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Uvod

Pojem psychogenni neepileptické zéachvaty
(PNES) je dnes z hlediska terminologie v neurologii
a epileptologii celosvétové uzivan. Z historického
hlediska byly PNES popisovény jako zachvaty
hysterické, hysteroepilepsie, konverzni zachvaty
¢i pseudozachvaty. Posledni pojem je dnes pova-
Z0vén za nevhodny, zleh¢ujici a neni jiz doporu-
¢ovan. Optimalni a doporuéeny je v epileptologii
termin PNES. Ten je v8ak pro psychiatrii neob-
vykly. V epileptologii jsou PNES definovany v Sir-
§im smyslu jako zachvatové stavy napodobujici
epilepsie, ale zpusobené psychickou poruchou,
a tedy neepileptickymi mechanizmy (tabulka 1).
Z hlediska psychiatrické klasifikace jde nejcastéji
o disociativni poruchy a z nich pak disociativni
kiec¢e. U nékterych pacientl se vSak individudlné
setkdvame se smiSenou disociativni poruchou,
napfiklad s disociativnimi generalizovanymi kie-
¢emi a naslednou disociativni poruchou motoriky
(mono &i hemiplegie), kterda mdze imitovat post-
paroxyzmalni ,Toddovu“ hemiparézu (tabulka 1).
Tedy i zde je problematické uréit jen jeden typ di-
sociativni poruchy, coz zfejmé neurology motivuje
k uzivani pojmu PNES. Diferencialné diagnosticky
ve vztahu k epilepsii je ¢asta také panicka poru-
cha. V nasi vlastni klinické praxi uzivame $irsi ter-
min PNES inicidlné na po¢atku diagnostiky a pfi
komunikaci s neurology a epileptology. Diagnézu
PNES v8ak dale upfesiujeme v psychiatrickych
klasifikaCnich terminech — tedy napfiklad PNES,
disociativni kfe¢e ¢i disociativni amnézie event.
smiSend disociativni porucha. V této praci poda-
vame struénou klinickou charakteristiku PNES,
kterou porovnavame s nékterymi nasimi zkuSe-
nostmi.
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Klinické charakteristika

PNES pfedstavuji dosud aktudini a zavazny
klinicky problém. V neurologii se tykd pfedevsim
pacientl dlouhodobé a nelspésné Iécenych pro
refrakterni epilepsii. Pacienti s PNES dosud re-
prezentuji 20-30% nemocnych doporu¢ovanych
k podrobnému video-EEG vySetfeni v epileptolo-
gickych centrech pro farmakorezistentni epileptické
zachvaty (1, 10). Obdobné jsou i naSe zkuSenosti:
u 56 (22,5 %) z 249 nemocnych, ktefi k ndm byli ode-
slani pro farmakorezistentni epileptické zachvaty v .
2001-2003, jsme diagnostikovali pouze PNES, diso-
ciativniho pivodu, pfitom trvani onemocnéni - ,epi-
lepsie” bylo pfekvapivé dlouhé (6,7 + 3,4 let) a pocet
aktudlné uzivanych antiepileptik byl 2,7 + 1,2. Néktefi
pacienti opakované podstoupili intenzivni 1é¢bu (JIP,
ARO) pro epilepticky status (pfipravovano k tisku).
Z literdmich i naich ddaju tedy vyplyvd, Ze dife-
rencidlni diagnostika mezi PNES a epilepsii byva
v bézné klinické praxi stale problematickd. Klinické
projevy PNES byvaji dramatické, véetné generali-
zovanych kfe¢i. Situaci pak jeSté zt&Zuji abnormni
ndlezy na interiktalnim EEG ¢i na MRI. Pacienti
s PNES tak byvaji dosud fadu let IéCeni polyterapii
antiepileptik. Navic byvaji nezfidka akutné pfijima-
ni na jednotky intenzivni péce ¢i ARO s diagnézou
,kumulace epileptickych zachvatd“ &i ,epileptického
statu.“ Soucasti 1éCby je pak intravenézni aplikace
antiepileptik véetné barbituratového kématu i uméla
plicni ventilace. Véasna adekvatni diagndza PNES
je pak zcela zésadni pro prevenci rizik plynoucich
z vySe uvedené neadekvatni 1écby a také jedinym
predpokladem adekvatni psychiatrické I&&by (4, 11).

