Klinikiniai atvejai

Disociacinio judesiu sutrikimo ir sustingusio Zzmogaus
sindromo diferenciné diagnostika: klinikinis atvejis

R. Slikaité*

A. Sapoliené**

E. Dlugauskas***
V. Danileviciuté*
G. F. Kaubrys****

*Vilniaus universiteto Medicinos
fakulteto Psichiatrijos klinika

Santrauka. Disociaciniu sutrikimu vadinami neurologiniai simptomai, kurie negali biiti pa-
aiskinami Zinomu somatiniu sutrikimu. Turintiems judesiy sutrikimy $i diagnozé dazniau
nustatoma neteisingai. Sustingusio Zmogaus sindromas - labai reta autoimuniné liga, kurios
diagnostikai reikalingas specialisto ,,budrumas® ir specifiniai tyrimai. Jam btudingas raume-
ny rigidiSkumas ir skausmingi spazmai, kuriuos provokuoja emociniai ir iSoriniai dirgikliai.
Siame straipsnyje apzvelgiami disociaciniy judesiy sutrikimas ir sustingusio Zmogaus sin-
dromas bei aptariamas sustingusio Zmogaus sindromo klinikinis atvejis, kuris daug mety bu-
vo klaidingai diagnozuojamas kaip disociacinis judesiy sutrikimas.

Raktazodziai: disociaciniai sutrikimai, konversiniai sutrikimai, funkciniai sutrikimai, su-

stingusio Zzmogaus sindromas, diagnostika.

**Vilniaus universiteto ligoninés
Santariskiy kliniky
Neurologijos centras

***Vilniaus universiteto Medicinos
fakulteto Psichiatrijos klinika;

Vilniaus universiteto ligoninés
Santariskiy kliniky Neurologijos centras

****Vilniaus universiteto ligoninés
Santariskiy kliniky Neurologijos centras;
Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto
Neurologijos ir neurochirurgijos klinika

Neurologijos seminarai 2015; 19(64): 128-133

IVADAS, TEMOS AKTUALUMAS

Simptomai, kurie néra paaiskinami somatiniu sutrikimu,
yra gana dazni neurology praktikoje. Tyrimai rodo, kad
11-27 % ambulatoriniy ir 1-10 % stacionaro neurologiniy
pacienty turi simptomy, kurie néra paaiSkinami somatiniu
sutrikimu [1]. Beveik 10 % pacienty, kurie kreipiasi dél ei-
senos sutrikimy, yra nustatomi disociaciniai judesiy sutri-
kimai [2]. Siy pacienty funkcionavimas yra labiau sutrikes,
jie patiria daugiau streso, dazniau gauna pasalpas i$ valsty-
bés nei pacientai, kuriy simptomai yra paaiskinami somati-
ne liga [2, 3], todél yra svarbu kuo anksc¢iau nustatyti tikslia
diagnozg ir skirti atitinkama gydyma. Paskutini desimtme-
ti atliktos studijos rodo, kad neteisingy disociacinio sutri-
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kimo diagnoziy daznis yra4-10 % [4-6], o turintiems eise-
nos ir judesiy sutrikimy bei anksc¢iau nustatyty psichiatri-
niy sutrikimy disociacinio sutrikimo diagnozé nustatoma
neteisingai dar dazniau [6]. Disociaciniy sutrikimy ir neu-
rologiniy sutrikimy komorbidiskumas yra gana didelis,
skirtingy autoriy pateikiamas daznis - 20-60 %, todél nuo-
dugnus neurologinis iStyrimas, nustacius disociacinius su-
trikimus, yra labai svarbus [7]. Sustingusio Zzmogaus sin-
dromas yra labai reta neurologiné liga, kurios diagnostikai
yrareikalingas gydytojo ,,budrumas* ir specifiniai tyrimai.
Sio sutrikimo diagnozés nustatymas gali uztrukti ir iki
18 m. Tai gali turéti jtakos prastesniam paciento funkcio-
navimui [8].

