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Disociacni poruchy predstavuji skupinu znac¢né barvitych a pfiznakové odli$nych stavi, které spojuje jejich plvod vykladany
hypotetickym mechanizmem disociace. Neunosné emoce, vzpominky ¢i myslenky jsou disociovany od védomé casti psychiky
a jsou podkladem pro tvorbu fady psychickych a télesnych pfiznakl. VétSina disociativnich poruch vznika pod vlivem zazitku
zachvaty, ktefi jsou velmi ¢asto Ié¢eni chybné pro epilepsii. Pfi¢inna Ié€ba neni znama, psychoterapie ma vést ke zlepSeni celkové
psychické stability, avSak i k pFipadnému nalezeni konkrétniho disociovaného materialu a jeho reintegraci do védomé €asti psychiky.
Farmakoterapie je cilena na depresivni a uzkostné pfiznaky téchto pacientd (SSRI) a na poruchy mysleni (atypicka antipsychotika).
Klicova slova: disociace, neepileptické zachvaty, psychickeé trauma.

DISOCIATIVE DISORDERS IN PRACTICE

Disociative disorders are represented by different highly expressive symptoms, which are developped by the hypothetical mechanism of
dissociation. Unbearable emotions, memories and thoughts are dissociated from the conscious part of psyche and represent the origin
for different psychic and somatic symptoms. Most of the dissociative disorders are triggered by the psychic trauma in childhood or adult-
hood. The most serious course and ooutcome have pacients with psychogenic non-epileptic seizures, which are frequently by mistake
treated for epilepsy. Causal treatment is not known, psychoterapy should enhance the general psychic stability, eventually to rediscover
the dissociated material and to reintegrate it to the conscious part of psyche. Pharmacotherapy is focused on the treatment of depressive

and anxious symptoms (SSRI) and thought disorders (atypical antipsychotics).
Key words: dissociation, non-epileptic seizures, psychical trauma.
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Definice stavu

Zakladnim predpokladem pro zafazeni do této
skupiny poruch je maladaptivni nevédomé vyu-
zivani  hypotetickych obrannych psychickych
mechanizmi disociace a konverze pacientem
s naslednou tvorbou psychickych a/nebo télesnych
pfiznakad.

Disociace je obranny psychicky mechanizmus,
ktery jedinec nevédomé pouzije, kdyz jeho psychi-
ka neni schopna se vyrovnat s uréitym psychickym
obsahem. Dand osoba jej proto odstépi — disociuje
od védomé oblasti psychiky a nasledné neni nucena
se s nim vyrovnavat, coZz ma ovéem ¢asto disledky
na celkovou stabilitu psychiky s naslednou tvorbou
pfiznakd. Disociace mize nastat i u relativné zralého
a psychicky vyrovnaného jedince v situaci nednos-
né traumatizace, napfiklad kdyz je obéti znasilnéni,
prepadeni, havérie atp. Toto trauma poté docasné
nebo i trvale emoéné neproziva, pfipadné na néj ma
iamnézii. Udava se, ze mechanizmus disociace si sta-
bilngji osvojuiji jako egosyntonni strategii pfedevsim ti

jedinci, ktefi byli v détstvi vystaveni opakované neu-
nosné traumatizaci, napf. obéti sexualniho télesného
nebo jiného zneuzivani atp. Disociaci poté nevédomé
maladaptivné pouzivaji k vyrovnavani se s nepfijem-
nymi zazitky a psychickymi obsahy i v dospélosti.

Konverze je psychicky mechanizmus, vlivem
kterého je pro pacienta nednosny psychicky soubor
pocitl, pfani a myslenek nahrazen télesnym pfizna-
kem, vétSinou alteraci senzorickych a motorickych
funkci, imponuijici jako somatické onemocnéni.

V klasifikaci MKN-10 jsou psychické poruchy vzni-
kajici jak mechanizmem disociace, tak konverze zafa-
zeny do spole¢né skupiny F44 Disociativni (konverzni)
poruchy, v klasifikaci DSM IV jsou fazeny oddélené.

Etiopatogeneze

Vlastni mechanizmus disociace a konverze neni
zndmy, jedna se o hypoteticky koncept, vysvétlujici
Sirokou $kélu pfiznak( vznikajicich na podkladé do-
sud neur¢enych neurobiologickych a psychologic-
kych procest.
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Priciny pro vznik disociace

Bowmanova (2000) uvedla pfehled systema-
tickych vyzkuma, které se tykaly udalosti, jez byly
povazovany jako pfi¢inné pro vznik jedné z nejdd-
neepileptickych disociativnich zachvatli (psychoge-
nic non-epileptic seizures — PNES) (tabulka 1).

1. Zdvazné trauma prozité v détstvi

V 5 studiich, které zkoumaly pacienty s PNES,
bylo zjiSténo, ze u 24 % az 58% z téchto osob bylo
pfitomno sexualni zneuzivani v détstvi a u 15%
az 71% télesné zneuzivani. Tyto Udaje jsou signifi-
kantné vyssi, nez bylo zjisténo v bézné severoame-
rické populaci (6 % az 38 % pro sexualni zneuzivani
a 5% az 13% pro télesné zneuzivani) (5).

Specificka rodinna a vychovna konstelace
v détstvi: v fadé rodin byly déti vychovavany v po-
nizujicim a emo¢né odmitavém prostfedi, coZ u nich
vedlo k dlouhodobé emocni frustraci a traumatiza-
ci. Rovnéz jako zasadné nepfiznivé je popisovano
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rodinné klima, ve kterém je potlaovéno vyjadfovani
emoci, zvlasté nesouhlasu a hnévu. Disledky jsou
neschopnost adaptivné zachazet se silnymi emoce-
mi a tendence disociovat je.