DalSim problémem jsou pak nemocni, ktefi trpi
soucasné epilepsii a PNES. Uvadi se, Ze jde az 0 12—
21% nemocnych (3, 5, 6, 7, 8). Vazba mezi zachvaty
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epileptickymi a PNES je rlzna: miZe jit o nemocné,
ktefi trpi pouze zachvaty epileptickymi ¢i PNES,
pfipadné v tomtéz obdobi zachvaty epileptickymi
a PNES, ale také 0 nemocné, ktefi jiz aktualné epilep-
tickymi zachvaty netrpi, ty jsou kompenzovany a obje-
vuji se zachvaty mnohdy velmi podobné, PNES.

Diferencidlni diagnostika zachvatovych stavi
v neurologii pfedstavuje Sirokou problematiku.
Diagndza epilepsie by méla byt pfed zahdjenim
[é¢by vzdy pokud mozno jista a podlozend vyuzitim
véech dostupnych diagnostickych prostfedki (véet-
né adekvatni anamnézy, EEG, video-EEG, morfolo-
gickych metod atd). VZdy tedy vyluéujeme somaticky
puvod zachvatl v piné §ifi (pficiny obéhové, poruchy
spanku, aj.). Nej¢astéjsim diferencidlné diagnostic-
kym problémem ale byvaji poruchy psychiatrické
(;neurologicky” — ,PNES®), z nich pak disociativni
poruchy a panicka porucha. Ty byvaji téz nejéastéj-
§im zdrojem diagnostickych omyld. Zakladni klinic-
ké charakteristiky a odliSnosti téchto stavli uvadime
v tabeldrnim pfehledu (tabulka 2).

Rada pfiznaki u psychiatrickych poruch i epilep-
sie si mliZe byt podobna. Rizné ale mohou byt ter-
minologie, klasifikace, pficiny a IéCba téchto poruch.
Z toho vyplyva i fada potencidlnich klinickych problé-

K tabulce 2 uvadime nékolik poznamek. Pogatek
PNES disociativniho plvodu je typicky uvadén
v mlad$im dospélém véku, s maximem 19-35 let.
Méné &asto pod 5. rok a nad 55. rok véku, i kdyz
i zde jsou kazuisticky PNES popisovany. Pfevazuji
divky a Zeny (okolo 70%), a to i v pediatrické popu-
laci. Z neurologického hlediska je zajimavé, Ze ¢ast
pacientl ma pozitivni rodinnou anamnézu epilepsie
(az 30%) a ta je také povazovana za riziko PNES,
v rodinné i osobni anamnéze. Rovnéz somaticka
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Tabulka 1. Diferencidlni diagnostika nékterych podobnych pfiznakl u psychiatrickych poruch

a u epilepsie
psychiatricka porucha

panicka ataka, panicka porucha

disociativni amnézie

disociativni fuga
disociativni stupor

disociativni porucha motoriky

disociativni kiece

delirium (podle tradicniho tfidéni téz amence-zmatenost,

obnubilace-mrékotny stav)

dalSi méné Casté psychické poruchy:

* predstirana, faktitivni porucha (MinchhausenGv syn-
drom) v dospélém véku

* Minchhausenlv syndrom v zastoupeni (u déti, zneuzi-

vani ditéte)
simulace
Lafektivni zachvaty“ u déti

a neurologickd onemocnéni u pacientd s PNES
nejsou vzécna a vyskytuji se az v 23%. Obdobné
interiktalni EEG (abnormita pomala i epileptoformni)
a MRI nalezy mohou byt u pacienti s PNES abnorm-
ni a nejsou jejich vyluCujicimi kritérii (10).

