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Summary

The case of 31-year-old woman suffering from schizophrenia with movement disorder
is described. The patient had a 7-year history of schizophrenia. In course of the psychiatric
treatment the patient presented dystonic movements within abdominal muscles. The dystonic
movements were of mixed character, including voluntary and involuntary ones what might
have suggested their psychogenic origin. Subsequent to the exclusion of the neurological
origin of the movement disorder and poor response to antipsychotic treatment, clozapine was
introduced resulting in full remission of positive symptoms and functional improvement with
a diminished intensity of the involuntary movements. Psychogenic movement disorders are
uncommon in schizophrenic patients. Movement disorders may occur as an adverse reaction
to antipsychotic treatment, especially with typical ones. However, the abdominal muscles
dystonia is an uncommon manifestation of dystonia of idiopathic, drug-induced or psychogenic
origin. In such cases, a liaison between the neurologist and psychiatrist is advocated and the
therapeutic process using antipsychotic treatment is necessary.
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Wstep

Pojecie ,,psychogennych zaburzen ruchowych (motorycznych)” jest okresleniem
objawowym. Chorzy, u ktérych dochodzi do ich wystapienia, najczgsciej spetniaja
kryteria diagnostyczne dla zaburzen konwersyjnych, chociaz niektore ich postaci
kwalifikuja si¢ do zaburzen somatyzacyjnych lub, sporadycznie, hipochondrycznych.
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Psychogennym zaburzeniom ruchowym dos$¢ czgsto towarzysza jednak i inne choroby:
zaburzenia afektywne, zaburzenie Igkowe z napadami Igku, zaburzenie Igkowe uogol-
nione czy tez zaburzenie stresowe pourazowe. W drugiej osi (wedtug DSM-IV-TR)
u chorych cierpigcych na to zaburzenie czgsto obserwuje si¢ zaburzenia osobowosci
zaliczane do grupy B, takie jak osobowo$¢ z pogranicza, wystgpujaca u okoto 20%
0s0b cierpiacych na zaburzenia konwersyjne, oraz osobowos¢ antysocjalna, czgsto
wystepujaca u pacjentow z zaburzeniami somatyzacyjnymi. Psychogenne zaburze-
nia ruchowe relatywnie czg¢sto maja charakter factitious disorders, czyli zaburzen
pozorowanych. Nie wolno takze zapomina¢, iz w niektorych przypadkach objawy
konwersyjne moga wspotwystepowac ze schorzeniami stricte neurologicznymi, do$é¢
czesto z padaczka. 10-15% przypadkow to naktadanie si¢ na siebie organicznych
1 psychogennych zaburzen ruchowych [1, 2, 3].

Przypadki koincydencji psychogennych zaburzen motorycznych oraz zaburzen
psychotycznych wystepuja rzadko. Zdecydowanie czgéciej mamy do czynienia z za-
burzeniami ruchowymi zwigzanymi z leczeniem przeciwpsychotycznym. Wedtug
Janno [4] dotykaja one dwoch trzecich populacji chorych na schizofreni¢ leczonych
klasycznymi lekami przeciwpsychotycznymi. W schizofrenii dystonie stanowia znacz-
ny odsetek zaburzen polekowych, jednak niezmiernie rzadko zdarzaja si¢ w tej grupie
chorych dystonie o typie psychogennym.

Nie mozna wykluczy¢, iz objawy konwersyjne (w tym psychogenne zaburzenia
motoryczne) sa bardziej rozpowszechnione u chorych na schizofreni¢ niz powszechnie
si¢ przyjmuje; jedynie obecnie nie przywiazuje si¢ do ich ekspresji wigkszej wagi.
W przesztosci wielokrotnie opisywano postaci pseudonerwicowe, hipochondryczne,
somatopsychiczne czy cenestetyczne schizofrenii i by¢ moze cze$¢ z tych przypadkow
mogta odpowiada¢ koincydencji schizofrenii i psychogennych zaburzen motorycz-
nych.