2. Zdavazné trauma prozité v dospélosti

V fadé studii bylo popsano zndsilnéni jako
provokujici udalost pro vznik PNES jak u muz(i, tak
u zen. Télesné napadeni a ucast na nehodéch
(napfiklad automobilovych) mohou rovnéz pred-
chazet vzniku PNES. Liske a Forester (20) popisuji
typicky vznik PNES po klinicky nevyznamném dura-
zu hlavy pfi nehodé.

3. Z4avaznd emocni ztrata
(umrti blizké osoby)

V fadé studii je popisovana deprese spojend
s Umrtim blizké osoby jako pfedchdzejici vzniku
PNES. NejCastéji se jednd o umrti blizkého pfibuz-
ného. Rovnéz vSak i vyro&i umrti blizké osoby byly
udavany za provokuijici pro vznik nebo znovuobjeveni
se PNES, obzvlasté tehdy, kdy nebylo piné prozito
truchleni za zemfelého. Podobny symbolicky vyznam
ma rovnéz i zazitek jinych ztrat, napfiklad interupce,
potrat, rozvod nebo odstéhovani déti z domova.

4. Akutni nebo situacni stres

Rodinny nesoulad je povazovan za nej¢astéj-
§i typ stresoru, ktery je spojovan se vznikem nebo
znovuobjevenim PNES. Nachézi se u 20% az 60 %
pacientll s PNES (7). Jinymi typy stresor(i jsou chi-
rurgické operace, trestni stihani nebo hrozba ztraty
zaméstnani.

Vyvojova nedostacivost jako dlvod k disociaci
a konverzi se rovnéz nachazi u nezralych osob, které
si osvojily zavisly Zivotni styl a nevyvinuly psycho-
socialni dovednosti, nezbytné k vedeni nezavislého
zivota. Disociace a sekundarni pfiznaky se mala-
daptivné objevuiji tehdy, kdyz se dana osoba ocitne
v situaci, ktera vyzaduje dovednosti a nezavislost,
kterych neni schopna. Vznikla porucha poté posti-
Zenému umoziuje setrvavat v zavislém vztahu.

Epidemiologie

Odhady incidence disociativnich poruch v béz-
né populaci jsou kolem 1%, u hospitalizovanych
pacientd v psychiatrickych zafizenich kolem 3% (24).
VétSina pacientl je Zenského pohlavi, dle nékterych
studii az v 90% (22).

Diferencidlni diagnostika
Diferencidlni diagnostika
disociativnich poruch a epilepsie

Zasadni postaveni v oblasti disociativnich po-
ruch ma diferencidlni diagnostika zachvatovych sta-
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Tabulka 1. Vzor pro vySetfovani pacientt s disociativni poruchou (5)
1. Dotazy na traumatizaci v minulosti nebo emoéni bolest v raném détstvi a dospivani.

i u blizkych prétel, ztrata prace nebo postaveni, finanéni ztrty, zchudnuti, stéhovani, rozpad vztaht
(rozvod, odstéhovani déti — ,syndrom prazdného hnizda“).
3. Zhodnoceni individuélnich obvyklych zviadacich (coping) mechanizml pacienta vici svym emocim

vani a vyjadfovani vzteku, nesouhlasu, smutku, truchleni a dzkosti.

4. Zhodnoceni aktudlni Zivotni situace. Rodinni pfisluSnici mohou byt vyznamné napomocni.

5. Explorace konkrétnich Zivotnich udalosti, které mohou bezprostfedné pfedchazet vzniku disociace.
Nutné je rovnéz zkoumat individudini symbolicky charakter téchto udalosti pro daného pacienta a jeho

vazbu na udalosti v davnéjsi minulosti.

6. Vyhodnoceni a pfifazeni ke 3 zakladnim vzorcim vzniku disociace:
a) trauma v davngjsi minulosti je aktivizovano nedavnou udalosti
b) zavazné trauma v dospélosti bez traumatizace v détstvi
¢) postupna kumulace nepfiznivych zivotnich udalosti nebo frustraci u osobnosti s hraniéni frustraéni

schopnosti.
7. Budte pozorni, pacienti nemusi mluvit pravdu.

vl na neuropsychiatrickém pomezi (pfedevsim mezi
epilepsii, psychogennimi neepileptickymi zachvaty
a panickou poruchou) (tabulka 2).

Potencidlni rizika nadhodnoceni
EEG u psychiatrickych pacientt

Tak jako v neurologii i v psychiatrii je klinické
vyuziti EEG limitovano jeho omezenou senzitivi-
tou, specificitou, ale také fale$né pozitivnimi nalezy
uasymptomatickych jedincd. U vice nez 10 % normal-
nich, zdravych osob se nachazeji nespecifické EEG
abnormity a u 1-2% osob abnormity epileptiformni
(Hovorka, Nezadal et al., 2003).

Diferencidlni diagnostika
disociativnich poruch a ostatnich nemoci

Jednd se vétinou o télesné nemoci se z&chva-
tovym priibéhem, pfipadné spojenym s kvalitativni
poruchou védomi.

