic na światło Zwykle zachowany Zwykle nieobecny
Sinica Rzadko Często
Chwytanie w trakcie napadów Rzadko Występuje w padaczce czołowej i skroniowej
Pocieranie nosa po napadzie Nieobecny Może wystąpić w padaczce skroniowej
Chrapliwy oddech po napadzie Nieobecny Często
Samookaleczenie Może wystąpić (zwłaszcza otarcia naskórka) Może wystąpić (zwykle zranienia)
Nietrzymanie moczu Może wystąpić Może wystąpić

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 zgodą.
Na podstawie:22-32,36-40

32-41_france_padaczka:kpd 2011-03-07 08:54 Page 34

35Tom 6 Nr 2 2011 • Neurologia po Dyplomie

Różnicowanie czołowych napadów padaczkowych i psychogennych napadów rzekomopadaczkowych

PADACZKA

napadów z głębi płata skroniowego.42 EEG może także nie
nadawać się do interpretacji z powodu artefaktów ruchowych
lub mięśniowych. Swoistość różnicowania napadów padaczko-
wych z niepadaczkowymi przez neurologów bez wykorzysta-
nia wideo-EEG, a jedynie na podstawie wywiadu, wynosi 50%.43

W jednym z badań opisano metodę diagnozowania napa-
dów czołowych przez porównywanie zapisów napadowych
wideo-EEG.44 Zsynchronizowane wyświetlanie zapisów
dwóch napadów na jednym ekranie okazało się prostą
i przydatną techniką badania i prezentowania poszczegól-
nych aspektów semiologicznych napadów padaczkowych.
Korzystne może okazać się także wykorzystanie tej techniki
do badania napadów niepadaczkowych. Badania sugerują,
że magnetoencefalografia może służyć do lokalizacji ogni-
ska w napadach czołowych.45 Obecnie badacze skupiają się
na wypracowaniu optymalnej procedury lokalizacji między-
napadowych wyładowań w zależnej od ogniska padaczce
czołowej za pomocą magnetoencefalografii. W przyszłości
mogą one mieć zastosowanie w różnicowaniu padaczki czo-
łowej z prawidłowym zapisem w powierzchniowym EEG
od PNES.

BADANIA NEUROHUMORALNE
Zgodnie z konsensusem Therapeutics and Technology

Assessment Subcommittee of the American Academy of Neu-
rology stężenie prolaktyny (PRL) 30 minut po napadzie jest
przydatne do różnicowania uogólnionych napadów tonicz-
no-klonicznych i napadów częściowych złożonych z PNES.46

Trimble47 jako pierwszy wykazał, że napady toniczno-klonicz-
ne, w przeciwieństwie do PNES, skutkują wzrostem stężenia
prolaktyny w surowicy. Po analizie danych z 10 badań spełnia-
jących kryteria włączenia komitet badawczy czułość tych
oznaczeń dla napadów toniczno-klonicznych ocenił na
60 i 46% dla częściowych złożonych oraz swoistość na 96%
dla obu typu napadów. Dodatnia wartość predykcyjna wyno-
siła 93-99%. Crager i wsp.19 stwierdzili w podobnym badaniu,
że brak wzrostu stężenia PRL ma średnią 89% czułość dla
PNES. W klinice wyniki te oznaczają, że przy różnicowaniu
z PNES wzrost stężenia PRL stanowi silne potwierdzenie pa-
daczkowego charakteru epizodów o semiologii napadów to-
niczno-klonicznych lub częściowych złożonych. Przydatność
stężenia PRL ma jednak ograniczone znaczenie w różnicowa-
niu napadów czołowych z PNES.

NEUROOBRAZOWANIE
Nieprawidłowości strukturalne w neuroobrazowaniu ani nie

potwierdzają, ani nie wykluczają napadów padaczkowych lub
PNES. PNES mogą występować u pacjentów ze zmianami struk-
turalnymi48 i około 10% pacjentów z izolowanymi PNES ma nie-
prawidłowości strukturalne w rezonansie magnetycznym
mózgu.49 Neuroobrazowanie czynnościowe nie znajduje zasto-
sowania w różnicowaniu napadów czołowych z PNES. Prawidło-
wy wynik śródnapadowej tomografii emisyjnej pojedynczego
fotonu nie stanowi potwierdzenia PNES, a nieprawidłowy nie
potwierdza padaczki. W niewielkiej serii śródnapadowych i mię-
dzynapadowych badań SPECT u kilku pacjentów z PNES obser-

wowano lateralizację perfuzji, jednak wyniki śródnapadowe nie
różniły się od międzynapadowych.50 Natomiast u chorych na pa-
daczkę wyniki śródnapadowe różniły się istotnie od napadowych
w neuroobrazowaniu czynnościowym.

Charakterystyka pacjentów z PNES
i padaczką

TESTY NEUROPSYCHOLOGICZNE
Dostępne są liczne badania poświęcone różnicom poznaw-

czym, emocjonalnym, osobowościowym i psychomotorycz-
nym między pacjentami z napadami padaczkowymi i z PNES.
Crager i wsp. dokonali przeglądu piśmiennictwa pod kątem
przydatności poszczególnych badań dodatkowych w diagno-
styce PNES, w którym relacjonowali ich czułość i swoistość.
W podsumowaniu stwierdzili, że wyniki badań neuropsycho-
logicznych pacjentów z napadami padaczkowymi i PNES są
prawie takie same, jednak słabsze niż u osób zdrowych. W wy-
branych testach neuropsychologicznych pacjenci z PNES osią-
gają lepsze wyniki, co zostanie omówione poniżej.

Z zestawienia badań oceniających inteligencję, funkcje psy-
chomotoryczne, motywację i cechy osobowości w PNES51 wy-
nika, że niema istotnej różnicy między pacjentami z padaczką
i PNES w zakresie takich funkcji, jak inteligencja, uczenie się
i pamięć, jednak osiągają oni słabsze wyniki niż osoby zdrowe
z grupy kontrolnej.52 W testach psychomotorycznych u pa-
cjentów z PNES stwierdzono mniejszą siłę uścisku w porówna-
niu z osobami zdrowymi.53 W testach oceniających motywację
pacjenci z PNES wypadają słabiej od osób z napadami padacz-
kowymi, co prawdopodobnie odzwierciedla niewystarczające
zasoby psychologiczne do wykonania pakietu skomplikowa-
nych badań neuropsychologicznych. W niektórych badaniach
wykazano podobną częstość przerywania części badania neu-
ropsychologicznego dotyczącej objawów u pacjentów z pa-
daczką i PNES. Uważa się, że prawdziwa symulacja rzadko
występuje w PNES,54-56 jednak prawdopodobnie jest niedo-
diagnozowana z uwagi na to, że jest to raczej oskarżenie niż
rozpoznanie. Minesocki wielowymiarowy test osobowości
(MMPI) jest używany do oceny pacjentów z PNES od ponad
dwudziestu lat. Osobowość w PNES oceniana za pomocą ta-
kich narzędzi, jak MMPI-2 wykazuje wysokie wartości dla hipo-
chondrii, histerii i depresji.19,57

OCENA INTELIGENCJI I FUNKCJI POZNAWCZYCH
Binder i wsp.52 nie stwierdzili istotnych różnic między pa-

cjentami z PNES i padaczką w zakresie inteligencji, umiejęt-
ności uczenia się i pamięci, które oceniali za pomocą testu
inteligencji dla dorosłych Wechslera, testu sortowania kart
z Wisconsin i testu uczenia się materiału słownego ze słuchu
Raya. Osoby z grupy kontrolnej osiągały zdecydowanie lepsze
wyniki niż pacjenci z PNES i padaczką. Bortz i wsp.58 analizo-
wali wyniki pacjentów z PNES i padaczką w kalifornijskim te-
ście uczenia się materiału słownego i stwierdzili, że „trudności
w trafnym rozpoznawaniu słów po powtarzanej ekspozycji”
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natomiast zranienia w padaczce. Przygryzienie języka, samo-
uszkodzenia i nietrzymanie moczu są zwykle związane z napa-
dami padaczkowymi, jednak obserwowane są także niemal
u dwóch trzecich pacjentów z PNES. Objawy te nie są tak swo-
iste dla napadów padaczkowych, jak wcześniej sądzono,40

zwłaszcza jeśli nie są udokumentowane, a jedynie relacjono-
wane przez pacjenta. Obiektywnie udokumentowane
nieotrzymanie moczu i zranienia mają dużą wartość diagno-
styczną (swoistość).

Nie bez znaczenia pozostaje, co pacjenci przynoszą ze so-
bą na oddział monitorowania napadów. W jednym z badań
stwierdzono, że osoby z PNES częściej mają ze sobą pluszo-
we zabawki.41 W tym badaniu porównano 381 pacjentów
z PNES i 453 chorych na padaczkę. Wśród 23 pacjentów
(2,5%), którzy mieli ze sobą pluszową zabawkę przy przyję-
ciu, u 20 zdiagnozowano PNES, a u trzech padaczkę
(p <0,001). Trzech chorych na padaczkę, którzy mieli ze so-
bą pluszowe zabawki przy przyjęciu, podawało leczenie psy-
chiatryczne w wywiadzie. Czułość wyniosła 5,2%, a swoistość
99,3% z 87% dodatnią i 55% ujemną wartością predykcyjną.

Badacze zasugerowali, że takie zachowanie może być niewer-
balną ekspresją potrzeby więzi i zależności lub innych cech
osobowości.