Opis przypadku

Pacjentka, lat 30, przyjeta zostata na oddziat ogdlnopsychiatryczny z rozpoznaniem
schizofrenii paranoidalnej. Jej ojciec choruje na schizofrenig, matka zmarta przed czter-
nastoma laty z powodu nowotworu. Rozwo6j osobniczy chorej przebiegal w normie.
Byta przecigtna uczennica, ukonczyta dwuletnie studium policealne, po czym, przed
pigcioma laty, podjgta pracg w charakterze pracownika fizycznego, znacznie ponizej
swoich kwalifikacji. Mieszka wraz z ojcem, ktory jest —jej zdaniem — nadopiekunczy.
Przez 2 lata miata partnera, od 4 lat pozostaje samotna. Wywiad w kierunku uzywania
alkoholu 1 narkotykéw ujemny. Nikotynizm od 10 lat; pali 20 papierosow dziennie.

W wieku 24 lat wystapity u pacjentki objawy zespolu paranoidalno-katatonicznego,
m.in. z omamami shuchowymi, psychicznymi, urojeniami owtadnigcia, objawami kata-
leptycznymi. W zwiazku z tym poddano ja jednomiesi¢cznej hospitalizacji. Po leczeniu
perfenazyna 30 mg, a nastgpnie risperidonem w dawce 4 mg dziennie, osiagnigto stan
remisji ostrych objawow psychotycznych; leczenie kontynuowano w trybie ambula-
toryjnym. Zaraz po wypisaniu ze szpitala lek zamieniono na olanzaping w dawce 20
mg, gdyz prowadzacy psychiatra uznat, iz bedzie skuteczniejszy i lepiej tolerowany.
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W wieku 26 lat wystapily u pacjentki zaburzenia motoryczne, manifestujace si¢ bardzo
powolnymi skurczami migéni brzucha. W wieku 28 i ponownie 29 lat chora, z tego
powodu, dwukrotnie byta hospitalizowana na oddziale ogdlnopsychiatrycznym, a na-
stgpnie na oddziale neurologii, celem poglebienia diagnostyki.

Stan psychiczny przy pierwszym przyjeciu oceniono nastgpujaco: orientacja
pelna, Swiadomo$¢ jasna. Uwage skupia prawidtowo. Wypowiedzi skape, jedynie
na zadawane pytanie; tok mys$lenia bez cech rozkojarzenia. Nastrdj obojgtny, afek-
tywnie niedostosowana. Nieznacznie spowolniata psychoruchowo. Obecne objawy
somatyczne — skurcze migsniowe o trudnej do ustalenia przyczynie (psychogenne(?),
organiczne(?)). Ich interpretacja z monoideistycznym skoncentrowaniem si¢ na
nich oraz z widzeniem w nich zrédta innych objawow (np. spowolnienia, zalamania
si¢ linii Zyciowej) nieco zblizona do urojen hipochondrycznych; innych urojen nie
wypowiada, omamom przeczy. Laknienie wzmozone, sen nie zaburzony, bez mysli
i zamiaréw samobdjczych. Osobowos¢ z wyraznymi cechami rozpadu struktury. Brak
krytycyzmu chorobowego.

W stanie psychicznym, przy przyjeciu, dominowaty zatem objawy negatywne
choroby oraz zaburzenia motoryczne. Objawy te w pewien sposob zazgbiaty sig, gdyz
skargi neurologiczne byly dla chorej wytlumaczeniem jej znacznego wycofania sig
z kontaktow spotecznych. Jednoczesnie nie towarzyszyt temu niepokdj, pobudzenie,
afekt byt monotonny. Reakcja na zaburzenia motoryczne zblizona byta do la belle
indifference, sporadycznie chora byta drazliwa.