Do kardiovaskuldrnich pfi¢in patfi prede-
v8im Sirokd Skdla synkop (vazovagalni, ortostatic-
ké, kardiogenni, respiraéni, situaéné vézané...).
Cerebrovaskularni pfihody se lisi svymi pfiznaky
podle povodi vzniku. Zachvatovity pribéh maji
tranzientni ischemické ataky. Klasickd migréna
vétSinou neplisobi diagnostické problémy, potize
mohou nastat pfi absenci bolesti hlavy, pfi loZisko-
vych pfiznacich (migréna s aurou, sdruzend, hemi-
plegicka forma). Organicky amnesticky syndrom
nastava po Urazu hlavy, po prodélaném epileptickém
zéchvatu je nutnd pomoc neurologickych vySetiova-
cich metod. Abnormni pohyby zahrnuji napfiklad
tiky, neepilepticky myoklonus, spankovou no¢ni
dystonii. Poruchy spanku (nocni désy, somnam-
bulizmus, enuresis, REM poruchy, syndrom neklid-
nych nohou, narkolepsie) mohou imitovat epileptické
i psychogenni zachvaty. Z metabolickych pfi¢in je

nutné odliSit predevsim hypoglykemii. Pfi intoxika-
cich ndvykovymi latkami rGzného typu (i v prabéhu
abstinencnich stav() mizeme pozorovat kvalitativ-
ni i kvantitativni poruchy védomi, poruchy chovani
i stavy s kieCemi. Korsakovova alkoholicka psy-
chéza s amnestickym syndromem mize imitovat
disociativni amnézii. Psychézy: schizofrenie a jina
psychotickd onemocnéni se mohou projevovat be-
havioralnimi a afektivnimi pfiznaky napodobujicimi
epileptické zachvaty (halucinace, katatonni pfiz-
naky, motorické projevy).

Miinchhausentiv syndrom
a simulované (predstirané) zachvaty

Pacient s Miinchhausenovym syndromem vy-
tvafi fadu fyzickych symptom0, aby byl nemocny,
v tomto pfipadé epileptického charakteru, anamnézu
podéva dramaticky, ¢asto se jednd o inteligentni ne-
mocné s dobrou znalosti své nemoci, jindy o pacienty
s inferiornim intelektem, ale dobrou socidlni inteli-
genci z menSinovych socidlnich skupin. Ve svém
po€inani pacient nema védomé zistné umysly.

Na druhé strané simulované, predstirané
zdchvaty jsou motivovany védomym sekundarnim
ziskem, napfiklad ziskanim invalidniho dlichodu.

Jednotlivé disociativni poruchy

F 44.0 Disociativni amnézie
Jednd se o klasickou funkéni poruchu epizo-
dické paméti. Nezasahuje vétSinou proceduralni
pamét nebo ukladani pamétovych stop, jako je tomu
napfiklad u Korsakovského syndromu. Oproti de-
menci je porucha paméti ve vétsiné pfipadd vratnd
(30). Vyznacuje se tfemi rysy:
1. Typ naruseni paméti. Jedna se o poruchu epi-
zodické paméti, chybi schopnost vybavit si
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Tabulka 2. Diferencialné diagnostické pfiznaky mezi epilepsii, disociativni poruchou a panickou poruchou
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Charakter zachvatu
Provokujici moment

Frekvence

Pritomnost jinych osob
Prostredi

Varovné priznaky

Pocatek
Vykfik
Krece
Pokousani

Pomoceni
Poranéni

Mluveni béhem ataky
Védomi

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, ,aura“—
subjektivni simplexni parcialni zachvat
obvykle nahly

na pocatku nékterych zachvatl, v pribéhu
zéchvatl s vokalizaci

stereotypni, tonicko-klonické, tonické, hypermo-
torické, automatizmy

jazyk
dosti ¢asto
dosti ¢asto

vzacné

dle typu zéchvatu od neporuseného po kvalita-
tivni, kvantitativni naruseni az po do¢asnou ztra-
tu védomi, postparoxyzmalni alterace s amnézii,

Disociativni porucha

ménlivy

emoc¢ni rozlada, vzruseni, nékdy pravidelné se
opakuijici provokace — urcité situace, telefonaty,
ale i kalendarni datum

rliznd, ¢asto opakované béhem dne

v naprosté vétsiné pfipadl v pfitomnosti druhych
osob, ¢asto pribuznych, vzécné v noci

v mistnosti, nejéastéji doma

meénliva, nékdy na pocatku ataky hyperventilace

Vvétsinou pozvolny

v priibéhu zachvatu, ¢asto bizarni raz, symbo-
licky obsah

meénlivé, rigidita s nahodnymi obrannymi pohyby

poranéni rtd, rukou, nékdy druhé osoby
velmi vzacné

vzacnéji, mize byt pfitomno — neni vylucova-
cim kritériem

Casto

kvalitativni porucha védomi ¢asta, ztrata védomi
je mozna (disociativni amnézie)

Panicka porucha

meénlivy, s vegetativnimi pfiznaky

emocni rozlada, klaustrofobické, agorafobic-
ké situace

rizna, sporadicky, i nékolik denné

vétsinou, v agorafobickych a klaustrofobickych
situacich neni nezbytné nutna

z Cistého nebe”, v klaustrofobickych, agorafo-
bickych situacich

hyperventilace, toéeni hlavy, brnéni rtd a aker,
buseni srdce, dusnost, prozitek zkosti

pomérné rychly
neni

pfi masivni hyperventilaci tetanické kiece

neni
neni
neni

ano

derealizace, depersonalizace, vyjimeéné kratko-
doba ztrata védomi

postupna Uprava

Trvani nejcastéji do 30 s — 1 minuty

EEG

iktalni korelat

Prolaktin v séru

vétSinou abnormni interiktalné (cca 10% bez
epileptiformni abnormity), pfi zachvatu, vétsinou

az u90-100% pacienttl po generalizovanych

minuty i déle

mezi zachvaty vétSinou normalni, ale i abnormni
(vétSinou pomalé abnormita, nékdy i epilepti-

minuty, nejdéle hodina, protrahované dale mir-
néjSi projevy uzkosti

normalni pfi z&chvatu i mimo z&chvat, nékdy
nespecificky abnormni pfi zchvatu i mimo zachvat

formni), pfi zachvatu trva obdobny nélez, tedy
bez ,iktéIniho® korelatu. Pfi nocnich z&chvatech

predchazi ,probuzeni® v EEG.
neni elevace

zachvatech (GTCS), dvojnasobné zvySeni proti
individuéIni normé, vrchol 15-30 minut po zachvatu.
U CPS (temporalnich) u 43-100%, u SPC v 10%