DISOCIACINIAI JUDESIU SUTRIKIMAI (DJS)
Jau senovés Egipto papirusuose buvo rasoma apie negala-

vimus, kuriuos sukelia judanti gimda, o termina isterija
(angl. hysteria) pradéjo vartoti Hipokratas. Jis aprasé liga,
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kuri atsiranda dél i§dzitvusios gimdos (graik. hystera), ku-
ri, ieSkodama drégmés, keliauja po kiing ir, spausdama ki-
tus organus, sukelia negalavimy [9]. IX a. pabaigoje
J. M. Charcot isterija laiké funkciniu sutrikimu, kai struk-
tiriniy pazeidimy néra nustatoma, taciau egzistuoja nesu-
rasti fiziologiniai pakitimai [10]. S. Freud kartu su J. Breu-
ernagrinéjo rysij tarp psichologinio distreso ir fiziniy simp-
tomy, jis pavartojo konversijos termina, kuris aiskina me-
chanizma, kai vidinis intrapsichinis konfliktas yra konver-
tuojamas i iSorini simptoma [11]. Naujausi funkciniai neu-
rovizualiniai tyrimai rodo neurofiziologinj disociaciniy
sutrikimy pagrinda, kuriam turi jtakos psichologiniai pro-
cesai. Yra irodyta, kad, esant disociaciniams sutrikimams,
neuroniniai rysiai, jungiantys valia, judesius ir jutimus, yra
sutrike, pvz., esant disociaciniam paralyziui sumazéja ak-
tyvacija frontalinése ir subkortikalinése srityse, esant diso-
ciacinei anestezijai sumazéja aktyvacija somatosensoriné-
se smegeny Zievés zonose [12]. Siuolaikinése ligy klasifi-
kacijose vartojami terminai disociacinis sutrikimas
(TLK-10-AM) arba konversinis (funkciniy neurologiniy
simptomy) sutrikimas (DSM 5) [12, 14]. Jais vadinami
neurologiniai simptomai, kurie negali bti paaiskinami zi-
nomu somatiniu sutrikimu ir sukelia kliniskai reikSminga
distresa ar funkcionavimo pablogéjima socialinéje, profe-
singje ar kitoje pacientui svarbioje sferoje [14].

DIJS daznis yranuo 11/100 000 iki 300/100 000 gyven-
tojy, priklausomai nuo populiacijos. Moterys serga nuo
2 iki 15 karty dazniau nei vyrai [15], dazniausiai pasireis-
kia nuo 10 iki 35 m. amziaus laikotarpiu [11]. Sis sutriki-
mas yra biudingesnis esant Zemam ekonominiam lygiui,
kaimo regionuose, tarp Zmoniy, turin¢iy menkesnj medici-
nini ir psichologini iSmanyma [15]. Sergantiems disociaci-
niais sutrikimais dazniausiai komorbidiskai biina nustato-
ma depresija (12-100 % atvejy), nerimo sutrikimy
(11-80 % atveju), kity somatoforminiy sutrikimy
(42-93 % atvejy), asmenybés sutrikimy (33-66 % atvejy)
[12].

DIJS kliniskai pasireiskia eisenos sutrikimais, galiiniy
silpnumu, paralyziais, nenormaliais judesiais (tremoru,
spazmais, diskinezijomis). Siam sutrikimui bidingi bruo-
Zai pateikti 1 lenteléje. Esant eisenos sutrikimui, gali biiti
stebima astazija-abazija, kai eisena yra ryskiai ataksiska su
nereguliariais, trikciojanciais juosmens judesiais ir ne-
tvarkingais ranky judesiais [16]. Esant vienpusiam kojos
silpnumui, stebima budinga eisena, tempiant koja i$ pas-
kos kaip ,,rasta”, o klubas ir péda rotuoti i iSor¢ arba vidy
[17]. Disociaciniam galtinés silpnumui nustatyti yra reiks-
mingas Hoover’io pozymis. Atliekant Si testa, pacientas
guli, o tyréjas laiko ranka po paralyziuotos kojos kulnu ir
praso paciento spausti paralyziuotos kojos kulng Zemyn.
Tuo metu tyréjas spaudimo nejaucia, o, keliant istiesta kita
koja, jauc¢iamas spaudimas paralyziuotoje kojoje [16, 17].
Kai kurioje literatiroje nurodomas ,,la belle indiference*
simptomas, kai paciento reakcija i simptomus ar negalia
stokojanti susirtipinimo, mazai reikSmingas [18].