Zaburzenia motoryczne przejawialy si¢ bardzo powolnymi skurczami migsni
brzucha, dotyczacymi mig$nia prostego brzucha, wystepujacymi w pozycji siedzacej
i stojacej, nieobecnymi w pozycji lezacej i w czasie snu, silniej wyrazone po stronie
lewej. Byty one widoczne, wyczuwalne palpacyjnie przez badajacego, z mozliwoscia
zarejestrowania ich czynnosci w badaniu elektromiograficznym. Ich czgstos¢ byta
zmienna, ale uciazliwos¢ dla chorej raczej nieznaczna, nie powodowaty bowiem zmiany
utoZenia ciala czy pochylenia sylwetki oraz nie byty bolesne. Fenomenologicznie od-
powiadaly one ruchom dystonicznym. Zaburzenia motoryczne nie wystgpowaty stale,
chora twierdzila, ze moze wywolac je ,,na zadanie”, co poczatkowo budzito podejrzenie
demonstracji lub symulacji. Nie interferowaty z oddychaniem. Zdarzalo sig, chociaz
rzadziej, iz zblizone stany wzmozonego napigcia i drzenia wystgpowaty w migsniu
okreznym oka, takze lewego. Wyniki badan dodatkowych — laboratoryjnych, EEG,
potencjatow stuchowych, wzrokowych, somatosensorycznych oraz przewodnictwa ner-
wowego — byty prawidlowe. Nie stwierdzono rowniez zmian w badaniu MRI mézgowia
oraz kregostupa i rdzenia w odcinku piersiowym. W badaniu neurologicznym, poza
okresowymi skurczami mig$ni, nie stwierdzono objawow ogniskowego uszkodzenia
OUN (stabo wyrazone odruchy w konczynach goérnych i dolnych); ruchy mimowolne
i czg$ciowo dowolne migsni brzucha o charakterze najbardziej zblizonym do dystonii
(psychogenne(?), polekowe(?), mniej prawdopodobne tlo organiczne).

W czasie pobytu w klinice zapoczatkowano proces psychoedukacji i psychoterapii.
Nie udato si¢ jednak go przeprowadzi¢, nawet na najbardziej elementarnym poziomie.
Pacjentka traktowata swoje dolegliwosci w sposob zupetnie przedmiotowy, na sugestie
bardziej aktywnego uczestnictwa w leczeniu, rozwigzania swojej trudnej sytuacji,
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reagowala stwierdzeniem: ,,to pan jest lekarzem, aby mnie wyleczy¢”. Wywiad far-
makologiczny byt nastepujacy: po miesigcznej kuracji perfenazyna (30 mg dziennie)
wprowadzono risperidon (4 mg), ktory nastgpnie, w leczeniu ambulatoryjnym, za-
mieniono na olanzaping w dawce 20 mg. Wtasnie po mniej wigcej 2 latach kuracji
tym lekiem wystapity ruchy mimowolne. W trakcie pierwszego pobytu na oddziale
ogolnopsychiatrycznym pacjentka leczona byta kwetiapina (450 mg) w polaczeniu
z kwasem walproinowym, co okazato si¢ w perspektywie dlugoterminowej nieskutecz-
ne. Po wypisaniu kontynuowata leczenie ambulatoryjnie przyjmujac risperidon (3 mg).
W trakcie drugiego pobytu w szpitalu leczona byta poczatkowo znowu risperidonem
(4 mg) oraz kwasem walproinowym (1000 mg). Nastegpnie, w zwiazku ze stwierdzeniem
lekoopornosci, odstawiono risperidon i wtaczono kuracje klozaping (200 mg), dzigki
ktorej stan pacjentki poprawit si¢ tak, iz nie wymagata wyzszych dawek. W czasie
obu pobytow szpitalnych nie byto poprawy w zakresie zaburzen motorycznych po
doraznie stosowanych lekach antycholinergicznych i benzodiazepinach. W zwiazku
z rozpoznanym nadci$nieniem tgtniczym dodatkowo stosowano metoprolol 100 mg.
Wypisana zostata w stanie poprawy przede wszystkim w zakresie objawdw negatyw-
nych, jednoczeénie obserwowano zmniejszenie si¢ nasilenia zaburzen ruchowych oraz
mniejsze koncentrowanie si¢ na nich i brak urojeniowej interpretacji tych zjawisk.

