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PŘEHLEDNÝ REFERÁT

Disoci ativní křeče

Dissoci ative Seizures

So uhrn
Disoci ativní křeče se projevují záchvatovitými epizodami motorického neklidu, jež připomínají 
epilepsii, ale které nelze přičíst žádné organické poruše včetně epilepsi e. Disoci ativní křeče 
jso u časté a trpí jimi až kolem 20 % paci entů léčených pro domnělo u farmakorezistentní epi-
lepsii. V řadě případů je správná di agnóza stanovena až za řadu let a paci enti užívají anti epi-
leptika bez zjevného terape utického efektu. Častá je polyfarmaci e a porucha je odhalena až 
poté, co byla celá řada léčebných pokusů s anti epileptiky neúspěšná. Disoci ativní křeče mají 
často špatno u prognózu: většina paci entů zůstává nezaměstnaných a jejich soci ální situ ace je 
omezená, dokonce i v případech, kdy disoci ativní křeče odezněly. Publikováno bylo několik 
kazuistických séri í a řada a utorů popsala vše obecné principy léčby, které moho u pomoci. Byla 
publikována jedna úspěšná otevřená prospektivní kontrolovaná studi e kognitivně behavi orální 
terapi e.

Abstract
Dissoci ative seizures are paroxysmal episodes of disturbed behavi or that be ar some resem-
blance to epileptic seizures but are not attributable to any organic disturbance, including 
epilepsy. Dissoci ative seizures are common, acco unting for up to 20% of pati ents tho ught to 
have medically intractable epilepsy. In many cases, the correct di agnosis is missed for several 
ye ars, during which time pati ents are tre ated with anti epileptic drugs witho ut any therape utic 
effects. Polypharmacy is common, and the disorder is often suspected only after successive 
tri als of anti epileptic medicati on prove ineffective. The disorder carri es a po or prognosis: the 
majority of pati ents remains o ut of employment and have a po or soci al o utcome even if sei-
zures become less frequent or resolve. There have been several retrospective case seri es and 
a number of a uthors have o utlined general principles of management. There was published 
an open, prospective successful tri al of cognitive behavior therapy in pati ents with dissoci ative 
seizures attending a speci alist ne uropsychi atry service.
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Disoci ativní záchvaty jso u paroxysmální 
epizody změněného chování, které se 
podobají epileptickým záchvatům, ale 
nelze u nich určit žádno u organicko u pří-
činu včetně epilepsi e. Disoci ativní záchvat 
zpočátku zpravidla začíná provokačním 
emoci onálním podnětem nebo stresu-
jící situ ací, které si však nemusí paci ent 
ani jeho okolí být vědomi. Postižený člo-
věk konfliktní podnět a utomaticky vytěs-
ňuje, protože jeho řešení přesahuje jeho 
aktu ální zvládací schopnosti. Začátek zá-
chvatu bývá spíše pozvolný a ne odpovídá 
fyzi ologickým zákonitostem. Pohybová ak-
tivita je bizarní, někdy asynchronní, pře-
rušovaná, s kolísavo u frekvencí, někdy 
s částečně zachovano u volní aktivito u. Je 
možné zaznamenat různé komíhání nebo 
dystonii končetin, od flexe a inverze dol-
ních končetin až k dnes již vzácnějšímu 
lukovitému postavení v opistotonu. Před 
záchvatem i v jeho průběhu může být pří-
tomna hyperventilace. Pak lze ně kte ré pří-
znaky přičíst hyperventilační tetanii. Jindy 
se objevují laterolaterální rytmické nebo 
házivé pohyby končetinami, hlavo u nebo 
trupem anebo předozadní pohyby pánve. 
Motoricko u aktivitu lze ovlivnit podržením 
končetiny nebo změno u polohy těla. Pláč 
(pro epileptický záchvat netypický) nebo 
úsměv někdy pohyby přerušují nebo dopl-
ňují, častěji je však mimika strnulá a ne u -
trální. Zřídka paci ent během záchvatu křičí 
nebo vydává zvuky. I při výrazně „hyper-
motorických“ záchvatech se nekonstantně 
objevuje volní ochrana obličeje nebo kon-
četin. Mimika obličeje často s rytmickými 
pohyby těla nekoresponduje. Paci ent se 
může usmívat nebo tvářit spokojeně a při-
tom komíhat částí těla. Méně častá je utrá-
pená mimika zdůrazňující strádání. Vědomí 
je zpravidla plně nebo částečně zachováno 
a postižený si většino u průběh záchvatu 
pamatuje, i když může mít část vzpomínek 
také disoci ovano u. Na vrcholu záchvatu 
jen velmi vzácně dojde k poko usání jazyka, 
pohmožděninám následkem pádu, inkon-
tinenci moči nebo úplné ztrátě vědomí. Po-
rucha vědomí může přejít do stuporu nebo 
tranzu. Popsané motorické symptomy jso u 
většino u ovlivnitelné sugescí, a to jak na 
počátku, tak v průběhu i po ukončení zá-
chvatu. K označení takových záchvatů 
byly po užity v minulosti různé termíny, 
jako jso u pse udozáchvaty, hysterické zá-
chvaty, hysteroepilepsi e, neepileptické zá-
chvaty, konverzní záchvaty a další [1]. Tato 
označení jso u poněkud nešťastná, protože 