Provokace sugesci ne
Lécba antikonvulziva

vzpominku na konkrétni udalosti, nikoli na dfive
ziskané znalosti a dovednosti.

2. Casové ohraniceni, Ztrata paméti se omezuje
na jedno nebo vice ¢asovych obdobi, které
sahaji od minut po roky. VétSinou se nejedna
pouze o zamlzeni vzpominky, spiSe o plnou
neschopnost vybavit si informace, které by-
ly v minulosti jiz do paméti ulozeny. Oproti
poruse paméti u Korsakovova syndromu
a Alzheimerovy nemoci zde neni postizena
schopnost ukladat nové informace do epizodic-
ké paméti v priibéhu uéeni. Z tohoto pohledu je
disociativni amnézie typicky retrogradniho nez
anterogradniho charakteru.

3. Typ zapomenutych udalosti. Nejastéji neni
postizena osoba schopna vybavit si vzpomin-
ku tykajici se udalosti traumatického charakte-
ru. Coons a Milstein (1986) popsali u pacientd
s disociativni amnézii neschopnost vybavit si
vzpominky na sexudlni zneuzivani, manzelsky

ano

komplexni Ié¢ba, psychoterapie, antidepresiva,

neuroleptika, antikonvulziva

nesoulad, sexudlni aktivity, suicidalni pokusy,
kriminalni &iny a smrt blizkych osob.

Disociativni amnézie se objevuje nejCastéji
u osob ve 3. a 4. dekadé véku, vétsinou zahrnuje
neschopnost vybavit si jeden ¢asovy Usek, zfidka
vice ¢asovych Usekl. Vypadek vzpominky je vét-
Sinou jasné ohraniéen, jedinec neni schopen si
vybavit ani mlhavé podrobnosti na disociovanou
udalost. Vétsinou si postizeni nejsou védomi, ze
maji vypadek ve vzpomince, €asto je na to upozor-
ni az jejich okoli.

F 44.1 Disociativni fuga

V pfipadé disociativni fugy se jedna o selhani
integrity ur€itych aspektli paméti, ztratu obvyk-
Ié identity a odbrzdéni automatizm0 chovani. Je
pfedstavovana jednou nebo vice epizodami nah-
Iého, neocekdvaného cilevédomého cestovéni. Na
pribéh této cesty je ¢astecnd nebo plnd amnézie,
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neni elevace

mozna
antidepresiva (SSRI), psychoterapie

v pribéhu cesty mlze byt pfitomna neschopnost
vybavit si svoji minulou identitu nebo postizeny pfi-
jim& nevédomé identitu jinou, odliSnou od obvyklé,
ktera je vSak ve svych projevech a prozitcich vel-
mi chudd, spiSe se jednd o automatické chovani.
Nezavislému pozorovateli se vSak jednani postize-
ného mlze jevit jako vcelku normélni, spise nena-
padné. Pocatek fugy je obvykle néhly, navazujici na
traumatickou Zivotni udalost nebo bolestnou ztratu
(napfiklad umrti blizké osoby). Délka trvani je nej-
Castéji hodiny, vyjimeéné dny az mésice.

Ve vétsiné pfipadl dochazi ke spontannimu
odeznéni poruchy, udava se, ze s pomoci hypnoézy
je mozné ucinit dostupnym disociovany traumatizu-
jici material nebo od$tépenou ¢ast osobnosti (31).

F 44.2 Disociativni stupor

U pacienta jsou pfiznaky stuporu, pomoci
zadné vySetfovaci metody vSak nejsou nalezeny
znamky télesné nemoci, ktera by byla jeho pod-
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kladem. VétSinou nastava nahle pod vlivem za-
zitku zévazné stresujici udalosti, trva hodiny az
dny, vzéacnéji déle, rovnéz i nahle konéi. Stupor
je pfedstavovan chybénim spontannich pohybl
a normalni reaktivity na vnéjsi podnéty (oslove-
ni, doteky, svétlo), pacient bez hnuti sedi nebo
lezi, oi jsou vétSinou oteviené, pacient nespi.
Diferencialné diagnosticky je nutné odlisit orga-
nickou pfi€inu, schizofrenni stupor a depresivni
nebo manicky stupor.

F44.3 Trans a stavy posedlosti

Trans. V pribéhu disociativniho transu do-
chazi k nahlé poruse védomi, ktera vSak neni do-
provazena vznikem alternativni identity. Pfitomny
jsou vétSinou vyrazné télesné pfiznaky, jako je
nahly kolaps, znehybnéni, ztrata rovnovahy, ale
i jeCeni, kfik, pla¢. Schopnosti vybavit si vzpomin-
ky na tyto udalosti jsou zfidkakdy naruseny, pokud
je pfitomna amnézie, neni Uplng, ale stfipkovita.