W ciagu trwajacej ponad pottora roku katamnezy — podczas ktorej kontynuowano
leczenie klozaping 200 mg i kwasem walproinowym 1000 mg dziennie — stan psy-
chiczny pacjentki byl do§¢ dobry. Uzyskano stabilng remisj¢ w zakresie objawow
wytworczych. Co prawda ciagle obecne sa negatywne objawy schizofrenii: blady
afekt, wycofanie si¢ z kontaktow spotecznych, jednak ich nasilenie jest mniejsze w po-
réwnaniu ze stanem wyj$ciowym. Pacjentka przestata koncentrowac si¢ na skurczach
brzucha 1 interpretowac je na pograniczu urojen, a te staly si¢ rzadsze.

Omowienie

Diagnoze przewleklej schizofrenii potwierdza zar6wno przebycie fazy ostrej
w wieku 24 lat, jak i obecnos$¢ przewlektych negatywnych objawow schorzenia. Pod
wzgledem neurologicznym, w zakresie ewentualnej przyczyny ruchdéw dystonicznych
mozna rozwazac gtéwnie trzy mozliwosci:

— organiczna,
— polekowa,
— psychogenna.

Wszystkie wykonane badania wykluczyty organiczne podtoze dolegliwos$ci. Ger-
vin i wsp. [5] oraz Puri 1 wsp. [6] donosza w swoich pracach, iz zaburzenia zblizone
do polekowych ruchow mimowolnych zwiazane sa z sama patologia schizofrenii
1 moga wystgpowac w niewielkim odsetku juz w pierwszym epizodzie u pacjentow
drug-naive. Nowsza literatura [7], oparta na badaniach populacji indyjskiej, sugeruje,
iz u tych pacjentdw dochodzi do patologii w zakresie jader podstawy, gléwnie do po-
wigkszenia jadra soczewkowatego. Tych odchylen w opisywanym przypadku badanie
za pomoca MRI nie potwierdzito. Jednak Zzadne z trzech powyzszych doniesien nie
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mowi o zaburzeniach o typie dystonii. Praca Puriego 1 wsp. [6] raportuje o dyskine-
zach, zaburzeniach posturalnych i wzmozonym napigciu mi¢sniowym, Gervina i wsp.
[5] — o dyskinezach i mimowolnych ruchach okolicy ustno-twarzowej, McCreadiego
1 wsp. [7] —jedynie o dyskinezach, nie precyzujac ich postaci.

W przypadku chorego cierpiacego na schizofrenig zaburzenia motoryczne najczgs-
ciej maja charakter polekowy. Do najczestszych polekowych zaburzen ruchowych
zalicza si¢: parkinsonizm polekowy, ostra akatyzje, ostra dystoni¢ oraz przewlekte
(pozne) dystonie, przewlekla akatyzje¢ i pdzne dyskinezy. Najczgstsza lokalizacja
dystonii to:

— w postaci ostrej: migsnie szyi (krgcz, torticollis), zuchwy (trismus), mig$ni okrez-
nych oka (blepharospasm) oraz sporadycznie migsnie tutowia i konczyn,

— w postaci przewleklej: blepharospasm, okolice szyi (torticollis, retrocollis) oraz
napady okulogiryczne (wejrzeniowe) [8].