Metody diagnostyczne

EEG
Napady niepadaczkowe można najtrafniej rozpoznać na

podstawie równoczesnej rejestracji aktywności neurofizjolo-
gicznej w EEG i wideo. W wideo-EEG napady pacjenta mogą
być obserwowane jednoczasowo z EEG, co pozwala skorelo-
wać manifestację behawioralną z odpowiednimi zmianami
w zapisie EEG. Łącznie z wywiadem i badaniem podmiotowym
brak wyładowań padaczkowych podczas napadu pozwala na
rozpoznanie napadów niepadaczkowych. Niekiedy napadom
padaczkowym nie towarzyszą odpowiednie wyładowania w po-
wierzchniowym zapisie EEG. Zwykle ma to miejsce w przypad-
ku napadów częściowych prostych, napadów czołowych lub

TABELA. OBJAWY BEHAWIORALNE POZWALAJĄCE RÓŻNICOWAĆ PSYCHOGENNE NAPADY RZEKOMOPADACZKOWE I NAPADY
PADACZKOWE

Spostrzeżenie PNES ES

Początek sytuacyjny Często Rzadko
Stopniowe rozwijanie się napadu Często Rzadko
Reakcja na bodziec (hałas, światło) Okazjonalnie Rzadko
Ruchy celowe Okazjonalnie Bardzo rzadko
Opistotonus (łuk histeryczny) Okazjonalnie Bardzo rzadko
Przygryzienie języka na koniuszku Okazjonalnie Rzadko
Przygryzienie języka z boku Bardzo rzadko Często
Przedłużająca się atonia Okazjonalnie Bardzo rzadko
Wokalizacja w trakcie fazy toniczno-klonicznej Okazjonalnie Bardzo rzadko
Reaktywność podczas stanu nieprzytomności Okazjonalnie Bardzo rzadko
Szybka reorientacja po napadzie Często Nietypowe
Falujące ruchy Często Bardzo rzadko
Ruchy asynchroniczne Często Rzadko
Rytmiczne ruchy miednicą Okazjonalnie Rzadko
Ruchy głową na boki Często Rzadko
Płacz w trakcie napadu Okazjonalnie Bardzo rzadko
Napadowe jąkanie Okazjonalnie Rzadko
Mówienie szeptem po napadzie Okazjonalnie Nieobecne
Zamknięte usta w fazie tonicznej Okazjonalnie Bardzo rzadko
Zamknięte oczy na początku napadu Bardzo często Rzadko
Drgawki trwające ponad 2 minuty Często Bardzo rzadko
Zaciśnięte powieki Często Bardzo rzadko
Odruch źrenic na światło Zwykle zachowany Zwykle nieobecny
Sinica Rzadko Często
Chwytanie w trakcie napadów Rzadko Występuje w padaczce czołowej i skroniowej
Pocieranie nosa po napadzie Nieobecny Może wystąpić w padaczce skroniowej
Chrapliwy oddech po napadzie Nieobecny Często
Samookaleczenie Może wystąpić (zwłaszcza otarcia naskórka) Może wystąpić (zwykle zranienia)
Nietrzymanie moczu Może wystąpić Może wystąpić

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 zgodą.
Na podstawie:22-32,36-40
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napadów z głębi płata skroniowego.42 EEG może także nie
nadawać się do interpretacji z powodu artefaktów ruchowych
lub mięśniowych. Swoistość różnicowania napadów padaczko-
wych z niepadaczkowymi przez neurologów bez wykorzysta-
nia wideo-EEG, a jedynie na podstawie wywiadu, wynosi 50%.43

W jednym z badań opisano metodę diagnozowania napa-
dów czołowych przez porównywanie zapisów napadowych
wideo-EEG.44 Zsynchronizowane wyświetlanie zapisów
dwóch napadów na jednym ekranie okazało się prostą
i przydatną techniką badania i prezentowania poszczegól-
nych aspektów semiologicznych napadów padaczkowych.
Korzystne może okazać się także wykorzystanie tej techniki
do badania napadów niepadaczkowych. Badania sugerują,
że magnetoencefalografia może służyć do lokalizacji ogni-
ska w napadach czołowych.45 Obecnie badacze skupiają się
na wypracowaniu optymalnej procedury lokalizacji między-
napadowych wyładowań w zależnej od ogniska padaczce
czołowej za pomocą magnetoencefalografii. W przyszłości
mogą one mieć zastosowanie w różnicowaniu padaczki czo-
łowej z prawidłowym zapisem w powierzchniowym EEG
od PNES.

BADANIA NEUROHUMORALNE
Zgodnie z konsensusem Therapeutics and Technology

Assessment Subcommittee of the American Academy of Neu-
rology stężenie prolaktyny (PRL) 30 minut po napadzie jest
przydatne do różnicowania uogólnionych napadów tonicz-
no-klonicznych i napadów częściowych złożonych z PNES.46

Trimble47 jako pierwszy wykazał, że napady toniczno-klonicz-
ne, w przeciwieństwie do PNES, skutkują wzrostem stężenia
prolaktyny w surowicy. Po analizie danych z 10 badań spełnia-
jących kryteria włączenia komitet badawczy czułość tych
oznaczeń dla napadów toniczno-klonicznych ocenił na
60 i 46% dla częściowych złożonych oraz swoistość na 96%
dla obu typu napadów. Dodatnia wartość predykcyjna wyno-
siła 93-99%. Crager i wsp.19 stwierdzili w podobnym badaniu,
że brak wzrostu stężenia PRL ma średnią 89% czułość dla
PNES. W klinice wyniki te oznaczają, że przy różnicowaniu
z PNES wzrost stężenia PRL stanowi silne potwierdzenie pa-
daczkowego charakteru epizodów o semiologii napadów to-
niczno-klonicznych lub częściowych złożonych. Przydatność
stężenia PRL ma jednak ograniczone znaczenie w różnicowa-
niu napadów czołowych z PNES.

NEUROOBRAZOWANIE
Nieprawidłowości strukturalne w neuroobrazowaniu ani nie

potwierdzają, ani nie wykluczają napadów padaczkowych lub
PNES. PNES mogą występować u pacjentów ze zmianami struk-
turalnymi48 i około 10% pacjentów z izolowanymi PNES ma nie-
prawidłowości strukturalne w rezonansie magnetycznym
mózgu.49 Neuroobrazowanie czynnościowe nie znajduje zasto-
sowania w różnicowaniu napadów czołowych z PNES. Prawidło-
wy wynik śródnapadowej tomografii emisyjnej pojedynczego
fotonu nie stanowi potwierdzenia PNES, a nieprawidłowy nie
potwierdza padaczki. W niewielkiej serii śródnapadowych i mię-
dzynapadowych badań SPECT u kilku pacjentów z PNES obser-

wowano lateralizację perfuzji, jednak wyniki śródnapadowe nie
różniły się od międzynapadowych.50 Natomiast u chorych na pa-
daczkę wyniki śródnapadowe różniły się istotnie od napadowych
w neuroobrazowaniu czynnościowym.

Charakterystyka pacjentów z PNES
i padaczką

TESTY NEUROPSYCHOLOGICZNE
Dostępne są liczne badania poświęcone różnicom poznaw-

czym, emocjonalnym, osobowościowym i psychomotorycz-
nym między pacjentami z napadami padaczkowymi i z PNES.
Crager i wsp. dokonali przeglądu piśmiennictwa pod kątem
przydatności poszczególnych badań dodatkowych w diagno-
styce PNES, w którym relacjonowali ich czułość i swoistość.
W podsumowaniu stwierdzili, że wyniki badań neuropsycho-
logicznych pacjentów z napadami padaczkowymi i PNES są
prawie takie same, jednak słabsze niż u osób zdrowych. W wy-
branych testach neuropsychologicznych pacjenci z PNES osią-
gają lepsze wyniki, co zostanie omówione poniżej.

Z zestawienia badań oceniających inteligencję, funkcje psy-
chomotoryczne, motywację i cechy osobowości w PNES51 wy-
nika, że niema istotnej różnicy między pacjentami z padaczką
i PNES w zakresie takich funkcji, jak inteligencja, uczenie się
i pamięć, jednak osiągają oni słabsze wyniki niż osoby zdrowe
z grupy kontrolnej.52 W testach psychomotorycznych u pa-
cjentów z PNES stwierdzono mniejszą siłę uścisku w porówna-
niu z osobami zdrowymi.53 W testach oceniających motywację
pacjenci z PNES wypadają słabiej od osób z napadami padacz-
kowymi, co prawdopodobnie odzwierciedla niewystarczające
zasoby psychologiczne do wykonania pakietu skomplikowa-
nych badań neuropsychologicznych. W niektórych badaniach
wykazano podobną częstość przerywania części badania neu-
ropsychologicznego dotyczącej objawów u pacjentów z pa-
daczką i PNES. Uważa się, że prawdziwa symulacja rzadko
występuje w PNES,54-56 jednak prawdopodobnie jest niedo-
diagnozowana z uwagi na to, że jest to raczej oskarżenie niż
rozpoznanie. Minesocki wielowymiarowy test osobowości
(MMPI) jest używany do oceny pacjentów z PNES od ponad
dwudziestu lat. Osobowość w PNES oceniana za pomocą ta-
kich narzędzi, jak MMPI-2 wykazuje wysokie wartości dla hipo-
chondrii, histerii i depresji.19,57

OCENA INTELIGENCJI I FUNKCJI POZNAWCZYCH
Binder i wsp.52 nie stwierdzili istotnych różnic między pa-

cjentami z PNES i padaczką w zakresie inteligencji, umiejęt-
ności uczenia się i pamięci, które oceniali za pomocą testu
inteligencji dla dorosłych Wechslera, testu sortowania kart
z Wisconsin i testu uczenia się materiału słownego ze słuchu
Raya. Osoby z grupy kontrolnej osiągały zdecydowanie lepsze
wyniki niż pacjenci z PNES i padaczką. Bortz i wsp.58 analizo-
wali wyniki pacjentów z PNES i padaczką w kalifornijskim te-
ście uczenia się materiału słownego i stwierdzili, że „trudności
w trafnym rozpoznawaniu słów po powtarzanej ekspozycji”
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mogą odzwierciedlać błąd związany z ujemną odpowiedzią lub
psychologiczny mechanizm wyparcia u pacjentów z PNES.