Atlikus klinikinius, laboratorinius, instrumentinius ty-
rimus, nenustatoma patologiniy pokyc¢iy, paaiSkinanciy
sutrikimg [15]. Papildomus diagnostinius tyrimus reko-

1 lentelé. DJS budingi bruozai (modifikuota pagal [16, 18, 19])

1. | Trumpalaikiai nepastoviis pozos ir eisenos svyravimai,
dazniausiai atitraukus démesij

2. | Perdétas judesiy létumas ir neryztingumas,
nesuderinamas su neurologine liga

3. | ,,Psichogeniné* Rombergo poza su svyravimu po
latentinio epizodo arba pageréjimu, nukreipus démesij

4. | ,,Neekonomiska“ laikysena su raumeny energijos $vais-
tymu, kai svorio centras yra ,,neekonomiskoje” vietoje

5. | Eisena panasi i ,,vaiksc¢iojima ledu®, kuri apibtidinama
smulkiais atsargiais Zingsniais su fiksuotais keliy ir
¢iurnos sanariais placiai dedant kojas

6. | Staigts keliy sanariy surakinimai be griuvimy

7. | Dél judesiy sutrikimy pacientai gritina retai, o jeigu
nugriiina, paprastai nesusizeidzia

menduojama atlikti tik tada, jei diagnozé islieka neaiski.
Jeigu tyrimai yra atliekami tik tam, kad pacientas biity nu-
ramintas, reikia nepamirsti, kad tai duoda tik trumpalaiki
efekta ir pacientas gali tapti ,,priklausomas* nuo tokiy nu-
raminimy [12].

Gydymas prasideda konstruktyviai ir aiskiai paaiski-
nus pacientui apie DJS diagnoze. Psichoedukacija yra
svarbi gydymo dalis, todél rekomenduojama duoti literati-
ros nuorody, kur pacientas galéty geriau susipazinti su
Siais sutrikimais (pvz., www.neurosymptoms.org (angly
kalba)) [20]. Toliau isliekant simptomams rekomenduoja-
ma kuo anksciau pradéti fizing reabilitacija, nukreipta i
esamus simptomus. Taip pat rekomenduojama elgesj mo-
difikuojanti terapija, kognityviné elgesio terapija, psicho-
dinaminé psichoterapija. Hipnozé gali biiti taikoma kaip
papildomas gydymo metodas [12, 15, 20]. Specifinio me-
dikamentinio gydymo DJS néra, taciau komorbidiniy psi-
chikos sutrikimy gydymas vaistais yra svarbus, nes pageri-
na bendra paciento funkcionavimg ir atsaka i kitas inter-
vencijas [11, 12]. Nerekomenduojama gydant vartoti vais-
ty, sukelianciy priklausomybe, pvz., benzodiazepiny [11].

Prognozé. Trumpalaikis pageréjimas pasireiskia nuo
50 iki 90 % pacienty patvirtinus diagnoze. 25 % pacienty
pasireiskia atkryciai arba atsiranda naujy disociaciniy
simptomy. Ilgesné sutrikimo trukmé, komorbidiskumas su
psichikos sutrikimais, poimé sutrikimo pradzia yra daz-
niau susije su blogesne prognoze [12].

SUSTINGUSIO ZMOGAUS SINDROMAS (SZS)

1956 m. F. P. Moersch ir H. W. Woltman pirma karta
mokslinéje literattiroje aprasé 14 atvejy, kai ligonius vargi-
no progresuojantis ir kintantis raumeny rigidiSkumas bei
spazmai, ir Sia buklg pavadino sustingusio Zmogaus sin-
dromu. Jie pastebéjo, kad spazmai atsiranda spontani$kai
arba esant sensoriniams dirgikliams. Aiskiy patologiniy
poky¢iy autopsijos metu jie nenustaté, todél kuri laika Sis
sutrikimas buvo laikomas funkciniu [21]. Dideli inasa su-
prasti SZS patogeneze 1988 m. padaré antikiiny pries glu-
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tamo riigsties dekarboksilaze (GRD) (angl. glutamic acid
decarboxylase, GAD) nustatymas [22]. Sis fermentas yra
svarbiausias inhibicinio neurotransmiterio gama amino-
sviesto rugsties (GASR) (angl. gama aminobutyric acid,
GABA) sintezés procese. Apie 60-80 % SZS atvejy yra
nustatomi $ie antikiinai. Paraneoplastiniy SZS varianty at-
vejais gali buti nustatomi antiktinai pries amfifizing (angl.
anti-amphiphysin) ir prie§ gefiring (angl. anti-gephyrin)
[23]. Visi §ie autoantikiinai yra susij¢ su neurotransmisijos
inhibicija sinapsése ir taip sukelia GASR-erginiy sistemy
sutrikimus. Siy sistemy sutrikimas taip pat paaiskina dazna
SZS rysj su epilepsija, autonominés nervy sistemos nesta-
bilumu ir psichiatriniais simptomais [24]. GRD fermentai
taip pat randami uz centrinés nervy sistemos riby. Su jais
anti-GRD antiktinai taip pat reaguoja ir tai salygoja kity au-
toimuniniy ligy vystymasi, tokiy kaip I tipo cukrinj diabe-
ta, Graves’o liga, baltme, piktybing anemija [25].