W zaprezentowanym przypadku rozpoznanie polekowego charakteru zaburzen
jest niepewne. Dystonia nalezy do w miarg czgstych objawow polekowych, jednak
p6zna dystonia mig$ni brzusznych nie byta wedtug wiedzy autoréw dotychczas opi-
sywana. Ta forma zdarza si¢ niekiedy w postaci ostrej, jednak rzadko; ponadto nie
zaobserwowano u chorej opisywanego w ostrej dystonii dyskomfortu towarzyszacego
ruchom mimowolnym: pobudzenia, przestraszenia czy zdarzajacej si¢ bolesnosci [8].
Lokalizacja brzuszna nie tylko nie jest sugerowana w postaci przewlektej (pdznej),
brak takze najcze¢sciej potencjalnej przyczyny, tzn. dlugotrwatego leczenia klasycznymi
lekami przeciwpsychotycznymi. W sumie pacjentka jedynie przez miesiac zazywala
perfenazyne i byt to jej jedyny epizod leczenia neuroleptykami ,,klasycznymi”. Pozo-
state kuracje przeprowadzono lekami atypowymi.

Istnieja jednak takze argumenty wspierajace rozpoznanie p6znych dystonii pole-
kowych, o nietypowej lokalizacji.

1. Nigdy nie mozna wykluczy¢ zaburzen pozapiramidowych (w tym pdznych
polekowych dystonii) rowniez i po lekach atypowych, jakkolwiek zgodnie z literatura
ryzyko ich wystapienia jest mniejsze [9, 10].

2. Lokalizacja brzuszna dystonii jest zupetnie nietypowa, lecz zawsze moze si¢ zda-
rzy¢, nawet po raz pierwszy. U pacjentki wystepowaty dodatkowo ruchy dystoniczne
migéni lewego oka — w tym przypadku jest to w pelni typowa lokalizacja, zdarzajaca
si¢ 1 po lekach atypowych. Istnieja opisy dystonii twarzowych po risperidonie, naj-
czesciej sa to przypadki opisanego w 1910 roku tzw. zespotu Meige’a (kombinacja
blefarospazmu i ruchéw oromandibularnych, najczesciej o charakterze jaw opening
dystonia) [11, 12]. U pacjentki przez pewien czas stosowano ten lek, jakkolwiek objawy
motoryczne wystapity po zamianie go na olanzaping.

3. Pacjentka zupelnie nie zareagowata na leki antycholinergiczne ani beznodia-
zepiny, jednak w ruchach dystonicznych o charakterze tardive dystonia preparaty te
wecale nie musza by¢ skuteczne, a brak skutecznosci na pewno nie moze by¢ kryterium
ich polekowego charakteru. Natomiast redukcja ruchéw mimowolnych nastapita po
wlaczeniu klozapiny. Od roku 1994 i pierwszej sugestii o jej leczniczym wptywie na
zaburzenia dystoniczne [13], z czasem stata si¢ ona preparatem uchodzacym za leczacy
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ten rodzaj zaburzen ruchowych [14, 15]. Rola olanzapiny — leku, po ktorym wystapity
ruchy mimowolne — jest niejasna. Literatura podaje, iz olanzapina potencjalnie takze
moze leczy¢ dystonie (w tym i pdzne), nawet sugerowana jest jako lek drugiego rzutu
po klozapinie [16, 17]; zdarzaja si¢ jednak i doniesienia przeciwstawne — o wystgpieniu
p6znych dystonii po tym preparacie [ 18, 19]. Publikowane sa rowniez pojedyncze dane
o wystgpowaniu dystonii po kwetiapinie [20], ale tez o jej ,,przeciwdystonicznym”
wplywie [21, 22].

W sumie argumenty za polekowym charakterem zaburzen u chorej budza wiele
watpliwosci. Rownie prawdopodobny wydaje si¢ psychogenny typ zaburzen rucho-
wych.