Stavy posedlosti. Oproti stavim transu, kdy
dochazi spise k primitivnim, jednoduchym, regre-
sivnim projeviim, pfedstavuji stavy posediosti kom-
plexnéjsi chovani. V pribéhu stavu posedlosti se
postizena osoba domniva, Ze do ni vstoupil a ovlada
ji duch, jeji predek, bozstvo nebo ,sila“. V priibéhu
stavu posedlosti mlize napfiklad jedinec vyjadfovat
jinak zakdzané myslenky, U¢astnit se v pro néj nety-
pickych aktivitach religiézni, sexudlni nebo agresivni
povahy. Oproti transu je ¢asto pfitomna pind amnézie
na obdobi, kdy byl jedinec ,posedly”. Tyto stavy se
obvykle rozvijeji i pomijeji rychle, Castéji se vyskytuiji
v primitivnich kulturach, kde jsou sou¢asti kulturniho
kontextu, nebo v priibéhu ritualniho obfadu.

F44.4 Disociativni poruchy motoriky

U pacientd, kteff trpi disociativni poruchou moto-
riky, dochézi ke ztraté nebo naruSeni schopnosti
¢init normalni volni pohyby. Tyto pfiznaky pfipomi-
naji vétsinou neurologickou poruchu nejéastéji pod
obrazem plegii a paréz koncetin, somaticka pfic¢ina
je v8ak vysetfenimi vylou¢ena. Pfiznaky jsou ve val-
né vétsiné pripadl atypické a neodpovidaji topicky
postizeni nervového systému, Casté jsou bizarni,
ménlivého charakteru, napfiklad bizami astasie,
abasie, pfehnané tfesy koncetin nebo celého téla,
rovnéz apraxie, dysartrie, afonie.

Cetnost téchto poruch neni mala, 5% az 24%
psychiatrickych pacientdl udalo pfitomnost téchto
pfiznaki v anamnéze (8).

F44.5 Disociativni krece -

psychogenni neepileptické zachvaty

(psychogenic non-epileptic seizures (PNES))
Z hlediska Cetnosti a klinického vyznamu ta-

to skupina predstavuje nejvyznamnéj§i oblast
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disociativnich poruch na neuropsychiatrickém po-
mezi. V souvislosti s rozvojem video-EEG monito-
rovani v poslednich cca 20 letech bylo zji§téno, ze
az 20% osob, které byly léCeny dlouhodobé pro
epilepsii, touto nemoci netrpi, zachvatové stavy,
které byly léceny, byly disociativniho plvodu (1;
Hovorka et al., 2003). Jsou popisovéany riznymi
historickymi i souasnymi terminy, nej¢astéji jako:
hysterické zdchvaty, hysteroepilepsie, konverzni
zdchvaty, pseudozdchvaty. Optiméini se zda byt
termin neepileptické psychogenni zachvaty (34)
jako Sir8i pojem.

Provokacni test vychazi z vysoké sugestibility
pacient s disociativnimi z&chvaty. Vlastni technika
spociva v intravendzni aplikaci placeba a slovni su-
gesci. Benbadis (2000) soudi, Ze provoka¢ni test mé
vysokou, az 100% specificitu, ale nizkou senzitivitu,
vysoce zavislou na ,provokujici“ osobnosti.

Iktalni EEG: Pfed zaCatkem PNES by v EEG
nemélo dojit k atenuaci amplitudy zaznamu, vyskytu
rytmické aktivity nebo preiktalniho vyboje. BEhem
samotného zachvatu, je-li pfitomna motoricka aktivi-
ta, se objevuiji vyrazné svalové a pohybové artefakty.
V zdznamu Ize sledovat Useky bez artefakt(l, béhem
kterych by nemél byt v EEG pfitomen specificky
zéchvatovy vzorec, generalizované nebo regionaini
zpomaleni. V postiktalnim EEG neni regionalni nebo
generalizovand pomald aktivita (25).

Nepfitomnost  specifickych  epileptiformnich
zmén vSak nutné neznamena, Ze plivod zachvatu
je neepilepticky. Az 80% simplexnich parcidlnich
zéchvatl, zejména senzorickych oproti motorickym,
ma negativni iktalni EEG korelat (10).

Interiktalni EEG: Normadlni interiktdini EEG
neni u NES pravidlem. Abnormita mize byt nespe-
cifickd, odpovidajici zméndm pfi migréné, morfolo-
gické 1ézi, metabolickym zménam. Epileptiformni
vzorce se mohou vyskytnout, zejména jedna-li se
o koincidenci NES a epileptickych zéchvatt. Naopak
normalni EEG u pacientt s epilepsii neni vyjimkou.

Hladiny prolaktinu a kreatinkindzy se zvysuiji
az na dvojnésobek individudlini klidové hladiny*
daného pacienta 15-30 minut po generalizovaném
tonicko-klonickém zachvatu (GTCS) u 90-100%
pacient, po komplexnich zachvatech jsou vysled-
ky méné konzistentni (43-100%) a u simplexnich
parcidlnich se hladina prolaktinu zvysila pouze
v 10% pfipadi. To plati bohuZel zejména pro fron-
talni z&chvaty, nejvice podobné psychogennim.
Po konvulzivnim PNES se hladina prolaktinu mize
i mimé zvysit, ale nedosahuje hodnot jako po GTCS
(zvyseni > 2-2,5x) (19).