OCENA FUNKCJI PSYCHOMOTORYCZNYCH
Kalogjera-Sackellares i Sackellres53 stwierdzili mniejszą

szybkość ruchów i siłę uścisku u pacjentów z PNES w porów-
naniu ze zdrowymi osobami z grupy kontrolnej. Niektórzy ba-
dacze zinterpretowali to jako objaw motywacji, co zostało
omówione poniżej. Dodril i Holmes59 donoszą, że pacjenci
z PNES osiągali lepsze wyniki w teście Halsteada-Reitana z róż-
nicą w teście dotykowej dyskryminacji przedmiotów, rozpo-
znawania rytmu Seashore’a i części B testu łączenia punktów.
Choć w teście stukania palcami i teście umieszczania kołków
w tablicy z otworkami wyniki pacjentów z PNES i padaczką
różniły się od osób zdrowych, Binder i wsp.52 nie wykazali jed-
nak różnicy między pacjentami z PNES i padaczką.

OCENA MOTYWACJI
Do testów oceniających motywację należą: portlandzki test

rozpoznawania cyfr (Portland Digit Recognition Test), test na
symulację zaburzeń pamięci i inne. Wykorzystuje się je do wy-
krywania nieadekwatnych wyników w testach neuropsycho-
logicznych. Zróżnicowane zaangażowanie i wyniki pacjentów
z PNES tłumaczy się nieświadomym stresem psychicznym.60

Binder i wsp.52,54 wykazali, że pacjenci z PNES osiągali słabsze
wyniki w portlandzkim teście rozpoznawania palców w po-
równaniu z pacjentami z padaczką. Badacze twierdzą, że
prawdziwa symulacja jest rzadka w PNES oraz że słabsze wy-
niki pacjentów z PNES mogą odzwierciedlać brak zasobów
psychologicznych koniecznych, by wykonać wyczerpującą se-
rię testów neuropsychologicznych. Nowsze testy oceniające
wiarygodność objawów u pacjentów z PNES i padaczką dają
sprzeczne wyniki. Na podstawie testu zapamiętywania słów
Drane i wsp.55 wnioskują, że wielu pacjentów z PNES nie
wkłada maksymalnego wysiłku w testy neuropsychologiczne.
W ich próbie częstość przerywania badania w grupie z napa-
dami niepadaczkowymi wyniosła 51,2% i tylko 8,1% w grupie
z padaczką. W bardziej kompleksowych testach obejmujących
test zapamiętywania cyfr, test zapamiętywania liter, test symu-
lacji zaburzeń pamięci i portlandzki test rozpoznawania cyfr
nie wykazano różnicy między pacjentami z PNES i padaczką,
przy czym wyniki pacjentów z padaczką były o 22% gorsze od
optymalnych, a pacjentów z PNES o 24%.56

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

MMPI jest stosowany do oceny pacjentów z PNES od po-
nad 20 lat. Większość badań wykorzystujących MMPI w PNES
wykazała odwrócenie profilu V ze wzrostem w skali 1 (hs [hi-
pochondria]) i 3 (Hy [histeria]) oraz depresją w skali 2
(D [depresja]).19 Cargar i wsp.19 donosili także o średniej 70%
czułości i 73% swoistości MMPI-2 w diagnostyce PNES.
W MMPI-2 zmienne kliniczne wykazały czułość i swoistość się-
gającą 80% dla PNES w badaniu obejmującym 57 pacjentów
z padaczką i 51 z PNES.57 MMPI-2 wydaje się przydatnym te-
stem uzupełniającym diagnostykę wideo-EEG.

Teatralna osobowość pacjentów z PNES została zilustrowa-
na w zaślepionym badaniu pilotażowym, w którym analizo-
wano prace artystyczne pacjentów z padaczką i napadami
niepadaczkowymi.61 Autorzy wyliczyli, że zastosowania przez
pacjenta więcej niż dziesięciu barw do narysowania swoich
napadów ma 80% dodatnią wartość predykcyjną dla PNES.
Galimberti i wsp. zbadali pacjentów z izolowanymi PNES,
współwystępowaniem PNES i napadów padaczkowych oraz
z izolowanymi napadami padaczkowymi za pomocą zestawu
testów psychometrycznych oceniających funkcje poznawcze
i behawioralne. Ocenili cechy osobowości i dostosowanie62

emocjonalne obejmujące skale: introwersji-ekstrawersji, neu-
rotyzmu, psychotyczności, ilościowej i jakościowej oceny lę-
ku, stresu psychofizjologicznego, depresji i innych objawów
lękowych. Stwierdzili, że średnie wyniki w skali stresu psy-
chofizjologicznego w grupie PNES i w grupie z napadami mie-
szanymi były wyższe niż w grupie z napadami padaczkowymi.

RODZINA I PACJENT
Badania, w których porównywano funkcjonowanie rodzin

pacjentów z napadami padaczkowymi i PNES, wykazały,
że osoby z PNES oceniają swoje rodziny jako bardziej dysfunk-
cyjne, zwłaszcza jeśli chodzi o komunikację, oraz że członkowie
rodzin pacjentów z PNES mają problem ze zdefiniowaniem
ról.63 Pacjenci z PNES zgłaszają więcej dolegliwości somatycz-
nych w porównaniu z chorymi z napadami padaczkowymi.64

Dolegliwości bólowe występują powszechnie u pacjentów
z PNES. Wśród pacjentów kliniki padaczkowej rozpoznanie fi-
bromialgii lub przewlekłego bólu miało 85% dodatnią wartość
predykcyjną dla PNES.65 PNES można traktować jako zaburze-
nie komunikacji, w którym stres jest manifestowany raczej so-
matycznie niż werbalnie.

Pacjenci z PNES często cierpią z powodu licznych współ-
istniejących zaburzeń psychicznych, takich jak depresja, za-
burzenia lękowe, zespół stresu pourazowego (PTSD) i zabu-
rzenia osobowości. Bowman i wsp.66 stwierdzili, że połowa
pacjentów z PNES zgodnie z DSM-II-R spełnia kliniczne
kryteria przynajmniej jednego z tych rozpoznań. Autorzy ob-
serwowali podobne zależności u pacjentów z PNES, wykorzy-
stując kryteria DSM-IV.67 Równoczesne występowanie
depresji, wykorzystywania seksualnego i zaburzeń osobowo-
ści może wiązać się z niekorzystnym rokowaniem u pacjen-
tów z PNES.68 Prawdopodobnie porównywanie rokowania
i wyników leczenia pacjentów z PNES i chorych z napadami
padaczkowymi pozwala na obserwację wpływu zaburzeń
współistniejących na napady.

Na podstawie powyższego omówienia można stwierdzić,
że zarówno pacjenci z PNES, jak i chorzy z napadami padacz-
kowymi osiągają słabsze wyniki w testach neuropsychologicz-
nych w porównaniu z grupą kontrolną, jednak jest niewiele
różnic, które pozwalałyby wiarygodnie różnicować pacjentów
PNES i napadami padaczkowymi. Te nieprawidłowości mogą
być związane z co najmniej trzema czynnikami: 1) przyjmowa-
niem leków przeciwpadaczkowych przez pacjentów z PNES
i z padaczką, które mogą upośledzać funkcje poznawcze,
2) uszkodzeniami strukturalnymi OUN u pacjentów z napada-
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mi paczkowymi i niektórych z napadami mieszanymi oraz
3) czynnikami emocjonalnymi zaburzającymi funkcje poznaw-
cze u pacjentów z PNES.60 Profil psychologiczny pacjentów
z PNES obejmuje problemy z wyrażaniem werbalnym stresu,
który ujawnia się somatycznie. Często obserwuje się także
dysfunkcje w rodzinie.

Podsumowując, testy neuropsychologiczne są mało przy-
datne w różnicowaniu pacjentów z PNES i padaczką, ponie-
waż charakteryzują się małą czułością i swoistością. Natomiast
mogą okazać się niezbędne, gdy rozpoznanie PNES zostanie
już postawione, aby ocenić podłoże psychopatologiczne i me-
chanizmy powstawania objawów oraz aby pomóc z postawie-
niu rozpoznania zaburzenia psychicznego (np. somatyzacja,
dysocjacja).

Ograniczenia i zagrożenia wideo-EEG
W większości przypadków rozpoznanie PNES za pomocą wi-
deo-EEG jest jasne i pewne. Istnieją jednak ograniczenia wi-
deo-EEG i warto je znać, by uniknąć poważnych pomyłek
diagnostycznych.

Śródnapadowe EEG może być prawidłowe w niektórych
przypadkach napadów częściowych prostych69,70 i częścio-
wych złożonych, zwłaszcza o początku w płacie czołowym.67

Interpretacja napadowego EEG może być utrudniona przez
artefakty ruchowe. Kluczowe znaczenie dla klinicysty ma wie-
dza o tym, które napady mogą przebiegać bez manifestacji
w EEG. Najczęściej z prawidłowym EEG przebiegają napady
bez zaburzeń świadomości (np. częściowe proste). Mogą to
być także napady częściowe proste z objawami subiektywny-
mi, które mogą dotyczyć wszystkich pięciu zmysłów oraz na-
pady pod postacią zjawisk psychicznych.