Do najczestszych psychogennych zaburzen motorycznych zalicza sig: dystonig,
drzenie, dyskinezy napadowe, dystoni¢ krtaniowa, mioklonie, potowiczy kurcz twarzy,
zaburzenia postawy i parkinsonizm. Psychogenna dystonia wzglednie czgsto dotyczy
stop, jednak mozliwe sa i inne lokalizacje [1]. Fahn i Williams [23], po przebadaniu
1186 chorych z dystonia, odsetek przypadkéw psychogennych ocenili na 2,2—4,4%;
rozbiezno$¢ wynikow zwigzana jest z roznym prawdopodobienistwem oszacowania
»psychogenno$ci”. Schrag i wsp. [24], po zdiagnozowaniu 103 przypadkdw, sugeruja,
iz wzajemna wspotzaleznos¢ w dystonii czynnikow neurologicznych i psychogennych
jest zawsze bardzo skomplikowana i zagadnienie pierwotnie neurologicznego badz
psychogennego charakteru tego schorzenia czgsto pozostaje otwarta kwestia.

Monday i Jankowic [25] zaproponowali kryteria diagnostyczne dla psychogennych
zaburzen ruchowych:

1) niespdjny charakter objawow,

2) wspdtistniejace uwarunkowania psychogenne,

3) znaczaca redukcja objawow przy odwroceniu uwagi,

4) zaostrzenie si¢ badz tez poprawa tych objawow pod wptywem sugestii lub placebo,
5) okresy spontanicznej remisji,

6) nagly poczatek i nagte zakonczenie,

7) dowody na lezace u podtoza zaburzenia psychiczne.

Pacjentka spetniata kryteria 1, 2 1 7, ewentualnie 3 i 4.

Kryterium 1. Symptomy byly niespecyficzne, opisane przez neurologa jako ,,ru-
chy mimowolne mig$ni brzucha o charakterze najbardziej zblizonym do dystonii”.

Kryterium 2. Istniaty uwarunkowania psychogenne. Objawy stanowity ,,wyttu-
maczenie” zatamania si¢ linii zyciowej oraz innych objawow negatywnych przewleklej
schizofrenii. Pacjentka nie byta zdolna do konfrontacji ze swoimi problemami, w tym
chyba z najwazniejszym — koniecznos$cia pomocy ojcu po $mierci matki. W zakresie
sposobu doswiadczania problemoéw dominowaly zaprzeczanie i wypieranie. Wtorne
korzysci mogty prowadzi¢ do braku reakcji emocjonalnej na symptomy choroby, bli-
skiego zjawisku la belle indifference w zaburzeniach konwersyjnych, chociaz okresowe
epizody drazliwosci potencjalnie §$wiadczyly o zdolno$ci do nieco bardziej dostosowa-
nych emocji. Trzeba jednak stwierdzi¢, iz proba interpretacji objawow zastosowana
w odniesieniu do osoby z psychoza nosi nieco spekulatywny charakter.

Kryterium 7. Zdiagnozowane byty zaburzenia psychiczne.



Dystonia mig$ni brzucha u pacjentki cierpiacej na schizofrenig 757

Kryterium 3. 1 4. Byly one spelnione czgSciowo, tzn. koncentracja uwagi
na ruchach mimowolnych nasilata je, natomiast nie nastgpowata ich redukcja po
odwrdceniu uwagi. Zaburzenie utrzymywato sig, jakkolwiek znacznie zmniejszyto
swoja intensywnos¢ i czgstotliwos¢ po klozapinie. By¢ moze w uzyskaniu poprawy
zadzialaty takze i inne czynniki niespecyficzne, zwigzane z relacjami z ludzmi, w tym
z personelem medycznym.

Wedlug Fahna i Williamsa [23] oraz Williamsa i wsp. [26] u pacjentow z zabu-
rzeniami motorycznymi psychogenny charakter zaburzenia moze by¢ kwalifikowany,
w zaleznos$ci od stopnia prawdopodobienstwa, jako: udokumentowany, klinicznie
ustalony, prawdopodobny i mozliwy. Przedstawiony przypadek powinien by¢ zaliczony
do kategorii ,,prawdopodobnego” psychogennego uwarunkowania dystonii. Jednak
— jak juz wspomnieliSmy — w dystonii wspoétzaleznos$¢ czynnikdéw neurologicznych
i psychogennych jest skomplikowana i ostre rozréznienie farmakogennosci i psycho-
genno$ci w odniesieniu do tych zaburzen moze by¢ uproszczeniem.