V zajimavé studii byly PNES disociativniho p0-
vodu u pacient, kde byl pribéh zachvatl relativné
stereotypni, rozdéleny do tfi clustrd podle typu pfi-
znakd: psychogenni motorické zachvaty (klonické,
hypermotorické kfeCe a pohyby koncetin, pohyby
panve, hlavy), psychogenni malé motorické zachva-
ty (tremor koncetin), psychogenni atonické zachvaty
(atonie, pady bez dalSich motorickych pfiznakd) (4).

Domnivame se, Ze z hlediska semiologie za-
chvatll jde diagnosticky o zajimavé tfidéni, spiSe
vak blizké epileptologickému pohledu. Stereotypni
pribéh zachvatl byva typicky pro zachvaty epi-
leptické. Pribéh semiologie PNES naopak nebyva
stereotypni, ale polymorfni, smiSeny. U fady naSich
vlastnich pacientli nalézame pfiznaky z vice nez jed-
vyskytly u nasich 56 pacientl PNES disociativniho
plvodu, uvadime v tabulce 3.

NejvyznamnéjSim diagnostickym prostfedkem
k odliSeni zachvatl epileptickych a PNES je dnes
video-EEG monitorovéni typického zachvatu se
zhodnocenim iktalnich Klinickych projevd a viastni-
ho EEG, které u PNES postrada iktalni korelat, tedy
béhem zachvatu zlstavad obdobné jako v interik-
talnim obdobi, at jiz je normalni &i abnormni. | zde
vSak mohou vyvstat problémy, zejména ve vztahu
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epilepsie
»aura“ — pouze subjektivni pfiznaky, napf. lzkost, nauzea
a subj. vegetativni pfiznaky, SPS (simplexni parciélni z&-
chvat) — se subjektivnimi a objektivnimi pfiznaky, napf.
Uzkost, vegetativni pfiznaky, poceni, tachykardie aj.
absence - (dfive ,petit mal“), CPS (komplexni parcialni
zachvat, dfive zachvat ,psychomotoricky) — je provazeny
amnézii, NCSE (nekonvulzivni status epilepticus, genera-
lizovany €i fokalni)
CPS, CPS - kumulace z&chvatd, status epilepticus,
NCSE
,zaraz" u CPS a absenci, kumulace, status, NCSE

postparoxyzmalni paréza ,Toddova“, nasledné po moto-
rickém SPS

rizné typy zachvatd, jejich kumulace Ci status epilepticus
podle délky trvani: GTCS (zachvat generalizovanych, to-
nicko-klonickych kfeci), myoklonické zéchvaty, tonické
zachvaty, SPS-motorické

CPS, NCSE

typy epileptickych zachvati v piné Sifi, nejéastéji drama-
tické zachvaty ,GTCS", zachvaty hypermotorické, myo-
klonické atd.

k epileptickym zachvatlm vychézejicim z frontal-
niho laloku: iktalni semiologie mlze byt obzvlasté
blizka, chybi typicka postiktalni alterace, iktélni EEG
muze byt rovnéz negativni. V téchto pfipadech ndm
véak mlZe pomoci napfiklad iktalni SPECT: ten je
u PNES vZzdy negativni, u epileptickych zachvat( by-
va vétsinou pozitivni - diferencialné diagnostickym
pfinosem svédgicim pro epilepsii je pozitivni iktalni
korelat. Za velmi cenné povazujeme vyuziti sugesce
si.v. aplikaci fyziologického roztoku, a to pfi indukci,
provokaci PNES a také pfi jejich ukonéeni (coz je
malo citovano). U tohoto testu se uvadi 100% spe-