Do innych napadów, które często występują bez zmian
w śródnapadowym EEG należą krótkie wyprężenia toniczne
typowo występujące w napadach czołowych. Napady te są
zwykle krótkie (5-30 sekund) z bogatą manifestację ruchową,
jednak tak dramatyczną i chaotyczną jak w PNES. Ponieważ
zarówno PNES, jak i napady czołowe mogą przebiegać z pra-
widłowym EEG, może być ono niewystarczające, by jedno-
znacznie stwierdzić, że napady z bogatą manifestacją ruchową
są psychogenne. Krótkie epizody deja-vu, lęku lub toniczne-
go zesztywnienia mogą mieć charakter padaczkowy mimo
braku zmian w powierzchniowym EEG. Jeśli napady nigdy się
nie uogólniają do epizodów jednoznacznie padaczkowych lub
można je sprowokować za pomocą placebo, przemawia to za
PNES. Jest to sytuacja podobna do psychogennych zaburzeń
ruchowych (PMD), w których rozpoznanie opiera się jedynie
na fenomenologii (brak odpowiednika EEG w PMD), a odpo-
wiedź na prowokację placebo lub sugestię stanowi ostatecz-
ną przesłankę etiologii psychogennej.68 Jako pewnik można
traktować, że zjawiska psychogenne nie występują podczas
fizjologicznego snu, dlatego zdarzenia, które „wychodzą”
z potwierdzonego w EEG snu mają charakter neurologiczny
(napady padaczkowe lub parasomnie). Napady padaczkowe
z zaburzeniami świadomości i prawidłowym zapisem EEG na-

leżą do rzadkości, a jeśli semiologia kliniczna silnie sugeruje
napady padaczkowe, najlepiej traktować je jako napady padacz-
kowe, przynajmniej na początku. Ostatnio techniki jednocze-
snego wyświetlania dwóch filmów na jednym ekranie okazały
się przydatne w diagnostyce napadów padaczkowych.44

Brak odpowiednich zmian w napadowym EEG sugeruje
jedynie niepadaczkową etiologię, ale niepadaczkowa nie
zawsze oznacza psychogenną. Przed rozpoznaniem PNES, na-
leży różnicować także inne zaburzenia. Przede wszystkim
należy wziąć pod uwagę fizjologiczne zjawiska niepadaczko-
we, takie jak omdlenia w stanie czuwania i parasomnie
podczas snu. Jeśli omdlenie (z drgawkami lub bez) zostanie
zarejestrowane podczas wideo-EEG w zapisie zmiany układa-
ją się w charakterystyczny wzorzec (fale wolne delta
i zahamowanie odpowiadające brakowi przepływu mózgowe-
go).71,72 Niekiedy w przypadku braku zmian w śródnapado-
wym EEG różnicowanie napadów padaczkowych i parasomnii
może być trudne. Mioklonie przysenne są zjawiskami łagod-
nymi, których każdy okazyjnie doświadcza. Choć przypomi-
nają one napady miokloniczne, występują tylko podczas
zasypiania i to definiuje je jako zjawiska łagodne. Parasomnie
można łatwo zidentyfikować w wideo-EEG dzięki ich wystę-
powaniu przy przechodzeniu ze stanu czuwania do I fazy snu
i braku odpowiednich zmian w zapisie EEG.73 Zespół niespo-
kojnych nóg i okresowe ruchy kończyn podczas snu także za-
burzają sen, jednak podczas tych zaburzeń nie obserwuje się
zmian w EEG.

Powszechny mit mówi, że do rozpoznania PNES wystarczy
zarejestrować epizod napadowy z prawidłowym zapisem
w EEG, ale jest to nieporozumienie. Brak zmian w EEG dalej
wymaga interpretacji semiologii incydentu, dlatego koniecz-
nie trzeba zanalizować także zapis wideo (rozpoznanie może
być bardziej trafne na podstawie samego zapisu wideo niż sa-
mego zapisu EEG, jeśli różnice w semiologii napadów klasy-
fikowane są przez odpowiednio przygotowanego badacza).

Inaczej niż w przypadku guzów mózgu najbardziej zbliżo-
nym do biopsji mózgu testem w różnicowaniu PNES i napa-
dów padaczkowych jest wewnątrzczaszkowy monitoring EEG.
Ryzyko związane z kraniotomią i umieszczeniem elektrod we-
wnątrzczaszkowo przewyższa potencjalne korzyści w diagno-
styce PNES. W przypadku braku definitywnej diagnozy nie ma
metody pozwalającej jednoznacznie potwierdzić PNES, nawet
jeśli są one bardzo prawdopodobne. Ramsay i wsp.74 opisali
ograniczenia EEG i zastosowanie elektrod wewnątrzczaszko-
wych w przypadku prawidłowego zapisu powierzchniowego
EEG. Za pomocą odpowiedniego monitoringu potwierdzo-
no osiem ognisk w przyśrodkowej części płata skroniowego
i 2 głęboko położone ogniska w płacie czołowym.

Jak wspomniano wcześniej autorzy badali zgodność ocen
wideo-EEG wykonanych przez różnych badaczy.18 Badaniem
objęto grupę epileptologów. W rozpoznawaniu padaczki
zgodność oceniających była wysoka (κ=0,69, 95% przedział
ufności [PU] 0,51-0,86). Dla rozpoznania PNES zgodność by-
ła umiarkowana (κ=0,57, 95% PU 0,39-0,76). Dla fizjologicz-
nych zjawisk niepadaczkowych zgodność była mała (κ=0,09,
95% PU 0,02-0,27). Współczynnik dla wszystkich rozpoznań
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mogą odzwierciedlać błąd związany z ujemną odpowiedzią lub
psychologiczny mechanizm wyparcia u pacjentów z PNES.

OCENA FUNKCJI PSYCHOMOTORYCZNYCH
Kalogjera-Sackellares i Sackellres53 stwierdzili mniejszą

szybkość ruchów i siłę uścisku u pacjentów z PNES w porów-
naniu ze zdrowymi osobami z grupy kontrolnej. Niektórzy ba-
dacze zinterpretowali to jako objaw motywacji, co zostało
omówione poniżej. Dodril i Holmes59 donoszą, że pacjenci
z PNES osiągali lepsze wyniki w teście Halsteada-Reitana z róż-
nicą w teście dotykowej dyskryminacji przedmiotów, rozpo-
znawania rytmu Seashore’a i części B testu łączenia punktów.
Choć w teście stukania palcami i teście umieszczania kołków
w tablicy z otworkami wyniki pacjentów z PNES i padaczką
różniły się od osób zdrowych, Binder i wsp.52 nie wykazali jed-
nak różnicy między pacjentami z PNES i padaczką.

OCENA MOTYWACJI
Do testów oceniających motywację należą: portlandzki test

rozpoznawania cyfr (Portland Digit Recognition Test), test na
symulację zaburzeń pamięci i inne. Wykorzystuje się je do wy-
krywania nieadekwatnych wyników w testach neuropsycho-
logicznych. Zróżnicowane zaangażowanie i wyniki pacjentów
z PNES tłumaczy się nieświadomym stresem psychicznym.60

Binder i wsp.52,54 wykazali, że pacjenci z PNES osiągali słabsze
wyniki w portlandzkim teście rozpoznawania palców w po-
równaniu z pacjentami z padaczką. Badacze twierdzą, że
prawdziwa symulacja jest rzadka w PNES oraz że słabsze wy-
niki pacjentów z PNES mogą odzwierciedlać brak zasobów
psychologicznych koniecznych, by wykonać wyczerpującą se-
rię testów neuropsychologicznych. Nowsze testy oceniające
wiarygodność objawów u pacjentów z PNES i padaczką dają
sprzeczne wyniki. Na podstawie testu zapamiętywania słów
Drane i wsp.55 wnioskują, że wielu pacjentów z PNES nie
wkłada maksymalnego wysiłku w testy neuropsychologiczne.
W ich próbie częstość przerywania badania w grupie z napa-
dami niepadaczkowymi wyniosła 51,2% i tylko 8,1% w grupie
z padaczką. W bardziej kompleksowych testach obejmujących
test zapamiętywania cyfr, test zapamiętywania liter, test symu-
lacji zaburzeń pamięci i portlandzki test rozpoznawania cyfr
nie wykazano różnicy między pacjentami z PNES i padaczką,
przy czym wyniki pacjentów z padaczką były o 22% gorsze od
optymalnych, a pacjentów z PNES o 24%.56

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

MMPI jest stosowany do oceny pacjentów z PNES od po-
nad 20 lat. Większość badań wykorzystujących MMPI w PNES
wykazała odwrócenie profilu V ze wzrostem w skali 1 (hs [hi-
pochondria]) i 3 (Hy [histeria]) oraz depresją w skali 2
(D [depresja]).19 Cargar i wsp.19 donosili także o średniej 70%
czułości i 73% swoistości MMPI-2 w diagnostyce PNES.
W MMPI-2 zmienne kliniczne wykazały czułość i swoistość się-
gającą 80% dla PNES w badaniu obejmującym 57 pacjentów
z padaczką i 51 z PNES.57 MMPI-2 wydaje się przydatnym te-
stem uzupełniającym diagnostykę wideo-EEG.

Teatralna osobowość pacjentów z PNES została zilustrowa-
na w zaślepionym badaniu pilotażowym, w którym analizo-
wano prace artystyczne pacjentów z padaczką i napadami
niepadaczkowymi.61 Autorzy wyliczyli, że zastosowania przez
pacjenta więcej niż dziesięciu barw do narysowania swoich
napadów ma 80% dodatnią wartość predykcyjną dla PNES.
Galimberti i wsp. zbadali pacjentów z izolowanymi PNES,
współwystępowaniem PNES i napadów padaczkowych oraz
z izolowanymi napadami padaczkowymi za pomocą zestawu
testów psychometrycznych oceniających funkcje poznawcze
i behawioralne. Ocenili cechy osobowości i dostosowanie62

emocjonalne obejmujące skale: introwersji-ekstrawersji, neu-
rotyzmu, psychotyczności, ilościowej i jakościowej oceny lę-
ku, stresu psychofizjologicznego, depresji i innych objawów
lękowych. Stwierdzili, że średnie wyniki w skali stresu psy-
chofizjologicznego w grupie PNES i w grupie z napadami mie-
szanymi były wyższe niż w grupie z napadami padaczkowymi.