Prezentowany przypadek pokazuje koincydencje zaburzenia psychicznego z rzadka
postacia zaburzenia ruchowego o podtozu badz psychogennym, badz polekowym.
Mozliwa jest rowniez etiologia mieszana, zarowno polekowa jak i psychogenna, po-
wodujaca podswiadome wykorzystywanie ruchow mimowolnych do ucieczki przed
problemami zycia codziennego i rodzinnego.

Zaburzenia motoryczne, zwlaszcza psychogenne, w przebiegu zaburzen psy-
chicznych stanowia trudny problem diagnostyczny. Wymagaja one kompleksowego
podejscia do chorego, rzadko wspotwystepuja ze schizofrenia. Znajomos¢ problema-
tyki z zakresu psychogennych zaburzen ruchowych przyczyni¢ si¢ moze do poprawy
diagnostyki. Wazna wydaje si¢ wspotpraca lekarzy odrebnych dziedzin medycyny,
w tym przypadku neurologéw i psychiatrow. Ta wspotpraca jest szczegolnie trudna,
jesli zaburzenia ruchowe towarzysza chorobom psychicznym lub sa nastgpstwem
ich leczenia. Tylko specjalista w zakresie zaburzen ruchowych (movement disorders
specialist) moze je odpowiednio sklasyfikowac i zazwyczaj najlepiej wie, jak zapla-
nowac¢ badania dodatkowe w celu rozpoznania przypadkéw objawowych. Nie ma on
jednak doswiadczenia psychiatrycznego w prowadzeniu takich chorych i tak duzej,
jak psychiatra, wiedzy zaréwno o skutecznosci, jak i dziataniach ubocznych lekow
psychotropowych.

JlucTOHMS MBI KMBOTA y 00/1bHOI mu3o¢penneil. Onucanue Ha0JIIOIEHHS.

Conepixanue

B paboTe mpuBeJeHO OMHMCaHHWE JEYSHHUs TPUILATHICTHEH OONbHON ImH30dpeHuei
C CONYTCTBYIOUIMMHM JIBUraTEIbHBIMH HapyIIeHUsSMH. [lallMeHTKa ¢ CEMHJICTHUM IEePUO0M
KaTaMHe3a MH30(ppPEeHHH, B KOTOPOM MOSBUIINCH JBHUIATENIbHbIC HApyLICHUs (AUCTOHHYECKUE
JIBIDKECHHSI B 00J1aCTH OPIOIIHBIX MBIIILT) OblIa JOKJIAIHO 00C/Ie[OBaHA HEBPOJIOTraMH, a 3a/laHueM
TaKUX HEBPOJIOIMUYECKUX MCCIEAOBAHUN OBLJIO MCKIIOYEHUE HEBPOJOTMYECKUX HMPUUYUH ITUX
HapyueHUH. JMCTOHNYeCKe ABMKEHHSI HOCUIIM CMEIIaHHBIA XapaKkTep — ABMIKEHUH JOBOJILHBIX
¥ MHMOBOJIBHBIX, YTO MOIVIO YKa3bIBaTh Ha MX MCHXOTCHHBIH Xapakrep. A IOCie UCKIIIOUCHHUS
opranuueckoro (oHa, a Takke B CBsI3M ¢ HaOMOgaeMoil (hapMakoyCTOIYMBOCTBIO, MPEAIPUHSATO
(hapmakosIornuecKoe JedeHue ¢ npuMeHeHneM Kio3anuHa. [lonydyena momHas peMuccus B paauyce
00JIe3HEHHBIX CHUMIITOMOB, YJIy4lIeHHE (YHKIHOHHPOBAHUS M PEAYKLHUIO HEIMPOU3BOIBHBIX
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nBHKeHuH. [IcuXOreHHbIe IBUTATEIbHbIC HAPYLICHHUS IOSBISIOTCS PEIKO NPHU IH30(pPEHHN.
Hapymennst nBurarenbHol (QyHKIUE MOTYT OBITH CBSI3aHBI C MOOOYHBIMHU SIBICHUSIMH JICUCHUS,
0COOCHHO B Cily4asix NPUMEHEHHs aHTUIICHXOTHYECKHX IMPErnaparoB, 0COOCHHO KJIACCHYECKHUX.
OpHako, KapTHHA AUCTOHHUHU MBIIIII )KHBOTA BCTPEYaeTcs 04eHb PeIKO B opMe CaMOITPOU3BOIBHO
JICTOHUH, TIOCT(hapMaKOIOTHIECKOI MM IICHXOTEHHOH. B Takux cirydasx HeoOXouMa COBMECTHAsI
paboTa TepareBTa, HEBPOJIOTA M TICUXHUATPA.