z4visla na ,provokujici“ osobnosti (2). ,Sugestibilita
na nadem pracovisti byla ve skupiné indukovanych
pacientd s PNES 77,1% (pfipravovano k tisku).
Video-EEG provadime po vysazeni antiepileptické
|é&by, abychom tak mohli zachytit nejen PNES, ale
také pipadné zachvaty epileptické. Velmi dileZité je
tedy zachytit vSechny typické zachvaty, tedy riizné
typy PNES ¢i také pfipadné epileptické zachvaty.
Pfi potvrzeni PNES disociativniho plvodu pak po-
stupujeme diagnosticky i 1é¢ebné podle zndmych
a publikovanych doporuéeni (6, 7). Jako nejcastéjsi
psychiatrické komorbidity u pacientli s PNES diso-
ciativniho plvodu jsou uvadény: poruchy osobnosti
(emocné nestabilni porucha osobnosti), Uzkostné
poruchy (generalizovand uzkostna porucha, panicka
porucha, posttraumatickd stresova porucha) a de-
prese. Specifikem u PNES je to, Ze pacienta s dg.
seznamime, soucasti je i prezentace na video-EEG
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zachycenych typickych zéchvatd. JiZ tato inicidlni
intervence je terapeuticky vyznamna, mala ¢ast pa-
cientli mize byt nadale zcela bez zachvatd, u jinych
dochazi k redukci zachvatové frekvence. | pfi kom-
plexni psychiatrické 1&¢bé (psychofarmakoterapie
- SSRI, atypicka antipsychotika, antiepileptika jen
z psychiatrické indikace, psychoterapie) je prognéza
pacienti s PNES problematickd. Dlouhodobé je piné
kompenzovéano 25-58 % nemocnych (11). Obdobné
jsou i nase vlastni zkuSenosti: po dvou letech 1€¢-
by byla pIné kompenzovana pfiblizné jedna tfetina
z 56 nemocnych, dalsi tfetina nemocnych byla re-
spondéry na lécbu (> 50% redukce PNES) a jedna
tfetina byla Ié¢bou neovlivnéna.

Kazuistika 1

Zena, 28 let, zdravotnice, je lééena pro farmako-
rezistentni epilepsii kombinaci antiepileptik, zachva-
ty jsou klasifikovany jako GTCS (zachvaty genera-
lizovanych tonicko-klonickych kfeci, dfive ,grand
mal“), vyskytuji se nékolikrat tydné, opakované byla
Ié¢ena pro ,status epilepticus” na ARO, véetné bar-
bituratového kématu s umélou plicni ventilaci.

Pacientka ma komplikovanou anamnézu: otec
agresor, alkoholik, protrahovany rozvod rodi¢, opa-
kované unosy otcem, fyzické nasili v roding, v 17 le-
tech znasilnénd vlastnim pfitelem, ndsledné rozvoj
bulimie a opakované hospitalizace v PL pro pokusy
o suicidium.

Ve 24 letech pfekonala t&zké kraniocerebralni
poranéni pfi autonehodé: prokrvacena kontuse moz-
ku FTP vlevo se subdurdlnim hematomem, s edé-
mem mozku, opakované operovana — kraniotomie
s plastikou kalvy, 14 dn0 pobyt na ARO. Nasledné
velmi dobrd Uprava neurologického deficitu, pretrva-
vala jen lehka expresivni afdzie u pravacky a lehka
pravostranna hemiparéza a lehka organicka kogni-
tivni porucha. V brzké dobé, jiz na RHB oddéleni se
objevuiji vySe uvedené zachvaty, klasifikované jako
GTCS a posttraumaticka epilepsie, nasazena byla
kombinovana antiepilepticka terapie, Ié¢ba nebyla
uspésna. CT, MRI s reziudualnimi postkontuznimi
a pooperaénimi zménami, EEG je hrubé abnormni
pro pomalou i epileptiformni abnormitu vievo (ostré
vimy, hroty), breach fenomén vlevo.