RODZINA I PACJENT
Badania, w których porównywano funkcjonowanie rodzin

pacjentów z napadami padaczkowymi i PNES, wykazały,
że osoby z PNES oceniają swoje rodziny jako bardziej dysfunk-
cyjne, zwłaszcza jeśli chodzi o komunikację, oraz że członkowie
rodzin pacjentów z PNES mają problem ze zdefiniowaniem
ról.63 Pacjenci z PNES zgłaszają więcej dolegliwości somatycz-
nych w porównaniu z chorymi z napadami padaczkowymi.64

Dolegliwości bólowe występują powszechnie u pacjentów
z PNES. Wśród pacjentów kliniki padaczkowej rozpoznanie fi-
bromialgii lub przewlekłego bólu miało 85% dodatnią wartość
predykcyjną dla PNES.65 PNES można traktować jako zaburze-
nie komunikacji, w którym stres jest manifestowany raczej so-
matycznie niż werbalnie.

Pacjenci z PNES często cierpią z powodu licznych współ-
istniejących zaburzeń psychicznych, takich jak depresja, za-
burzenia lękowe, zespół stresu pourazowego (PTSD) i zabu-
rzenia osobowości. Bowman i wsp.66 stwierdzili, że połowa
pacjentów z PNES zgodnie z DSM-II-R spełnia kliniczne
kryteria przynajmniej jednego z tych rozpoznań. Autorzy ob-
serwowali podobne zależności u pacjentów z PNES, wykorzy-
stując kryteria DSM-IV.67 Równoczesne występowanie
depresji, wykorzystywania seksualnego i zaburzeń osobowo-
ści może wiązać się z niekorzystnym rokowaniem u pacjen-
tów z PNES.68 Prawdopodobnie porównywanie rokowania
i wyników leczenia pacjentów z PNES i chorych z napadami
padaczkowymi pozwala na obserwację wpływu zaburzeń
współistniejących na napady.

Na podstawie powyższego omówienia można stwierdzić,
że zarówno pacjenci z PNES, jak i chorzy z napadami padacz-
kowymi osiągają słabsze wyniki w testach neuropsychologicz-
nych w porównaniu z grupą kontrolną, jednak jest niewiele
różnic, które pozwalałyby wiarygodnie różnicować pacjentów
PNES i napadami padaczkowymi. Te nieprawidłowości mogą
być związane z co najmniej trzema czynnikami: 1) przyjmowa-
niem leków przeciwpadaczkowych przez pacjentów z PNES
i z padaczką, które mogą upośledzać funkcje poznawcze,
2) uszkodzeniami strukturalnymi OUN u pacjentów z napada-
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mi paczkowymi i niektórych z napadami mieszanymi oraz
3) czynnikami emocjonalnymi zaburzającymi funkcje poznaw-
cze u pacjentów z PNES.60 Profil psychologiczny pacjentów
z PNES obejmuje problemy z wyrażaniem werbalnym stresu,
który ujawnia się somatycznie. Często obserwuje się także
dysfunkcje w rodzinie.

Podsumowując, testy neuropsychologiczne są mało przy-
datne w różnicowaniu pacjentów z PNES i padaczką, ponie-
waż charakteryzują się małą czułością i swoistością. Natomiast
mogą okazać się niezbędne, gdy rozpoznanie PNES zostanie
już postawione, aby ocenić podłoże psychopatologiczne i me-
chanizmy powstawania objawów oraz aby pomóc z postawie-
niu rozpoznania zaburzenia psychicznego (np. somatyzacja,
dysocjacja).

Ograniczenia i zagrożenia wideo-EEG
W większości przypadków rozpoznanie PNES za pomocą wi-
deo-EEG jest jasne i pewne. Istnieją jednak ograniczenia wi-
deo-EEG i warto je znać, by uniknąć poważnych pomyłek
diagnostycznych.

Śródnapadowe EEG może być prawidłowe w niektórych
przypadkach napadów częściowych prostych69,70 i częścio-
wych złożonych, zwłaszcza o początku w płacie czołowym.67

Interpretacja napadowego EEG może być utrudniona przez
artefakty ruchowe. Kluczowe znaczenie dla klinicysty ma wie-
dza o tym, które napady mogą przebiegać bez manifestacji
w EEG. Najczęściej z prawidłowym EEG przebiegają napady
bez zaburzeń świadomości (np. częściowe proste). Mogą to
być także napady częściowe proste z objawami subiektywny-
mi, które mogą dotyczyć wszystkich pięciu zmysłów oraz na-
pady pod postacią zjawisk psychicznych.

Do innych napadów, które często występują bez zmian
w śródnapadowym EEG należą krótkie wyprężenia toniczne
typowo występujące w napadach czołowych. Napady te są
zwykle krótkie (5-30 sekund) z bogatą manifestację ruchową,
jednak tak dramatyczną i chaotyczną jak w PNES. Ponieważ
zarówno PNES, jak i napady czołowe mogą przebiegać z pra-
widłowym EEG, może być ono niewystarczające, by jedno-
znacznie stwierdzić, że napady z bogatą manifestacją ruchową
są psychogenne. Krótkie epizody deja-vu, lęku lub toniczne-
go zesztywnienia mogą mieć charakter padaczkowy mimo
braku zmian w powierzchniowym EEG. Jeśli napady nigdy się
nie uogólniają do epizodów jednoznacznie padaczkowych lub
można je sprowokować za pomocą placebo, przemawia to za
PNES. Jest to sytuacja podobna do psychogennych zaburzeń
ruchowych (PMD), w których rozpoznanie opiera się jedynie
na fenomenologii (brak odpowiednika EEG w PMD), a odpo-
wiedź na prowokację placebo lub sugestię stanowi ostatecz-
ną przesłankę etiologii psychogennej.68 Jako pewnik można
traktować, że zjawiska psychogenne nie występują podczas
fizjologicznego snu, dlatego zdarzenia, które „wychodzą”
z potwierdzonego w EEG snu mają charakter neurologiczny
(napady padaczkowe lub parasomnie). Napady padaczkowe
z zaburzeniami świadomości i prawidłowym zapisem EEG na-

leżą do rzadkości, a jeśli semiologia kliniczna silnie sugeruje
napady padaczkowe, najlepiej traktować je jako napady padacz-
kowe, przynajmniej na początku. Ostatnio techniki jednocze-
snego wyświetlania dwóch filmów na jednym ekranie okazały
się przydatne w diagnostyce napadów padaczkowych.44

Brak odpowiednich zmian w napadowym EEG sugeruje
jedynie niepadaczkową etiologię, ale niepadaczkowa nie
zawsze oznacza psychogenną. Przed rozpoznaniem PNES, na-
leży różnicować także inne zaburzenia. Przede wszystkim
należy wziąć pod uwagę fizjologiczne zjawiska niepadaczko-
we, takie jak omdlenia w stanie czuwania i parasomnie
podczas snu. Jeśli omdlenie (z drgawkami lub bez) zostanie
zarejestrowane podczas wideo-EEG w zapisie zmiany układa-
ją się w charakterystyczny wzorzec (fale wolne delta
i zahamowanie odpowiadające brakowi przepływu mózgowe-
go).71,72 Niekiedy w przypadku braku zmian w śródnapado-
wym EEG różnicowanie napadów padaczkowych i parasomnii
może być trudne. Mioklonie przysenne są zjawiskami łagod-
nymi, których każdy okazyjnie doświadcza. Choć przypomi-
nają one napady miokloniczne, występują tylko podczas
zasypiania i to definiuje je jako zjawiska łagodne. Parasomnie
można łatwo zidentyfikować w wideo-EEG dzięki ich wystę-
powaniu przy przechodzeniu ze stanu czuwania do I fazy snu
i braku odpowiednich zmian w zapisie EEG.73 Zespół niespo-
kojnych nóg i okresowe ruchy kończyn podczas snu także za-
burzają sen, jednak podczas tych zaburzeń nie obserwuje się
zmian w EEG.

Powszechny mit mówi, że do rozpoznania PNES wystarczy
zarejestrować epizod napadowy z prawidłowym zapisem
w EEG, ale jest to nieporozumienie. Brak zmian w EEG dalej
wymaga interpretacji semiologii incydentu, dlatego koniecz-
nie trzeba zanalizować także zapis wideo (rozpoznanie może
być bardziej trafne na podstawie samego zapisu wideo niż sa-
mego zapisu EEG, jeśli różnice w semiologii napadów klasy-
fikowane są przez odpowiednio przygotowanego badacza).

Inaczej niż w przypadku guzów mózgu najbardziej zbliżo-
nym do biopsji mózgu testem w różnicowaniu PNES i napa-
dów padaczkowych jest wewnątrzczaszkowy monitoring EEG.
Ryzyko związane z kraniotomią i umieszczeniem elektrod we-
wnątrzczaszkowo przewyższa potencjalne korzyści w diagno-
styce PNES. W przypadku braku definitywnej diagnozy nie ma
metody pozwalającej jednoznacznie potwierdzić PNES, nawet
jeśli są one bardzo prawdopodobne. Ramsay i wsp.74 opisali
ograniczenia EEG i zastosowanie elektrod wewnątrzczaszko-
wych w przypadku prawidłowego zapisu powierzchniowego
EEG. Za pomocą odpowiedniego monitoringu potwierdzo-
no osiem ognisk w przyśrodkowej części płata skroniowego
i 2 głęboko położone ogniska w płacie czołowym.