Sio sindromo paplitimas néra tiksliai Zinomas, ta¢iau
H. M. Meinck ir P. D. Thompson nurodo, kad per 10 m.
Vokietijos regione, kurio populiacija yra 2-3 milijonai gy-
ventojy, buvo nustatyta 20 SZS atvejy [8]. Brity neurologi-
nés priezitros skyriaus duomenimis, DidZiojoje Britanijo-
jeper 5 m. buvo nustatyta 119 §io sutrikimo atvejy. Tai lei-
dzia daryti prielaida, kad Sio sutrikimo paplitimo daznis
yra 1-2 atvejai 1 milijonui gyventojy [23]. Taigi, galima
numanyti, kad Lietuvoje yra 3-6 asmenys, sergantys sia li-
ga. SZS dazniau serga moterys (santykis motery ir vyry
2:1) ir pasireiskia vidutiniskai 41,2 m. amziuje (29-59 m.)
[23, 26]. Diagnozés nustatymas uztrunka ilgiau, jeigu kli-
nikoje dominuoja psichiatriniai simptomai [8].

Kliniskai $is sindromas pasireiskia dazniausiai simet-
risku, progresuojanciu, kintanc¢iu raumeny rigidiskumu ir
skausmingais spazmais. Pacientai §iuos skausmus apibi-
dina kaip maudziancio pobtidzio, su ryskiu raumeny nuo-
vargio pojuciu. Labiausiai pazeidziami aksialiniai raume-
nys (kaklo, nugaros paraspinaliniai ir pilvo raumenys) ir
dél itampos iSsivysto juosmens hiperlordozé. Ligai pro-
gresuojant taip pat jtraukiami ir proksimaliniai galtiniy
raumenys, ypac apatiniy galtiniy. Tai sukelia eisenos sutri-
kimus, ji tampa léta, atsargi, placiai dedant kojas. Distali-
niai galtiniy ir kranialiniai raumenys pazZeidziami tik vély-
vose stadijose. Pazeidus veido raumenis, galima stebéti
veido israiska - ,,beemocing kauke®“. Labai retais atvejais
gali biiti pazeidziami ir galviniai nervai, tada stebimi akiy
judesiy sutrikimai [23]. Spazmai prasideda miokloniniu
trukciojimu, kuris véliau gali pereiti i uzsitgsusi susitrau-
kima su toniniu aktyvumu ir tgstis nuo keleto sekundziy iki
keliy valandy. Dél imiy spazmy daznai pasitaiko griuvi-
muy, netgi kauly laziy. Psichiatriniai simptomai yra dazni
sergant SZS. Dazniausiai pasireiskia nerimas, depresija,
piktnaudziavimas alkoholiu, asmenybés sutrikimai, speci-
finés ir nespecifinés fobijos [27-29]. P. Henningsen ir
H. M. Meinck (2003 m.) aprasé, kad is 43 pacienty 21 bu-
vo nustatyta psichikos sutrikimy, o 19 pacienty turéjo spe-
cifiniy fobijy. Bijodami jie vengdavo situacijy, kuriose
reikalingi motoriniai jgiidziai, pvz., eiti vienam atvirose
vietose, pereiti gatve, leistis laiptais Zemyn (ne lipti i vir-
Sy), biti tarp Zmoniy, vairuoti automobili, buti uzdaroje
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2 lentelé. Dalakas kriterijai SZS diagnostikai (modifikuota pa-
gal [23])

1. | Aksialiniy raumeny, ypac¢ abdominaliniy ir torakolium-
baliniy paraspinaliniy, sustingimas, vedantis iki fiksuo-
tos deformacijos (hiperlordozés)

2. | Skausmingi spazmai, kuriuos paskatina netikétas
triukSmas, emocinis stresas, taktiliniai stimulai

3. | Elektromiografijoje matomas nepertraukiamas motorinio
vieneto aktyvumas agonistiniuose ir antagonistiniuose
raumenyse