Pfi video-EEG monitorovani v naSem centru bylo
zachyceno nékolik zachvat(, které rodina oznacuje
za typické a jiné neuvadi. Slo o generalizované moto-
rické kieCe, asynchronni, se stfidavou stranovou pfe-
vahou, opistotonus, zaviené oéi s aktivnim odporem
pii otevirani a Uhybem pohledu o¢i vzhiru i do stran.
Zachvaty se vyskytovaly spontanné pfes den i v noci,
v trvani i vice nez 18 minut. Iktaini EEG bylo zcela be-
ze zmén oproti interiktalnimu. Velmi vyznamné bylo,
Ze tyto typické zachvaty bylo mozno pomoci suges-
ce s aplikaci fyziologického roztoku indukovat a také
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Tabulka 2. Zakladni diferencialné diagnostické pfiznaky mezi epilepsii, disociacni poruchou a panickou poruchou
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charakter zachvatu
provokujici moment
frekvence

pfitomnost jinych osob

prostredi

varovné pfiznaky
pocatek

vykiik

kiece

pokousani
pomoceni

poranéni

mluveni béhem ataky

védomi

trvani

EEG

morfologické nélezy

iktalni SPECT, PET

prolaktin v séru

provokace a ukonéeni sugesci

lécba

epilepsie

stereotypni
obvykle chybi psychogenni provokace
vzacné vice nez 1x denné mimo SPC

nékdy, ¢asto o samoté, v noci

kdekoli

pokud jsou pfitomna, tak stereotypni,
L»aura“ — subjektivni simplexni
parcialni zachvat
obvykle nahly
na pocétku nékterych zachvatu, v pribéhu
zéchvatl s vokalizaci

stereotypni, tonicko-klonické, tonické, hy-
permotorické, automatizmy

jazyk
dosti ¢asto

dosti ¢asto

vzéacné

pocatek zachvatu — z pIného védomi
v noci téz ze spanku
béhem zéchvatu - podle typu zachvatu od
neporuseného (SPS) po kvalitativni, kvan-

titativni naruSeni az po do¢asnou ztratu vé-

domi (CPS, absence, GCTS) postparoxy-
zmalni alterace s amnézii, postupna Upra-
va (CPS, GTCS)

nejcastéji od 30s — 1 minuty

vétSinou abnormni interiktalné (cca 10%

bez epileptiformni abnormity), pfi zachvatu,

vétSinou iktalni korelat

podle typu epilepsie — normalni u idiopa-

tické epilepsie, abnormni u symptomatic-
ké epilepsie
abnormni

az u 90-100% pacientd po generalizo-

vanych zéchvatech (GTCS), dvojndsob-
né zvyseni proti individualni normé, vrchol
15-30 minut po zachvatu. U CPS (tempo-

ralnich) u 43-100%, u SPC v 10%

ne

antikonvulziva

PNES - disociativni porucha, disocia-
tivni kiece

ménlivy

emocni rozlada, vzrueni. Nékdy pravidel-
né se opakujici provokace - urcité situace,

telefonaty, ale i kalendaini datum
rlizna, ¢asto opakované béhem dne
v naprosté vétsiné pfipadu v pfitomnos-
ti druhych osob, €asto pfibuznych, vzéc-
né v noci

v mistnosti, nejcastéji doma

ménlivé, nékdy na pocatku ataky hyper-
ventilace
vétsinou pozvolny
v priibéhu zéchvatu, ¢asto bizarni raz,
symbolicky obsah
ménlivé, rigidita s nahodnymi obranny-
mi pohyby
poranéni rtl, rukou, nékdy druhé osoby
velmi vzacné

vzacnéji, mize byt pfitomno — neni vyluco-

vacim kritériem
Casto

pocétek — z pIného védomi, v noci typicky
z ,pseudospanku” (klinicky ,spanek”, EEG
je vigilni), pacient se pfed vlastnim zachva-