Abdominale Dystonie bei der Patientin mit Schizophrenie — Fallbeschreibung

Zusammenfassung

Die Arbeit beschreibt den Verlauf der Behandlung einer 31-jdhrigen Patientin, die an
Schizophrenie mit komorbiden Bewegungsstérungen krank war. Die Patientin mit der sieben
Jahre andauernden Schizophreniekatamnese — in dieser Zeit erschienen Bewegungsstorungen
(dystonische Bewegungen im Bauchbereich), wurde genau neurologisch zwecks Ausschliessung der
neurologischen Ursachen der beobachteten Storungen diagnostiziert. Die dystonischen Bewegungen
waren vom unterschiedlichen Charakter: freiwillige und unwillkiirliche Bewegungen, was ihren
psychogenen Charakter vermuten liess. Nach der Ausschliessung der organischen Grundlage und
mit Zusammenhang mit der beobachteten Medikamentenresistenz, wurde die Pharmakotherapie
mit Hilfe von Clozapin angefangen. Es wurden volle Remission, Verbesserung beim Funktionieren
und Reduktion bei unwillkiirlichen Bewegungen erreicht. Psychogene Bewegungsstérungen treten
selten in der Schizophrenie auf. Die Bewegungsstdrungen konnen eine Komplikation bei der
Behandlung sein, insbesondere bei der Anwendung von Antipsychotika, besonders klassischen.
Aber die abdominale Dystonie ist eine seltene Form der idiopathischen, psychogenen oder post-
medikamentésen Dystonie. In solchen Féllen ist es notwendig, dass es eine therapeutische und
diagnostische Zusammenarbeit zwischen dem Neurologen und Psychiater gibt.

La dystonie des abdominaux chez une patiente souffrant de schizophrénie

Résumé

L’article décrit le cas d’une femme schizophréne souffrant aussi des troubles du mouvement
des abdominaux. Cette patiente est traitée a cause de la schizophrénie depuis 7 ans et durant cette
thérapie on a observait les troubles du mouvement des abdominaux. Ces mouvements dystoniques
ont eu le caractére mixte — mouvements volontaires et involontaires et cela peut suggérer leur origine
psychogénique. Apres avoir exclu leur origine organique (neurologique) et aprés avoir constaté que
ces mouvements résistent aux certaines pharmacothérapies on commence la thérapie de clozapine
chez cette patiente. En résultat on obtient la plaine rémission des symptomes positifs, I’amélioration
du fonctionnement des abdominaux ainsi que la réduction des mouvements involontaires. Les troubles
psychogenes du mouvement sont assez rares au cours de schizophrénie. Ils peuvent résulter comme
effet secondaire de la pharmacothérapie, surtout de la thérapie des antipsychotiques classiques.
Pourtant la dystonie abdominale reste une forme de la dystonie idiopathique — psychogene ou résultant
de la pharmacothérapie. Dans ces cas la coopération thérapeutique et diagnostique des neurologues
et des psychiatres est nécessaire.
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