4. | Néra neurologiniy ir kognityviniy sutrikimy, kurie galéty
paaiskinti sustingima

5. | Teigiami serologiniai antikiiny tyrimai prie§ GAD 65 ar
amfifizing

6. | Teigiamas atsakas | diazepama

patalpoje, eiti i prekybos centra [27]. Kitame tyrime nusta-
tyta, kad 8 i$ 13 pacienty, sergan¢iy SZS, turi bent viena
psichikos sutrikima. Manoma, kad psichiatrinius simpto-
mus salygoja GASR-erginés sistemos disfunkcija, o psi-
chikos biiklé pageréja gydant SZS, taciau, esant ryskiai is-
reikstai depresijai, taip pat reikéty skirti gydyma antidep-
resantais [23, 29]. Pasireiskia ir vegetaciniai simptomai:
padidéjes sirdies susitraukimo ir kvépavimo daznis, hiper-
tenzija, hiperhidrozé, hipertermija, vyzdziy dilatacija,
obstipacijos, Slapimo susilaikymas. Simptomai suintensy-
véja atliekant staigius judesius, veikiant stresui, iSori-
niams dirgikliams (pvz., triukSmui, vizualinei ar taktilinei
stimuliacijai). Simptomai palengvéja miegant, atliekant
spinaling ir bendra anestezija ar neuromuskuling blokada
[21-24, 30].

Fizinio iStyrimo metu nustatomas padidéjes raumeny
tonusas aksialiniuose raumenyse, kojose (simetriskai ar
asimetriskai), nesutrikusi galiiniy jéga (vélyvose stadijose
gali buti sutrikusi), galtiniy hiperfleksija, nesutrike jutimai
ir koordinacija, juosmens hiperlordozé, palpuojant raume-
nys panasis i medj, 1éta, plati, atsargi eisena, nesutrikusi
kognityviné, sfinkteriy funkcija [23].

SZS diagnozé remiasi klinikiniy simptomy deriniu ir
tam tikry tyrimy duomenimis, taciau néra jokiy specifisky
neurologiniy pozymiy ar tyrimy, pagrindzianciy §j sindro-
ma. Pasaulyje SZS diagnostikai taikomi Dalakas kriterijai
(2 lentelé).

Atliekant diferencing diagnostika, svarbu atmesti in-
fekcinius, toksinius, kitus neurologinius susirgimus, kurie
pasireiSkia raumeny sustingimu ir spazmais (stablige, ap-
sinuodijima strichninu, centring nervy sistema pazeidzian-
Cias ligas, miopatijas, distonijas, [8, 24, 30-32] ir pan.).

Gydymas. Skiriamas simptominis gydymas vaistais,
didinanciais GABA-erginés sistemos aktyvuma, ir imuno-
supresinis gydymas. Pradiniam gydymui dazniausiai yra
skiriama benzodiazepiny, kurie ypa¢ veiksmingai slopina
raumeny spazmus, taciau raumeny jtempimas dazniausiai
islieka [8]. Jeigu didelés dozés benzodiazepiny yra sunkiai
toleruojamos, galima skirti kitus vaistus, veikiancius
GABA-erging sistema (3 lentelé). Individualiai pritaikytos
fizioterapijos ir ergoterapijos procediiros taip pat pagerina
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3 lentelé. SZS simptominiam gydymui vartojami vaistai (mo-
difikuota pagal [8, 23, 24])

Vaistu grupé Vartojimas

Benzodiazepinai | Diazepamo 5-100 mg/d.

Klonazepamo 1-6 mg/d.

Miorelaksantai Baklofeno peroraliai 5-60 mg/d.,

intratekaliai 50-800 pg/d.

Valproaty iki 2000 mg/d.
Levetiracetamo iki 2000 mg/d.
Gabapentino iki 3600 mg/d.
Vigabatrino iki 3000 mg/d.
Tiagabinas

Antikonvulsantai

Analgetikai Opidoidiniai analgetikai netinka, nes

gali didinti raumeny jtempima

Kiti Tizanidinas

Dantrolenas

Klonidinas

Botulino toksino A injekcijos i raumenis

4 lentelé. SZS imunosupresinis gydymas (modifikuota pagal
[23,24])

Vaisty grupé Vartojimas
2 g/kg 2-5d.