tem vzdy probudi
(diagnosticky vyznamné)

béhem zachvatu - kvalitativni porucha vé-
domi éasta, ztrata védomi je mozna (diso-
ciaéni amnézie)

minuty i déle

mezi zachvaty vétSinou normalni, ale
i abnormni (vétSinou pomala abnormita,
nékdy i epileptiformni), pfi zachvatu

trva obdobny ndlez, tedy bez ,iktalniho“ ko-

relatu. Pfi noénich zachvatech
pfedchazi ,probuzeni® v EEG.

vétsinou normalni, ale téz abnormni -
nejde o vyluéujici kritérium PNES, jde
o riziko chybné dg. epilepsie
normalni

neni elevace

ano

komplexni Iécba, psychoterapie, antidepre-

siva, antipsychotika, antikonvulziva

panicka porucha
meénlivy, s vegetativnimi pfiznaky

emocni rozlada, klaustrofobické, agorafo-
bické situace

rlznd, sporadicky, i nékolik denné

vétsinou, v agorafobickych a klaustrofobic-
kych situacich neni nezbytné nutna

z Cistého nebe*, v klaustrofobickych, ago-
rafobickych situacich

hyperventilace, toceni hlavy, brnéni rtl
a aker, buseni srdce, dusnost, prozitek tiz-
kosti

pomérné rychly

neni

pfi masivni hyperventilaci tetanické kiece

neni
neni

neni

ano

pocatek — z piného védomi
béhem zéchvatu - derealizace, deperso-
nalizace, vyjimecné kratkodoba ztrata vé-
domi

minuty, nejdéle hodina, protrahované dale

normalni pfi zachvatu i mimo zéchvat, né-
kdy nespecificky abnormni pfi zachvatu
i mimo zachvat

vétSinou normalni, dale obdobné jako
u PNES

normalni

neni elevace

mozna

antidepresiva (SSRI), psychoterapie

zastavit. Psychiatrickym vySetfenim byla diagnostiko-
vana emocné nestabilni porucha osobnosti. Zachvaty
hodnotime jako PNES-neepileptické, psychogenni-
disociativni (dominuji disociativni kfece, disociativni
amnézie) pfi uvedené psychiatrické dg. Pacientce do
lé¢by nasazujeme z psychiatrické indikace lamotrigin
a citalopram, nasledné téz risperidon. Pfi této lé¢bé
dochazi k ¢aste¢nému zlepSeni, pacientka vSak neni
bez zachvat, psychoterapie nebyla rovnéz pfili§ Géin-

nd. Stav se zhorSil po névratu do domaciho prostfedi,
je hodnocen jako mimé zlep3eni.

Zavér: Zajimavé je nadhodnoceni organického
mozkového postizeni, véetné EEG a posttraumatic-
ké epilepsie, které ma anamnesticky jisté zdanlivou
logiku. Nicméné objektivni rezidudlni organicky
neuropsychiatricky deficit je relativné velmi dobfe
upraven. Dopadl v8ak na slozity psychiatricky terén
a jeho socidlni disledky jsou az neimérné. Video-
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EEG monitorovani bylo diagnosticky zcela zésadni.
Za cenné lze povazovat, ze Ié&ba pro epileptické
staty jiz neni indikovana. Komplexni Ié¢ba vlastnich
PNES v3ak nebyla pfili§ acinnd, véetné psychote-
rapie, SSRI, antipsychotika. Dlvodem mlze byt
hare ovlivnitelny, dominujici terén hraniéni poruchy
osobnosti, roky dlouhodobé odlouceni od bézného
Zivota (pfiznaky PNES, diichod), zpétna adaptace je
naroéna, ne-li nemozna.
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PREHLEDOVE CLANKY

pacientt s PNES (n = 56, ¢etnost > 5 %)