MRI: Morfologické vySetieni mozku byva u psy-
chogennich NES ve vétsiné pfipadil normalni. Ve
skupiné pacientli pouze s NES, bez koincidence
s epilepsii, byl zjistén abnormni nalez na MRI moz-

ku u necelych 10% pacientl. Ve skupiné pacientt
s obéma druhy zéchvati vSak jiz v 60 % (23).

SPECT: Kvantitativni analyza iktalniho SPECT
vySetfeni mozku mlze byt cennym diferencialné
diagnostickym ndstrojem pfi vySetfeni NES. Ve stu-
dii (11 pacientt) nebyly zjistény lokalni zmény perfu-
ze pfi neepileptickych zachvatech (28).

Neuropsychologické testovani: Zadny z do-
sud pouzivanych dotaznikli (Minnesota Multiphasic
Personality Inventory - MMPI, Dissociative
experiences scale — DES, Somatoform dissociation
questionnaire — SDQ, Structured clinical interview
for DSM-IV Dissociative disorders — SCID-D) a tes-
tovacich metod nema dostate¢nou specifitu a citli-
vost v(i¢i disociativnim poruchdm, neni tedy mozno
Zadny z nich pouzivat k bezpe¢né diagnostice diso-
ciacnich poruch.

Komorbidita PNES: Nejcastéjsi psychiatric-
ké komorbidity u nemocnych s epilepsii i pacientt
s PNES jsou depresivni porucha, Uzkostné poruchy
a poruchy osobnosti.

Aktudlni prevalence depresivni poruchy dle
DSM-IV se udava u 45-56% pacientli s PNES,
celozivotni prevalence mezi 36-80% nemocnych
(6; Hovorka et al., 2005).

Dysthymie se diagnostikuje u 13% pacientd
s PNES.

Uzkostné poruchy jsou pfitomny mezi 33-47%
stresova porucha (u 8-47% nemocnych s PNES).
Panicka porucha je popisovana u 14-90% pacient
s PNES, izolované panické ataky pfiblizné u 25%
nemocnych. Rada nemocnych rovné? trpi nediferen-
covanou formou tizkosti pod obrazem generalizované
Uzkostné poruchy. Stejné jako u depresivni komorbi-
dity jsou i Uzkostné poruchy cilovou oblasti pro terapii
antidepresivy, v prvni linii nejéastéji typu SSRI.

Poruchy osobnosti se vyskytuji u PNES mezi
emocné nestabilni (hrani¢ni), histrionska, vyhybava
(zavisla) a disocialni porucha osobnosti.

Psychotické pfiznaky jsou pfitomny az u 10%
pacientt s PNES (35), vétSinou v§ak nemaji charak-
ter systematizované psychotické poruchy. Odpovidaji
spiSe dekompenzaci hlubsich osobnostnich poruch
(emocné nestabilni, histriénska, narcisticka) na pre-
psychotickou hladinu. Tyto pfiznaky s bludnymi ob-
sahy, zfidkavymi halucinacemi a poruchou mysleni
jsou indikovany k 1é¢bé antipsychotiky.

Vlyznamnad je komorbidita PNES s epilepticky-
mi zachvaty. V literatufe je popisovand koincidence
PNES s epileptickymi zachvaty u 10-40% nemoc-
nych (13), u nékterych autorl az v 50 % (27).

Progndza vyvoje pacienti s PNES: Z meta-
analyz studii vyplyva, ze pfi stanoveni spravné
diagndzy disociativniho pivodu zachvatovych pfiz-
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nakd a zavedeni adekvatni kombinace psychote-
rapie a farmakoterapie je zhruba 33% nemocnych
zcela bez zachvatll po jednom roce od stanoveni
diagndzy, 48% po 2 letech, 57% po 3 a 4 letech
a39% po 5 letech (6).

Za prognosticky nepfiznivé faktory pro terapii
se poklada zneuzivani (sexualni, emocni, télesné)
v anamnéze, piitomnost periodické depresivni poru-
chy, hlubsi porucha osobnosti a komorbidita s jinym
typem disociativni poruchy, nez jsou neepileptické
zéchvaty (18).

F44.6 Disociativni porucha
citlivosti a poruchy senzorické

Priznaky této poruchy jsou u pacientll nejcastéji
pod obrazem parestézii, dysestézii a anestézii riz-
nych télesnych regionli. Rozsah a ohrani¢eni téchto
oblasti vSak spiSe odpovida pacientové predstavé
o0 vnimani citlivosti nez topice senzitivni inervace.
Typicky pacienti popisuiji napfiklad necitlivost dolni
koncetiny typu ,punéochy”, neodpovidajici pribéhu
inervace. Zfidka se objevuje pind funkéni slepota,
spiSe je popisovano ,tunelové vidéni®, velmi zfidka-
V& je psychogenni hluchota nebo anosmie. U vSech
téchto poruch je nutné zjiStovat symbolicky, pfipad-
né zistny vyznam prezentovaného pfiznaku.

F44.80 Ganseriv syndrom

Pomérné zfidkava porucha, projevujici se regre-
sivnim chovanim pfedevsim u vézil ve vySetfova-
ci vazbé a ve vykonu trestu, charakterizovana je
Lpribliznymi odpovédmi“ (napfiklad 1+1=3) a dal-
Simi disociativnimi pfiznaky - amnézie, parézy.
Vétsinou po vyneseni rozsudku odezniva.