Rituximabo 2 g

Intraveninis imunoglobulinas

Monokloniniai antikuniai

Kortikosteroidai Prednizolonas

Imunosupresantai Ciklosporinas
Azatioprinas
Ciklofosfamidas
Mikofenolato mofetilis

Takrolimuzas, sirolimuzas

Plazmaferezé 5-6 pakeitimai po 50 ml/kg

kiino svorio per 2 savaites

pacienty funkcionavima [33]. Imunosupresiniam gydymui
dazniausiai skiriami intraveniniai imunoglobulinai, kurie
ryskiai sumazina raumeny sustingima ir pagerina kasdieni
funkcionavima, trunkantj nuo 6 savaiciy iki 1 m. Europos
neurologijos moksly federacija rekomenduoja skirti gydy-
ma intraveniniais imunoglobulinais pacientams, kuriems
yra pasiekiamas nepilnas atsakas gydant diazepamu ir (ar)
baklofenu ir kuriems yra stebimas rySkus nejgalumas, dél
ko vaikstant tenka naudotis vaikstyne arba lazdele. Kiti
vartojami imunomoduliuojantys vaistai nurodyti 4 lentelé-
je [23, 24].

Prognozé. SZS eiga yra kintanti, progresavimas pri-
klauso nuo to, ar tai yra klasikinis SZS, ar priklauso kitiems
SZS variantams, ar kartu pasireiskia komorbidinés ligos,
tokios kaip cukrinis diabetas ar piktybiniai navikai. Pa-
cientai, kuriems pasireiskia su anti-GAD autoantikiinais
susijes SZS, turi geresne i$gyvenamumo ir kasdienio sava-
rankiSkumo prognoze, jiems atsakas i gydyma paprastai
biina geras ir buklé stabilizuojasi [24]. 10 % pacienty gali
istikti staigi mirtis dél dazny raumeny spazmy su iimia pa-
roksizmine autonomine disfunkcija [23].

Siame straipsnyje pateikiame retai pasitaikancio SZS
klinikinj atveji, kuris daug mety buvo diagnozuojamas
kaip DJS.

KLINIKINIS ATVEJIS

70 m. moteris. 32 m. amziaus jai buvo diagnozuota epilep-
sija, paskutiniuosius 6 m. priepuoliai nesikartojo. Nuo
41 m. amziaus pradéjo skystis maudziancio pobudzio
skausmais juosmens srityje, kojy sustingimu, surakinimu,
kuris atsirasdavo susijaudinus, raumeny spazmais slauny-
se, kurie praeidavo nuo diazepamo. Raumeny sustingimas
buvo asimetriskas, ryskesnis kairéje puséje. Kartu pasi-
reiské nerimo ir depresijos simptomai (prislégta nuotaika,
nerimas, miego sutrikimai), padidéjes jautrumas, degini-
mas kiine (ypac nugaroje ir kritinéje). Pacientei buvo nu-
statytos tokios diagnozés, kaip astenovegetacinis, hipo-
chondrinis sindromas.

Nuo 61 m. amziaus, po stresogeninio ivykio seimoje,
prasidéjo priepuoliai, kuriy metu pacienté sustodavo pries
laiptus, Saligatvio bortelj ir nesugebédavo uzlipti, negalé-
davo pereiti gatvés, prasydavo artimyjy pagalbos. Eisenos
sutrikimai baidavo nepastovis. Neurologijos stacionare,
nematant aiskios organinés patologijos tyrimuose, buvo
diagnozuotas disociacinis judesiy sutrikimas. Hospitaliza-
cijy metu pacienté buvo aprasoma kaip dirgli, priekaistau-
janti, kalbanti smulkmeniskai, greitai astenizuodavosi.
Buvo nustatytos papildomos organinés depresijos, organi-
nio asmenybés sutrikimo diagnozés. Nuo 68 m. pacienté
nebevaiksto, negali savimi pasirupinti.