Jak wspomniano wcześniej autorzy badali zgodność ocen
wideo-EEG wykonanych przez różnych badaczy.18 Badaniem
objęto grupę epileptologów. W rozpoznawaniu padaczki
zgodność oceniających była wysoka (κ=0,69, 95% przedział
ufności [PU] 0,51-0,86). Dla rozpoznania PNES zgodność by-
ła umiarkowana (κ=0,57, 95% PU 0,39-0,76). Dla fizjologicz-
nych zjawisk niepadaczkowych zgodność była mała (κ=0,09,
95% PU 0,02-0,27). Współczynnik dla wszystkich rozpoznań
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łącznie był umiarkowany i wyniósł 0,56 (95% PU 0,41-0,73).18

Badacze zaznaczyli, że rozpoznanie było w tym badaniu sta-
wiane wyłącznie na podstawie wideo-EEG. Był to zabieg celo-
wy i sztuczny, który 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, będącego elementem sztuki
lekarskiej. Stosowane właściwie wideo-EEG pozwala na dia-
gnostykę zjawisk napadowych, a zwłaszcza wiarygodne roz-
poznanie PNES.

ZAPIS FAŁSZYWIE DODATNI W EEG
Nieprawidłowości EEG w wywiadzie stanowią powszechny

problem. Wielu hospitalizowanych w ośrodkach epileptolo-
gicznych pacjentów z PNES ma w wywiadzie nieprawidłowo-
ści EEG opisywane jako padaczkokształtne. Często ich epizody
napadowe nie sugerują charakteru padaczkowego (np. nie-
swoiste uczucie lekkości głowy, zawroty głowy lub parestezje),
a o rozpoznaniu padaczki decyduje nadinterpretacja EEG.
W takiej sytuacji kluczowe znaczenie ma odzyskanie zapisu
EEG, który opisano jako padaczkowy, ponieważ żadna liczba
następujących po nim zapisów prawidłowych nie niweluje fak-
tu wystąpienia jednego „nieprawidłowego”. Po rewizji opisu
w większości przypadków okazuje się, że warianty prawidło-
wego zapisu były interpretowane jako zjawiska padaczkowe.75-

77 Niestety uzyskanie starego zapisu EEG może być trudne. Po
pierwsze te zapisy nie zawsze istnieją lub nie są możliwe
do zdobycia, po drugie nie wszystkie systemy zapisu cyfrowe-
go są kompatybilne. Dlatego użyteczny może być program,
który pozwala odczytywać zapisy EEG w różnych formatach.
Do najczęściej nadinterpretowanych zjawisk w EEG należą
łagodne skroniowe fale ostre i iglice bramkowe.77 Ogólnie
rzecz ujmując, próg interpretacji fal ostrych jako padaczko-
wych musi być wysoki. Kryteria obejmują: asymetryczny zarys
(ramię wznoszące bardziej strome, niż opadające), częstotli-
wość i amplituda odmienne od czynności podstawowej,
dwu- lub trójfazowa morfologia, następowa fala wolna. Nato-
miast odwrócenie faz, które często bywa brane pod uwagę,
nie jest jednym z kryteriów. Odwrócenie faz odzwierciedla
jedynie lokalizację maksymalnej energii wyładowania.75-77

Dodatkowym problemem u dzieci jest częste występowanie
łagodnych ogniskowych wyładowań padaczkokształtnych
(benign focal epileptiform discharges, BFEDC), które są czę-
sto obserwowane także w przypadkach bezobjawowych.

Stosowanie leków przeciwpadaczkowych
w napadach lekoopornych

Leczenie PNES przekracza zakres tego artykułu,78 jednak ma-
jąc na uwadze, że napady czołowe mogą być oporne na leki
i że leki przeciwpadaczkowe nie zmniejszają PNES,79 a nawet
mogą je zaostrzać,12 należy wspomnieć o ostatnich doniesie-
niach dotyczących leków przeciwpadaczkowych. Jedno z far-

makologicznych zagadnień pojawiło się ostatnio w związku
z pacjentami z izolowanym PNES, u których odstawia się leki
przeciwpadaczkowe. Mając na uwadze, że u większość pa-
cjentów z PNES stosuje się leki przeciwpadaczkowe,
Oto i wsp.80 postanowili sprawdzić w prospektywnym bada-
niu czy u pacjentów z PNES można je bezpiecznie odstawić.
Leki odstawiono u 78 pacjentów (64 leczonych ambulatoryj-
nie i 14 hospitalizowanych) z PNES, którzy spełniali wystanda-
ryzowany zestaw kryteriów wykluczających współistnienie
napadów padaczkowych. W całej grupie w czasie obserwacji
(6-12 miesięcy) częstość napadów spadła. Jedynie u 8 osób
doszło do przemijającego wzrostu częstości PNES. Czterna-
stu pacjentów relacjonowało nowe objawy somatyczne po od-
stawieniu leku, nie obserwowano jednak żadnych poważnych
działań niepożądanych. Badacze stwierdzili w podsumowa-
niu, że u właściwie zdiagnozowanych i monitorowanych pa-
cjentów z PNES można bezpiecznie odstawić leki.

Podsumowanie
Różnicowanie psychogennych napadów rzekomopadaczko-
wych i padaczki czołowej może stanowić wyzwanie. Rozpo-
znanie PNES jedynie na podstawie wywiadu jest trudne.
Objawy kliniczne, charakterystyka pacjenta i testy neuropsy-
chologiczne stanowią wartościowe uzupełnienie wideo-EEG.
Leczenie PNES zaczyna się u neurologa, który powinien bez
uprzedzeń przedstawić wyniki wideo-EEG. Następnie ko-
nieczna jest współpraca neurologa, psychiatry i psychologa,
których zadaniem jest rozpoznanie zaburzeń współistnieją-
cych i skuteczne leczenie tej trudnej populacji. Interdyscypli-
narne dyskusje i wspólne badania prowadzone przez
neurologiczne i psychiatryczne ośrodki badawcze mogą do-
prowadzić do rozwoju wiedzy i poprawy opieki w tej skompli-
kowanej grupie pacjentów.
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łącznie był umiarkowany i wyniósł 0,56 (95% PU 0,41-0,73).18

Badacze zaznaczyli, że rozpoznanie było w tym badaniu sta-
wiane wyłącznie na podstawie wideo-EEG. Był to zabieg celo-
wy i sztuczny, który 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, będącego elementem sztuki
lekarskiej. Stosowane właściwie wideo-EEG pozwala na dia-
gnostykę zjawisk napadowych, a zwłaszcza wiarygodne roz-
poznanie PNES.

ZAPIS FAŁSZYWIE DODATNI W EEG
Nieprawidłowości EEG w wywiadzie stanowią powszechny

problem. Wielu hospitalizowanych w ośrodkach epileptolo-
gicznych pacjentów z PNES ma w wywiadzie nieprawidłowo-
ści EEG opisywane jako padaczkokształtne. Często ich epizody
napadowe nie sugerują charakteru padaczkowego (np. nie-
swoiste uczucie lekkości głowy, zawroty głowy lub parestezje),
a o rozpoznaniu padaczki decyduje nadinterpretacja EEG.
W takiej sytuacji kluczowe znaczenie ma odzyskanie zapisu
EEG, który opisano jako padaczkowy, ponieważ żadna liczba
następujących po nim zapisów prawidłowych nie niweluje fak-
tu wystąpienia jednego „nieprawidłowego”. Po rewizji opisu
w większości przypadków okazuje się, że warianty prawidło-
wego zapisu były interpretowane jako zjawiska padaczkowe.75-

77 Niestety uzyskanie starego zapisu EEG może być trudne. Po
pierwsze te zapisy nie zawsze istnieją lub nie są możliwe
do zdobycia, po drugie nie wszystkie systemy zapisu cyfrowe-
go są kompatybilne. Dlatego użyteczny może być program,
który pozwala odczytywać zapisy EEG w różnych formatach.
Do najczęściej nadinterpretowanych zjawisk w EEG należą
łagodne skroniowe fale ostre i iglice bramkowe.77 Ogólnie
rzecz ujmując, próg interpretacji fal ostrych jako padaczko-
wych musi być wysoki. Kryteria obejmują: asymetryczny zarys
(ramię wznoszące bardziej strome, niż opadające), częstotli-
wość i amplituda odmienne od czynności podstawowej,
dwu- lub trójfazowa morfologia, następowa fala wolna. Nato-
miast odwrócenie faz, które często bywa brane pod uwagę,
nie jest jednym z kryteriów. Odwrócenie faz odzwierciedla
jedynie lokalizację maksymalnej energii wyładowania.75-77

Dodatkowym problemem u dzieci jest częste występowanie
łagodnych ogniskowych wyładowań padaczkokształtnych
(benign focal epileptiform discharges, BFEDC), które są czę-
sto obserwowane także w przypadkach bezobjawowych.