F44.81 Mnohocetnd porucha
osobnosti (disociativni porucha identity)
Casto citovana, opakované literarné a filmo-
vé zpracovand, nicméné velmi zfidkavd porucha
pfedstavuje nejkomplexnéjsi disociativni poruchu.
Zékladnim rysem je pfitomnost dvou nebo vice odlis-
nych identit ¢i osobnosti v jednom jedinci, které stfi-
daveé fidi jeho chovani. Kazda osobnost mé obvykle
svoje jméno, sv(ij vék, vlastni vzpominky a vzorce
jednani. Ve vétsiné pfipadu je pro jedince typicka
jedna primarni identita, ktera nese jedincovo jméno,
je pasivni, zavisla a depresivni. Obvykle jsou postoje
a chovani stfidajicich se osobnosti znacné odlidné
od primarni identity, napfiklad jsou hostilni, autori-
tativni a sebedestruktivni. V nékterych pfipadech se
osobnosti isi dokonce i v rukopisu, uméleckych Ci
pohybovych schopnostech a ve znalostech ciziho
jazyka. Primarni identita si vétSinou neni védoma
ostatnich identit a jednotlivé osobnosti nemaji pfi-
stup ke vzpominkam a dovednostem druhych identit.
Alternace jednotlivych osobnosti nastava vétsinou

ve specifickych situacich a po zazitku nového trau-
matu. Hypotetickou pfi¢inou pro vznik oddélenych
identit je ochrana jedince pfed neunosnou traumati-
zaci predevsim v détstvi, traumatického zazitku si je
nasledné védoma pouze jedna z osobnosti.

Zasady lééby

Farmakoterapie

Dvojité slepé a jiné konzistentni studie farmako-
terapie disociativnich poruch neexistuji. Vzhledem
k vysoké komorbidité disociativnich poruch s dal-
§imi psychickymi poruchami se doporuCuje Ié¢it
depresivni, Uzkostné a psychotické pfiznaky pomoci
vhodnych farmak (3, 4, 6, 12, 14, 18). Lékem prvni
volby v pfipadé depresivnich a tzkostnych poruch
jsou antidepresiva (v prvni volbé typu SSRI), poda-
vani anxiolytik ma byt limitované vzhledem k riziku
vzniku tolerance a zavislosti. Psychotické pfiznaky
jsou indikovany k Ié¢bé atypickymi antipsychotiky.
Podavani stabilizator( nalady muze vést ke snizeni
emocni lability, zmiméni impulzivity a agresivity.

Psychoterapie
Cilem Iééebnych postupd je v idealnim pfipadé
zpétnd integrace dfive odstépenych souéasti psychi-
ky k védomé oblasti dané osoby, coz vede k vymi-
zeni pfiznaku a zlepSeni celkové stability psychiky.
Terapeutické postupy by mély vést k obecnému zlep-
Seni tolerance psychiky vici stresu a frustraci (vzhle-
dem k vnitfnim i vnéj$im impulzim), coZ pacientovi
umozni opustit maladaptivni obranné psychické
mechanizmy, které vedou k disociaci i konverzi
nepfijatelnych impulzd ¢i psychickych obsahli od
védomi a k jejich pfesunu do nevédomi nebo do so-
matiky. ZlepSend adaptace umozni uvést nevédomé
disociované a konvertované psychické obsahy do
védomi s naslednym vymizenim piiznakd.
Hypnéza: fada pacientl s disociativni poruchou
je vysoce hypnabilnich a je mozné u nich pouzit ob-
vyklé techniky hypnézy, jako je napfiklad vékova reg-
rese (31). Hypndza mlze vést ke zvySeni dostupnosti
disociovanych zazitk(i & emoci a jejich reintegraci.
Abreakce: pomoci abreakce je mozné prozit
disociované silné emoce spojené s traumatem.
Techniky abreakce nejsou vétsinou Skodlivé, avSak
nemusi vést k plnému terapeutickému efektu, ne-
bot kone¢nym cilem lé¢by neni pouze proziti emo-
ci spojenych s traumatem, ale i jejich integrace do
psychiky a jejich bezpecné zvladani (30).
Technika promitaciho platna: pomoci této
techniky je mozné pomoci pacientovi vybavit si diso-
ciované vzpominky a neucit se modulovat emocni
reakce, které s nimi souviseji (31). S vyuZitim hypnézy
je pacient instruovan, aby si vybavil traumatickou uda-
lost, jako by se na ni dival na imaginarim promitacim
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platné nebo v televizi. Tato technika je obzvlasté uzi-
teénd u osob, které nejsou schopny si v pribéhu béz-
né hypndzy vybavit traumatické vzpominky a emoce
bud z divodu jejich prilisSného naboje, nebo neschop-
nosti vstoupit do hlubSi hypnotické regrese. Technika
promitaciho platna mdze byt vyuzita ke kognitivni
rekonstrukci traumatickych vzpominek, napfiklad
na levé poloviné imaginarniho promitaciho platna si
miize pacient predstavovat ¢ast traumatické udalosti
a na pravé poloviné platna néco nebo nékoho, kdo
ho miZe pfed traumatem chranit. Timto zplsobem
je mozné vybavit si vice podrobnosti traumatického
zazitku v unosnéjSim kontextu.

Psychoanalytickd psychoterapie: v popisu
lé¢by klasickych hysterickych pfipadi byla Freudem
pouzita analytickd technika. Analyticka technika je
v soucasnosti doporuCovana spiSe u pacientli se
zralej$i organizaci psychiky a dobrym adaptacnim
potencialem.

Kognitivni psychoterapie: kognitivni terapie
ma vést u pacientl k restrukturaci traumatickych
udalosti a patogenniho Zivotniho kontextu. Cilem je
zlepSeni stability psychiky.