2014 1029-2014 11 14 buvo hospitalizuota | VULSK
Neurologijos skyriy dél pasikartojanciy priepuoliy, kuriy
metu atsiranda nereguliarus kvépavimas, gausus prakaita-
vimas, po to prasideda viso kiino virpéjimas. Priepuoliai
dazniausiai biina po patirto streso, trunka nuo poros iki ke-
liasdesimties minuciy, praeina nuo diazepamo. Apzitirima
skyriuje pacienté guli lovoje. Rankas judina tik per alkiiniy
sanarius, hiperfleksija per rieso sanari. Nepakelia koju,
lanksto tik pirstus, pédos pasuktos i vidy, planatariné hiper-
fleksija, kojos iSskéstos, negali suglausti. Sausgysliniai re-
fleksai Zemi simetriski, patologiniy negauta. Ranky per pe-
¢iy sanarius ir kojy per visus sanarius sulenkti negali dél di-
delio raumeny jtempimo, kuris ypac ryskus kairéje. Hiper-
lordozé. Koordinacinius méginius atlieka tik su desine ran-
ka, kiek netiksliai. Jutimo sutrikimy nenurodo. Pacienté
kalba 1étai, tyliu balsu, j klausimus atsako trumpomis frazé-
mis. Veido mimika beveik nekintanti. Skundziasi depresi-
niais simptomais (prislégta nuotaika, litdno pobtidzio min-
timis, beviltiSkumu, nenoru gyventi, miego sutrikimais).

Atlikti tyrimai: bendras kraujo tyrimas, CRB, elektroli-
ty, AST, ALT, kreatinino, kreatinkinazés koncentracija
kraujo serume normali. Hiperglikemija (gliukozés kon-
centracija serume - 7,27 mmol/l). ENG pagal Westergre-
ng - 12 mm/h.

Kluby sanariy rentgenogramoja, galvos smegeny ir
stuburo kaklinés dalies MRT: pokyciy, paaiskinanciy
simptomus, nenustatyta.

ENG: duomeny uz polineuropatija néra.

EEG: bendriniai bioelektrinio aktyvumo pakitimai (en-
cefalopatiniai), ryskesni frontotemporalinése srityse, su
nezymia lateralizacija kairéje, tipiSkas epilepsinis aktyvu-
mas neregistruotas.
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EMG: Tirta m. tibialis anterior ir m. gastrocnemius de-
§inéje. Spontaninio aktyvumo Siuose raumenyse néra,
MV VP be esminiy pakitimy, maksimalaus itempimo krei-
vés prisotintos, bet Zemos amplitudés. Atlikta adatiné
miografija registruojant dviem kanalais, tirta m. tibialis
anterior ir m. gastrocnemius desinéje. Ramybéje jokio ak-
tyvumo nebuvo abiejuose raumenyse. Taikant akustinj ir
elektrinj stimulus, aktyvumas nebuvo iS$provokuotas. Ju-
desiy metu aktyvuojamas uz judesij atsakingas raumuo, an-
tagonisty koaktyvacijos néra. Aktyvumas i§ MV VP rau-
menyse atsiranda tik valingo raumens jtempimo metu, pa-
cienté raumenj atpalaiduoja ne is karto. Tyrimo metu, su-
leidus 10 mg diazepamo i vena, rezultatai nepasikeité.

Meéginys su diazepamu, 10 mg leidziant létai | vena:
stebéta teigiama reakcija - raumenys Siek tiek atsipalaida-
vo, pradéjo judinti kojas, pédas ir rankas, Siek tiek lenké
pédy pirstus, Siek tiek lanksté kojas per kelio sanarius, ko-
jas buvo imanoma Siek tiek glausti, judino rankas.

Intraveninés nejautros propofoliu metu raumeny tonu-
sas visiSkai atsipalaidavo, taciau judesiy amplitudé liko ri-
bota.

Oftalmologo konsultacija: akiy judesiai normos ribose.

Psichiatro konsultacija: diagnozé - organiné depresija.

Anti-GAD antikiiny tyrimas kraujyje: 868 IU/ml (nor-
ma - iki 30 IU/ml).