Stosowanie leków przeciwpadaczkowych
w napadach lekoopornych

Leczenie PNES przekracza zakres tego artykułu,78 jednak ma-
jąc na uwadze, że napady czołowe mogą być oporne na leki
i że leki przeciwpadaczkowe nie zmniejszają PNES,79 a nawet
mogą je zaostrzać,12 należy wspomnieć o ostatnich doniesie-
niach dotyczących leków przeciwpadaczkowych. Jedno z far-

makologicznych zagadnień pojawiło się ostatnio w związku
z pacjentami z izolowanym PNES, u których odstawia się leki
przeciwpadaczkowe. Mając na uwadze, że u większość pa-
cjentów z PNES stosuje się leki przeciwpadaczkowe,
Oto i wsp.80 postanowili sprawdzić w prospektywnym bada-
niu czy u pacjentów z PNES można je bezpiecznie odstawić.
Leki odstawiono u 78 pacjentów (64 leczonych ambulatoryj-
nie i 14 hospitalizowanych) z PNES, którzy spełniali wystanda-
ryzowany zestaw kryteriów wykluczających współistnienie
napadów padaczkowych. W całej grupie w czasie obserwacji
(6-12 miesięcy) częstość napadów spadła. Jedynie u 8 osób
doszło do przemijającego wzrostu częstości PNES. Czterna-
stu pacjentów relacjonowało nowe objawy somatyczne po od-
stawieniu leku, nie obserwowano jednak żadnych poważnych
działań niepożądanych. Badacze stwierdzili w podsumowa-
niu, że u właściwie zdiagnozowanych i monitorowanych pa-
cjentów z PNES można bezpiecznie odstawić leki.

Podsumowanie
Różnicowanie psychogennych napadów rzekomopadaczko-
wych i padaczki czołowej może stanowić wyzwanie. Rozpo-
znanie PNES jedynie na podstawie wywiadu jest trudne.
Objawy kliniczne, charakterystyka pacjenta i testy neuropsy-
chologiczne stanowią wartościowe uzupełnienie wideo-EEG.
Leczenie PNES zaczyna się u neurologa, który powinien bez
uprzedzeń przedstawić wyniki wideo-EEG. Następnie ko-
nieczna jest współpraca neurologa, psychiatry i psychologa,
których zadaniem jest rozpoznanie zaburzeń współistnieją-
cych i skuteczne leczenie tej trudnej populacji. Interdyscypli-
narne dyskusje i wspólne badania prowadzone przez
neurologiczne i psychiatryczne ośrodki badawcze mogą do-
prowadzić do rozwoju wiedzy i poprawy opieki w tej skompli-
kowanej grupie pacjentów.
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Oddajemy dziś w Państwa ręce artykuł, który porusza
jeden z najważniejszych i kluczowych problemów
padaczki, a mianowicie diagnostykę, a szczególnie

diagnostykę różnicową. Ponieważ obecnie dąży się
do tworzenia wszelkiego rodzaju algorytmów postępowa-
nia w padaczce, możemy i musimy mówić przede wszyst-
kim o algorytmie diagnostycznym. Artykuł omawiający
różnicowanie napadów padaczkowych i niepadaczkowych
jest tego najlepszym dowodem. Ze względu na znaczne
trudności diagnostyczne u pacjentów z psychogennymi na-
padami rzekomopadaczkowymi często są stawiane błędne
rozpoznania. Często traktowani są jako chorzy z oporną na
leki padaczką, poddawani politerapii, a także leczeniu
neurochirurgicznemu. Najtragiczniejszą pomyłką jest zdia-
gnozowanie stanów padaczkowych u pacjentów z napada-
mi rzekomopadaczkowymi. Pacjenci tacy często spędzają
wiele dni na oddziałach, gdzie nie tylko są usypiani, ale sto-
suje się zwiotczenie i sztuczną wentylację. 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 przemawiającym przykładem jest leczenie śpiączką
barbituranową błędnie rozpoznanego stanu padaczkowe-
go u młodej ciężarnej kobiety z psychogennymi napadami
rzekomopadaczkowymi.

Rozpoznanie psychogennych napadów rzekomopadacz-
kowych wymaga szczególnej ostrożności, znajomości proble-
mu i doświadczenia oraz zastosowania specjalistycznych
technik diagnostycznych. Często bowiem trudności diagno-

styczne, z jakimi styka się lekarz, są wynikiem błędnego dąże-
nia do rozdzielenia organicznych i psychologicznych przy-
czyn choroby. Zakłada się, że chorzy z padaczką mają
organiczną przyczynę choroby i jeśli w zapisie EEG stwierdza
się zmiany o charakterze padaczkowym, to ci chorzy są wol-
ni od zaburzeń psychicznych lub psychologicznych. Błędnie
sądzi się, że chorzy z padaczką nie boją się napadów i że nie
mogą wywoływać ich sami lub że nie mogą być one wywoły-
wane przez specjalne czynniki psychologiczne czy szczegól-
ne sytuacje stresowe. Opierając się na tak nieprawdziwych
poglądach o padaczce, odróżnienie na gruncie klinicznym
napadów padaczkowych od rzekomopadaczkowych byłoby
łatwe. Ale w rzeczywistości tak nie jest. Symptomatologia na-
padów psychogennych jest różnorodna. W obserwacjach i ba-
daniach, których celem była analiza morfologii napadu
psychogennego na podstawie badań wideometrycznych po-
nad 200 napadów wyróżniono aż 40 elementów składających
się na obraz napadów. Autorzy artykułu przypominają cechy
semiologiczne charakterystyczne dla psychogennych napa-
dów rzekomopadaczkowych, które mam wrażenie znane są
polskiemu czytelnikowi. Warto może dodać kilka ważnych
praktycznych informacji. Koniec napadu bywa bardzo po-
mocny w diagnostyce różnicowej, w napadach psychogen-
nych bowiem drżenie ciała najczęściej kończy się nagle. Dużą
wartość diagnostyczną ma badanie prostej reakcji obronnej:
unoszenie powieki, opuszczanie ręki na twarz. Takie badanie
jest szczególnie pomocne w fazie ponapadowej psychogen-
nego napadu rzekomopadaczkowego, kiedy występują reak-
cje obronne, w przeciwieństwie do ich braku w stanie
ponapadowym u pacjentów po przebytym napadzie padacz-
kowym drgawkowym. Pomocnym, co warto podkreślić, spo-
strzeżeniem w diagnostyce różnicowej jest brak skurczów
mięśni twarzy w napadach psychogennych imitujących na-
pad toniczno-kloniczny.

W diagnostyce psychogennych napadów rzekomopa-
daczkowych wartość badań dodatkowych jest ograniczona.
Nawet dane z wywiadu, jak np. uszkodzenie okołoporodo-
we, przebyte urazy, drgawki gorączkowe sugerujące zwią-
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zek z padaczką, mogą utrudnić ustalenie właściwego rozpo-
znania. Obecność zmian patologicznych w badaniach neu-
roobrazujących struktury mózgu oraz międzynapadowy
spoczynkowy zapis EEG zarówno z występowaniem zmian
w czynności podstawowej, jak i zmian napadowych u cho-
rych z napadami psychogennymi utrudniają rozpoznanie.

Można przyjąć, że wzrost stężenia prolaktyny potwier-
dza występowanie napadów padaczkowych, ale brak wzro-
stu stężenia prolaktyny w surowicy po napadzie nie
potwierdza rozpoznania psychogennych napadów rzeko-
mopadaczkowych. Aby podkreślić trudności w diagnostyce
tego typu, należy wspomnieć o obserwowanym 4-5-krot-
nym wzroście stężenia prolaktyny u pacjentów z omdle-
niem, w trakcie którego wystąpiły drgawki (Devinsky
i Paraiso, 2000). Natomiast badania Zelnika i wsp. (1991)
wykazały istotny wzrost stężenia prolaktyny u dzieci
po napadach padaczkowych (p <0,01) w porównaniu
ze znacznie mniejszym wzrostem u dzieci z drgawkami
gorączkowymi i napadami omdleń. Wiadomo, że złotym
standardem w diagnostyce różnicowej jest badanie wideo-
metryczne (jednoczesna rejestracja zapisu EEG i zachowa-
nia się pacjenta), ale i tu trzeba pamiętać, że samo badanie
wideo może być niewystarczające. Szczególnie dotyczy to
napadów czołowych vs psychogennych napadów rzekomo-
padaczkowych.

Napady czołowe stanowią najczęstszy typ napadów
padaczkowych, który jest mylnie traktowany jako napady
psychogenne. Połączenie nagłego początku złożonych
gwałtownych ruchów, nocne występowanie i krótki, ale ste-
reotypowy czas trwania (do 30 sekund) pozwala podejrze-
wać napady czołowe. Jednak u części pacjentów napad
z ogniskiem w dodatkowym polu ruchowym rozpoczyna
się od nieswoistych objawów czuciowych, np. drętwienia,
mrowienia, dźwięczenia w uszach. Klasyczny objaw pozycji
szermierza wcale nie jest najczęstszym ruchowym wzorem
w tym typie napadów, obserwuje się często różne kombina-
cje ruchów o charakterze klonicznym, ułożeniu tonicznym,
np. obejmujących górną i przeciwstronną dolną kończynę
lub obie górne. Również napady z okolicy przedczołowej,
ocznoczołowej i zakrętu obręczy są często diagnozowane
jako psychogenne napady rzekomopadaczkowe, ze wzglę-
du na ich dziwaczną morfologię i brak zmian napadowych
i ponapadowych w zapisie EEG. W badaniach własnych nie
stwierdzono istotnych statystycznie różnic w występowa-
niu cech o symptomatologii ruchowej (potakiwanie głową,
ruch tułowiem na boki, ruch pedałowania nogami, uderza-
nie stopami o podłoże, wymachiwanie rękoma) między
pacjentami z psychogennymi napadami rzekomopadaczko-
wymi a osobami z napadami padaczkowymi.

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

wykazują, że przyjęcie przez chorego prone position (prze-
wrócenie się na brzuch), nocne występowanie (w czasie
snu), krótki czas trwania, młody wiek (wcześniejszy niż
w napadach psychogennych), stereotypowy charakter wy-
stępowania są charakterystycznymi cechami dla napadów
czołowych. Należy podkreślić, że rozpoznanie powinno
opierać się nie na pojedynczym objawie, ale raczej na kom-
binacji objawów.