Iktalni pfiznaky

zaviené o€i s aktivni opozici vicek pfi pasivnim poku-
su o otevieni

tfes téla a koncetin

preiktalni ,pseudospanek”

asynchronni, ,hypermotorické* kfece koncetin a téla,
L»out-of-phase”

opistotonus

rytmické pohyby panvi, pfedozadni, ,.kopulacni*
,aura“ — nespecifické subjektivni pfiznaky predchazeji-
ci dalsi z&chvatové pfiznaky

pohyby hlavou, nej¢astéji ze strany na stranu typu ,,si-
de-to-side”, typu ,ne-ne*

kolonickeé kfece koncetin

pokousani $picky jazyka a/nebo tvaFi

areaktivita, zirani, strnuti

atonie vleze, nebo s padem a s areaktivitou

paréza (plegie konéetiny) koncetin

hlasité zvuky, kfik, nékdy vokalizace

jenom subjektivni prozitky, nepfijemné

Kazuistika 2

Zena, 22letd stredoskolacka, dfive zdrava, trpéla
v poslednich 9 mésicich stavy zachvatli kie€i s pa-
dem, primérné 2x do mésice, Castéji premenstruaing,
léCena byla nejprve valprodtem, nyni lamotriginem.
V priibéhu zachvatu, ktery trvd 5-10 minut, je zpocatku
Uzkostna, napjata, ma divny pocit v hiavé, nékdy buse-
ni srdce, opakované padem bez zranéni, tfes postiho-
val celé télo, s dominantnimi pfiznaky tfesu na hornich
konCetinach. Védomi na pocatku stavu nepozbyvala,
ddle vSak uvadéla amnézii na nékteré Useky zachvatu,
Useky amnézie se vSak po nékolika dnech zkracovaly.
V anamnéze je rozchod s pfitelem pfed rokem, ktery
velmi téZce nesla, byla Uzkostnd, depresivni, po po-
¢éatku zéchvatovych projevil fixovana predev$im na
télesné pfiznaky. Na video-EEG byl zachycen typicky
zéchvat bez provokace, klasifikovany jako PNES - di-
sociativni kiece, jako komorbidita byla psychiatricky
diagnostikovana generalizovang Uzkostna porucha.
S témito diagnostickymi zévéry a zachvatovymi projevy
byla pacientka seznamena, edukovana o symbolice di-
sociaénich zachvatt, nasazena byla [é¢ba sertralinem
v davce 50mg denné. V pribéhu dalSich 3 mésicli byla
frekvence zéchvatli podstatné mensi, do$lo rovnéz na

Literatura

psychoterapii, kde se zpracovavaji partnerské vztahy.
Déle po 5 mésicich od diagndzy byla pacientka jiz zce-
la bez zachvatd, po roce byl sertralin vysazen, dosud
je ddle 3 roky bez zachvatdl.

Zavér: Jde o typicky pfiklad Uspésné |écby
PNES v kombinaci s typickou psychiatrickou komor-
biditou. Onemocnéni trvalo kratce, stacila inicialni
intervence, kratkodoba dynamicka psychoterapie
a lécba SSRI.

Kazuistika 3

Muz, 27 let, byl doporucen ke konzultaci pred
7 lety do nasi zachvatoveé poradny pro refrakterni
zdchvatové onemocnéni - epilepsii trvajici 8 let!
Prvni zachvat probéhl jiz pfed ambulanci, kde nemoc-
ny leZel v bezvédomi, s kfeemi tonického charakteru
averzi hlavy doprava. Zachvat trval téméf pal hodiny,
pfes podani benzodiazepinG a fenytoinu intravendz-
né, a tyz den se jesté nékolikrat opakoval.