APTARIMAS

Sio klinikinio atvejo diagnostika yra sudétinga. Kaip apra-
Soma ir literatiroje, ligos pradzioje $ia pacientg¢ vargino
aksialiniy raumeny skausmai (ypac nugaros), sustingimas,
kuris, ligai progresuojant, apémeé proksimalinius ir distali-
nius i$ pradziy apatiniy, o paskui ir virSutiniy galtniy, vei-
do raumenis. Taip pat jau nuo ligos pradzios vargino rau-
meny spazmai, kurie atsirasdavo stresinése situacijose, o
praeidavo nuo benzodiazepiny. Kaip nurodoma literattiro-
je, spazmai prasidédavo vegetaciniais simptomais su
miokloniniu trikéiojimu. Hospitalizacijos metu buvo ste-
béta hiperlordozé, teigiama reakcija | mégini su diazepa-
mu. Bendros anestezijos metu raumenys visiskai atsipalai-
davo, kas yra biidinga SZS. Atlikti laboratoriniai ir instru-
mentiniai tyrimai nepaaiskino stebimos patologijos. Taigi,
Sio atvejo klinika atitiko 1, 2, 4 ir 6 Dalakas kriterijus
(2 lentelé). Elektromiografijos metu tiriant m. tibialis ante-
rior it m. gastrocnemius, nebuvo stebéta SZS biidingo ne-
pertraukiamo motorinio vieneto aktyvumo agonistiniuose
ir antagonistiniuose raumenyse. Viena is priezasciy galéty
biti ta, kad pacienté tyrimo metu gavo gydyma bromaze-
pamu. Kita priezastis galéty buti pasirinkti tyrimui raume-
nys. Labiausiai pazeidziami yra torakoliumbaliniai raume-
nys, todél didesné tikimybé nustatyti tipini motorinio vie-
neto aktyvuma bity tiriant $iuos raumenis. Siuo atveju ir
negavus bidingy elektromiografijos rezultaty buvo atlikti
anti-GAD antikiiny tyrimai, kuriy rezultatas patvirtino
SZS diagnoze.

Retrospektyviai nagrinéjant ligos istorija, matoma, kad
(tai budinga SZS) pacienté susirgo 41 m. amziaus. Raume-
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ny sustingimas buvo asimetriskas, nepastovus, o tokio po-
budzio simptomai daznai biina susij¢ su ilgiau uztrunkan-
¢iu SZS diagnozés nustatymu, tad ir miisy apradytu atveju
SZS diagnozé buvo nustatyta praéjus 29 m. nuo pirmuyjy
simptomy.

Matome, kad $iuo atveju, kaip ir nurodoma literatiiroje,
yra komorbidiskumas su epilepsija. Paciente taip pat reiké-
ty istirti dél I tipo cukrinio diabeto, nes paskutinés hospita-
lizacijos metu buvo nustatyta hiperglikemija, o tyrimuose
pastebéta, kad, nustacius anti-GAD antikiinus, daznai ba-
na nustatomas ir cukrinis diabetas.

Nagrinédami anamnez¢, matome, kad anksciau pa-
cientei buvo nustatyta psichikos sutrikimy (astenovegeta-
cinis sindromas, hipochondrinis sindromas, organiné dep-
resija, organinis asmenybés sutrikimas), o eisenos sutriki-
mai vertinti kaip DJS. Pastebéti Siems sutrikimams budingi
poZymiai: eisenos svyravimai biidavo nepastovis, ryskes-
ni stresinése situacijose, pacienté aktyviai siekdavo arti-
myjy pagalbos. Tyrimuose aiskios somatinés patologijos
pozymiy nebuvo nustatoma. Anks¢iau nustatyti SZS diag-
noze galéjo sutrukdyti ryskas psichikos sutrikimai ir tipi-
niy EMG pozymiy nebuvimas.

Apibendrindami norime pabrézti, kad nuodugnus neu-
rologinis ir psichiatrinis iStyrimas, itariant disociacinius
sutrikimus, yra ypac svarbus. Tais atvejais, kai stebimi ei-
senos sutrikimai su skausmingais raumeny spazmais, rei-
kia pagalvoti apie SZS. Diferenciné diagnostika tarp DJS
ir SZS yra nelengva, taciau teisingai nustatyti $iuos sutri-
kimus yra labai svarbu, nes jy gydymas yra skirtingas, o
skiriant netinkama gydyma biisena blogéja, trinka funk-
cionavimas. Diferencijuoti gali padéti nuodugnus neuro-
loginis ir psichiatrinis iStyrimas bei elektromiografijos ty-
rimas.
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DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF DISSOCIATIVE
MOTOR DISORDER AND STIFF PERSON
SYNDROME: A CLINICAL CASE

Summary

Neurological symptoms that cannot be explained by known phys-
ical disease are called dissociative movement disorder. This dis-
order is misdiagnosed more often if a patient experiences gait and
movement disorders. Stiff person syndrome (SPS) is a very rare
autoimmune disease, the diagnosis of which requires “suspi-
ciousness” and specific tests. Patients with SPS experience mus-
cle rigidity and sudden contractions which can be exacerbated by
sudden emotional stressors, auditory, visual and tactile stimuli.
This article reviews dissociative motor disorder and SPS and
presents a clinical case of SPS which has been misdiagnosed as a
dissociative motor disorder for many years.

Keywords: dissociative disorder, conversion disorder, func-
tional disorder, stiff person syndrome, diagnostics.
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