Artykuł podkreśla nie tylko problem, jaki stanowią psy-
chogenne napady rzekomopadaczkowe z punktu widzenia
klinicznego, społecznego i ekonomicznego, ale wskazuje
także na ogrom trudności w diagnostyce różnicowej. Jed-
nak zasadniczy przekaz tego artykułu to wskazanie, jak nie-
zbędna jest umiejętność łączenia wszystkich elementów
obrazu klinicznego, profilu psychologicznego i badań do-
datkowych. Rejestracja napadu niekiedy nie jest wystarcza-
jąca do postawienia rozpoznania. Sam obraz i wyniki badań
psychologicznych mogą być mylącym czynnikiem, ślepa
wiara w badania dodatkowe może spowodować błędne roz-
poznanie. Autorzy znakomicie pokazują, jak niebezpieczna
może być nadinterpretacja wyników badań oraz jak groźne
jest pominięcie pewnych elementów wywiadu. Podpo-
wiadają, jak pewne obserwacje kliniczne niewymagające
specjalistycznej diagnostyki mogą naprowadzić na trop wła-
ściwego rozpoznania. Czasami nie tylko sposób reakcji, ale
i zachowania w szpitalu jest swojego rodzaju pomocnym
wskaźnikiem. W zaburzeniach dysocjacyjnych bardzo czę-
sto obserwuje się także zachowania odwołujące się do spo-
sobów funkcjonowania właściwych okresowi dziecięcemu.
W badaniach własnych w grupie młodych pacjentek z psy-
chogennymi napadami rzekomopadaczkowymi większość
z nich miała w trakcie hospitalizacji co najmniej jedną plu-
szową zabawkę. Warto zapoznać się z przedstawionymi
przez autorów wynikami badań i testów psychologicznych,
które same nie mają wartości rozstrzygającej, ale w połą-
czeniu z innymi elementami diagnostyki mogą stanowić
znakomite dopełnienie.

Mimo że różni badacze starali się podkreślić różnice mię-
dzy napadami rzekomopadaczkowymi a padaczkowymi,
tworząc listy objawów różnicujących te dwie choroby, nie
ma niestety pojedynczej klinicznej cechy, która umożliwiła-
by odróżnienie napadu psychogennego od napadu padacz-
kowego, i wszystko, co dzieje się w padaczce, może być
cechą napadu niepadaczkowego i vice versa. Należy więc
opierać się zawsze na zespole cech. Wybiórcze zastosowa-
nie jednego elementu lub dwóch elementów z listy
objawów może powodować stawianie szybkich, ale mimo-
wolnie fałszywych rozpoznań. Diagnoza musi więc być
oparta na ocenie historii choroby, szczegółowym opisie na-
padu, danych elektrofizjologicznych i wynikach badań do-
datkowych.
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kowym drgawkowym. Pomocnym, co warto podkreślić, spo-
strzeżeniem w diagnostyce różnicowej jest brak skurczów
mięśni twarzy w napadach psychogennych imitujących na-
pad toniczno-kloniczny.

W diagnostyce psychogennych napadów rzekomopa-
daczkowych wartość badań dodatkowych jest ograniczona.
Nawet dane z wywiadu, jak np. uszkodzenie okołoporodo-
we, przebyte urazy, drgawki gorączkowe sugerujące zwią-
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zek z padaczką, mogą utrudnić ustalenie właściwego rozpo-
znania. Obecność zmian patologicznych w badaniach neu-
roobrazujących struktury mózgu oraz międzynapadowy
spoczynkowy zapis EEG zarówno z występowaniem zmian
w czynności podstawowej, jak i zmian napadowych u cho-
rych z napadami psychogennymi utrudniają rozpoznanie.

Można przyjąć, że wzrost stężenia prolaktyny potwier-
dza występowanie napadów padaczkowych, ale brak wzro-
stu stężenia prolaktyny w surowicy po napadzie nie
potwierdza rozpoznania psychogennych napadów rzeko-
mopadaczkowych. Aby podkreślić trudności w diagnostyce
tego typu, należy wspomnieć o obserwowanym 4-5-krot-
nym wzroście stężenia prolaktyny u pacjentów z omdle-
niem, w trakcie którego wystąpiły drgawki (Devinsky
i Paraiso, 2000). Natomiast badania Zelnika i wsp. (1991)
wykazały istotny wzrost stężenia prolaktyny u dzieci
po napadach padaczkowych (p <0,01) w porównaniu
ze znacznie mniejszym wzrostem u dzieci z drgawkami
gorączkowymi i napadami omdleń. Wiadomo, że złotym
standardem w diagnostyce różnicowej jest badanie wideo-
metryczne (jednoczesna rejestracja zapisu EEG i zachowa-
nia się pacjenta), ale i tu trzeba pamiętać, że samo badanie
wideo może być niewystarczające. Szczególnie dotyczy to
napadów czołowych vs psychogennych napadów rzekomo-
padaczkowych.

Napady czołowe stanowią najczęstszy typ napadów
padaczkowych, który jest mylnie traktowany jako napady
psychogenne. Połączenie nagłego początku złożonych
gwałtownych ruchów, nocne występowanie i krótki, ale ste-
reotypowy czas trwania (do 30 sekund) pozwala podejrze-
wać napady czołowe. Jednak u części pacjentów napad
z ogniskiem w dodatkowym polu ruchowym rozpoczyna
się od nieswoistych objawów czuciowych, np. drętwienia,
mrowienia, dźwięczenia w uszach. Klasyczny objaw pozycji
szermierza wcale nie jest najczęstszym ruchowym wzorem
w tym typie napadów, obserwuje się często różne kombina-
cje ruchów o charakterze klonicznym, ułożeniu tonicznym,
np. obejmujących górną i przeciwstronną dolną kończynę
lub obie górne. Również napady z okolicy przedczołowej,
ocznoczołowej i zakrętu obręczy są często diagnozowane
jako psychogenne napady rzekomopadaczkowe, ze wzglę-
du na ich dziwaczną morfologię i brak zmian napadowych
i ponapadowych w zapisie EEG. W badaniach własnych nie
stwierdzono istotnych statystycznie różnic w występowa-
niu cech o symptomatologii ruchowej (potakiwanie głową,
ruch tułowiem na boki, ruch pedałowania nogami, uderza-
nie stopami o podłoże, wymachiwanie rękoma) między
pacjentami z psychogennymi napadami rzekomopadaczko-
wymi a osobami z napadami padaczkowymi.

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

wykazują, że przyjęcie przez chorego prone position (prze-
wrócenie się na brzuch), nocne występowanie (w czasie
snu), krótki czas trwania, młody wiek (wcześniejszy niż
w napadach psychogennych), stereotypowy charakter wy-
stępowania są charakterystycznymi cechami dla napadów
czołowych. Należy podkreślić, że rozpoznanie powinno
opierać się nie na pojedynczym objawie, ale raczej na kom-
binacji objawów.

Artykuł podkreśla nie tylko problem, jaki stanowią psy-
chogenne napady rzekomopadaczkowe z punktu widzenia
klinicznego, społecznego i ekonomicznego, ale wskazuje
także na ogrom trudności w diagnostyce różnicowej. Jed-
nak zasadniczy przekaz tego artykułu to wskazanie, jak nie-
zbędna jest umiejętność łączenia wszystkich elementów
obrazu klinicznego, profilu psychologicznego i badań do-
datkowych. Rejestracja napadu niekiedy nie jest wystarcza-
jąca do postawienia rozpoznania. Sam obraz i wyniki badań
psychologicznych mogą być mylącym czynnikiem, ślepa
wiara w badania dodatkowe może spowodować błędne roz-
poznanie. Autorzy znakomicie pokazują, jak niebezpieczna
może być nadinterpretacja wyników badań oraz jak groźne
jest pominięcie pewnych elementów wywiadu. Podpo-
wiadają, jak pewne obserwacje kliniczne niewymagające
specjalistycznej diagnostyki mogą naprowadzić na trop wła-
ściwego rozpoznania. Czasami nie tylko sposób reakcji, ale
i zachowania w szpitalu jest swojego rodzaju pomocnym
wskaźnikiem. W zaburzeniach dysocjacyjnych bardzo czę-
sto obserwuje się także zachowania odwołujące się do spo-
sobów funkcjonowania właściwych okresowi dziecięcemu.
W badaniach własnych w grupie młodych pacjentek z psy-
chogennymi napadami rzekomopadaczkowymi większość
z nich miała w trakcie hospitalizacji co najmniej jedną plu-
szową zabawkę. Warto zapoznać się z przedstawionymi
przez autorów wynikami badań i testów psychologicznych,
które same nie mają wartości rozstrzygającej, ale w połą-
czeniu z innymi elementami diagnostyki mogą stanowić
znakomite dopełnienie.

Mimo że różni badacze starali się podkreślić różnice mię-
dzy napadami rzekomopadaczkowymi a padaczkowymi,
tworząc listy objawów różnicujących te dwie choroby, nie
ma niestety pojedynczej klinicznej cechy, która umożliwiła-
by odróżnienie napadu psychogennego od napadu padacz-
kowego, i wszystko, co dzieje się w padaczce, może być
cechą napadu niepadaczkowego i vice versa. Należy więc
opierać się zawsze na zespole cech. Wybiórcze zastosowa-
nie jednego elementu lub dwóch elementów z listy
objawów może powodować stawianie szybkich, ale mimo-
wolnie fałszywych rozpoznań. Diagnoza musi więc być
oparta na ocenie historii choroby, szczegółowym opisie na-
padu, danych elektrofizjologicznych i wynikach badań do-
datkowych.
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