Podle anamnézy byl pacient pfed 8 lety na ulici
napaden, utrpél lehkou komoci mozku a distorzi kréni
pétere. Sest mésici poté se objevil prvni zachvat kiedi
a bezvédomi, s naslednou frekvenci az Ctyfikrat mé-
si¢né. Onemocnéni bylo hodnoceno jako postrauma-
tickd epilepsie se zachvaty vice typli — komplexnimi,
parcialnimi, tonickymi, verzivnimi zachvaty doprava,
sekundarné generalizovanymi (SGTCS) a s postpa-
roxyzmalni ,Toddovou“ pravostrannou hemiparézou.
Pacient byl nékolikrat hospitalizovan na neurologické
JIP pro kumulaci protrahovanych zachvatd. Uzival ne-
Uspésné fadu antiepileptik v dostateénych davkach,
nyni trojkombinaci |ékd. MRI a EEG u nds jsou nor-
malni, podle psychologického vySetfeni trpi nemoc-
ny emo¢né nestabilni poruchou osobnosti s vy$Sim
sklonem k impulzivité. Vyucil se &iSnikem, marné
vak shéni préci, je svobodny, Zije doma s maminkou
a bratrem.

Vzhledem k uvedenym atypiim (typy zachvatd,
normaini EEG i MRI, pozitivni psychologicky nalez
aj.) a suspektnim PNES doplfiujeme video-EEG: bez
spontanniho zachvatu, ale s pozitivni induke typické-
ho zachvatu sugesci, iktalni EEG je rovnéz normalni.

Zachvat hodnotime jako jednoznaény PNES,
psychogenni, neepilepticky, disociativni kiece, na-
sledné disociativni porucha hybnosti.

Pacient mél sam velky zajem o videoprezen-
taci a zjisténi plvodu svych zachvatovych projevi.
Po zhlédnuti videozaznamu s vysvétlenim plvodu
i vyznamu indukce byla provedena téz iniciélni psy-
chologické intervence. Z antiepileptik byl ponechéan
pouze lamotrigin z psychiatrické indikace jako jiz
zavedeny stabilizétor nalady. Pacient byl dalSi rok
zcela bez zéchvatl, bez specifické psychoterapie
a psychofarmakoterapie, vyjma lamotriginu. Po roce
se vSak pfi vétSim psychickém zatizeni objevil jeden
zéchvat, pro ktery byl u nas observovan. Jednalo
se o posledni zachvat v Zivoté naSeho pacienta.
V nésledujicim roce a pll byla vysazena veskera
farmakoterapie. V tomto roce je pacient 6 let piné
kompenzovan, ma krasnou partnerku, narodila se
mu zdrava dcera, pracuje jako €iSnik v luxusnim
podniku, ma fidi¢sky prikaz, je spokojen.

Zaveér: V tomto pfipadé porovnejme 8 let zby-
te€né polyterapie antiepileptiky a plnou 6letou kom-
penzace bez ni. Velmi u¢innd byla jednoducha lé¢-
ba s vybornym efektem jiz inicidlni edukace, véetné
prezentace video-EEG nalezli. Spontanni zachvat
jsme sice nezachytili, ale provokaéni test byl pro dg.
PNES zcela zésadni.

Zavér

Prace navazuje na nase pfedeslé ¢lanky publi-
kované v tomto ¢asopise na téma epilepsie a psychi-
atrie v letech 2004-2006. V poslednim ¢lanku jsme
poukazali na to, ze nékteré epileptické stavy, zvl.
nekonvulzivni epilepticky status (NCSE), se mohou
projevovat pfiznaky a poruchy psychiatrické indika-
ce, a byt tak Ié¢eny (9). Tento ¢lanek je vénovan pro-
blematice opacné, totiz tomu, jak nékteré psychické
poruchy mohou byt dlouhou dobu diagnostikovany

a mylné Ié&eny jako epilepsie.
Préce je podpofena vyzkumnym zdmérem:
Patofyziologie neuropsychiatrickych onemocnéni
a jeji klinické aplikace VZ 0021620816.
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