Podptirna psychoterapie: ma byt implicitni
soucasti jakéhokoli terapeutického vedeni pacienta,
Uzeji je pouzivana predevsim u vice regredovanych
pacientl s nizkym adapta¢nim potencialem, pfipad-
né s inferiornim intelektem.

Amobarbitalové interview: v minulosti byla
Castéji pouzivana k diagnostickym a terapeutickym
Ucellm intravendzni aplikace kratkodobé plisobicich
barbiturat(, benzodiazepinl nebo thiopentalu. Cilem
bylo pod vlivem hypnotik narusit disociativni bariéru
a umoznit kontakt s disociovanymi obsahy. V sou-
¢asnosti se tato metoda pouziva zfidkakdy.

Doporuceny terapeuticky pFristup

1. Diferencidlni diagnostika
vzhledem k somatickym nemocem

U v8ech pacientd trpicich disociativnimi poru-
chami je vzhledem ke slozité diferencialni diagnosti-
ce nezbytna multidisciplinarni spoluprace psychiatrd
a somatickych odbornikd s vyuzitim fady vySetfova-
cich metod. Je nutné mit na paméti, ze i v pfipadé
aktualniho nezjisténi somatické pficiny poruchy
muze dojit k jeji manifestaci v budoucnosti, pfi aty-
pickém nebo refrakternim pribéhu disociativnich
pfiznaki se doporuéuje s odstupem somaticka vy-
Setfeni zopakovat (21).

2. Diagnostika a lécba psychickych
poruch na ose | - depresivni porucha,
uzkostné poruchy, poruchy mysleni
Vzhledem k vysoké komorbidité poruch na
ose | u disociativnich poruch (az u 80 % nemocnych)
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je nezbytnd jejich diagnostika a lé¢ba. Lékem prvni
volby jsou dle zjiSténé psychické poruchy antidepre-
siva (nejcastéji typu SSRI), atypicka antipsychotika,
pfipadné stabilizatory nalady (thymoprofylaktika).
U fady pacientli po odeznéni depresivni poruchy,
Uzkostné poruchy nebo poruchy mysleni dojde k vy-
mizeni disociativnich pfiznaku.

3. Diagnostika a Iécba poruch na ose Il -
emocné nestabilni (hrani¢ni), histrionska
a zdvisla porucha osobnosti

Diagnostika osobnostniho terénu, na jejimz zak-
ladé vznikaji disociativni poruchy, je jednim z kli¢u
k pochopeni jejich dynamiky a cestou ke zvoleni
adekvatniho 1é¢ebného postupu. Podle pfevahy
pfiznakd jsou opét indikovana antidepresiva typu
SSRI, atypicka antipsychotika a stabilizatory nalady
ve spojeni se specifickou psychoterapii odpovidajici
dané osobnostni poruse.

4. Diagnostika a lé¢ba zdzitku pripadného
traumatu v davné ¢i neddvné minulosti
Pokud se zda byt pravdépodobna vazba mezi
ranymi (sexudlni Ci télesné zneuzivani v détstvi) i
nedavnymi (Uraz, rozvod, Umrti blizké osoby...) trau-
maty, je zasadni psychoterapie, cilena ke zpracova-
ni tohoto zazitku. Indikovano je verbaini a nasledné
emocni zpracovani patogenniho traumatu, abreakce

doprovazejicich emoci a kognitivni restrukturace s ci-
lem zmirnéni dopadu traumatu na stabilitu psychiky.

5. Diagnostika a lécba

disociativnich pfiznaku

Tyto pfiznaky maji vétSinou vazbu k patogennimu
traumatu. Pomoci psychoterapie ma  dojit
k usnadnéni vyjadfeni disociovanych vzpominek
a afektl a k odstranéni disociativni bariéry.
Hypnotické techniky mohou byt uZite¢né k preklenuti
mezer mezi disociovanymi psychickymi obsahy
a maji pomoci k proziti a zpracovani traumatického
disociovaného zazitku v situaci bezpeéného
terapeutického vztahu.

6. Zhodnoceni aktudlni
zivotni situace pacienta

Rada disociativnich procesti je vysledkem nepiz-
nivé aktudini zivotni situace nemocného. Orientace
v rodinné, vztahové, pracovni a osobni problematice
pacienta mUZe pfinést kli¢ k patogennim pochod(im,
vedoucim k maladaptivni disociaci. Zhodnoceni zpu-
sobu, jakym pacient zachazi se vztekem a frustraci,
poskytuje informace o individuélnich zvladacich me-
chanizmech nemocného. Nalezeni adaptivnéjsich
zplsobl zachézeni s potlaovanymi emocemi, nez je
jejich disociace, pfedstavuje zasadni krok v dlouho-
dobé 1é¢bé pacienta.

7. Vyuziti video - EEG zdznamu

Za efektivni se poklada prezentace videozazna-
mu disociativni udalosti (nejCastéji PNES) pacien-
tim, u kterych byla tato udalost zachycena. U ¢ésti
pacientl po vysvétleni principu a symptomatiky
disociace dojde ke spontannimu odeznéni pfiznakd
i bez dal$i terapie.

Zavér

Vétsina nekomplikovanych disociativnich sta-
vil, jako je kratkodobd disociativni amnézie nebo
pfechodna porucha motoriky, navazujici vétsi-
nou na traumaticky zazitek, odezniva spontanné.
U pretrvavajicich disociativnich stav(i je indikovana

psychoterapeutickd a farmakoterapeuticka péce.
Podpofeno vyzkumnym zémérem:
Patofyziologie neuropsychiatrickych onemocnéni
a jeji klinickd aplikace VZ 0021620816
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