mají často stigmatizující charakter a navá-
dějí k představě, že disoci ativními křečemi 
trpí paci enti s histri ónsko u porucho u osob-
nosti. Paradoxně u těchto poruch osob-
nosti se disoci ativní křeče vyskytují vzácně, 
spíše se objevují u nevyzrálých osobností, 
lidí, kteří zažili tra uma, nebo u paci entů 
s hraniční porucho u osobnosti. Moho u se 
však objevit i u osob bez poruchy osobnosti 
či jiné psychi atrické poruchy. Optimální by 
mohl být termín neepileptické psychogenní 
záchvaty [2,3]. Pro nás je však závazné ná-
zvosloví přijaté MKN- 10 [4], které řadí tyto 
záchvaty do skupiny disoci ativních po-
ruch a mluví o disoci ativních křečích. Spo-
lečným rysem těchto poruch je částečná 
nebo úplná ztráta normálního spojení mezi 
sebe uvědomováním a ovládáním pohybů 
těla. Disoci ativní poruchy mají předpoklá-
daný „psychogenní“ původ. Moho u být 
časově spjaty s tra umatizujícími událostmi, 
neřešitelnými a nesnesitelnými problémy 
nebo narušenými vztahy. Typicky však po-
stižený takové problémy popírá, protože si 
je ne uvědomuje.

S rozvojem vide o- EEG monitorování 
v posledních 20 letech bylo zjištěno, že 
až 20 % osob, které byly léčeny dlo uho-
době pro epilepsii, to uto nemocí netrpí. 
Záchvatové stavy, které byly léčeny, byly 
disoci ativního původu [5,6]. V mnoha pří-
padech není správná di agnóza zjištěna po 
řadu let a paci enti jso u léčení anti epilep-
tiky s potenci álně vážnými nežádo ucími 
účinky, včetně zvýšeného rizika teratoge-
nity (většina paci entů jso u ženy ve věku, 
kdy by mohly rodit). Běžná je polyfarmaci e. 
Na disoci ativní poruchu se začne usuzovat 
až potom, kdy řada terape utických po-
kusů byla neúspěšná. U každého desátého 
z těchto paci entů bývá přitom di agnosti-
kován status epilepticus a je léčen invaziv-
ními přístupy. Disoci ativní stavy, které trvají 
déle než 1– 2 roky jso u často terape uticky 
rezistentní. To je jeden z důvodů, proč di-
soci ativní poruchy mívají nepříznivo u pro-
gnózu. Většina paci entů zůstane bez za-
městnání, žije omezeně dokonce i v době, 
kdy záchvaty usto upily. Do práce se vrací 
jen kolem 1/ 3 paci entů, u poloviny přetr-
vává neschopnost pracovat nebo invalidita 
[7,8]. Jde o paci enty, jejichž léčba je ná-
kladná, neúspěšná a často vede k chroni-
citě potíží [9].

Modely disoci ativních záchvatů
Jednoduchý, široce akceptovaný model 
pro disoci ativní záchvaty zatím neexistuje 

[10], nicméně většina a utorit v této ob-
lasti po ukazuje na to, že nejde o vědomé 
předstírání či hraní příznaků. Záchvaty 
nejso u pod volní kontrolo u [11]. Termín 
disoci ativní označuje psychologicky zpro-
středkovaný stav pozměněného uvědo-
mování. Je aplikován na široko u škálu fe-
noménů, včetně těch, které spadají mezi 
běžné zkušenosti, jako je depersonalizace 
při únavě, vytěsnění nepříjemných zá-
žitků, chybění pocitu bolesti v zápalu boje, 
za utomatizované pohyby při řízení a uta, 
kdy myslíme na něco jiného apod. [12]. 
Z patologických stavů jso u disoci ativní po-
ruchy nejbližší úzkostným poruchám, so-
matoformním poruchám a posttra uma-
tické stresové poruše. Paci enti však 
zpravidla odmítají, že by trpěli nějako u úz-
kostí či napětím. Řada z nich však popisuje 
tělesné příznaky úzkosti a stavy hyperven-
tilace [13,14]. Pla uzibilní model disoci ativ-
ních poruch, přinejmenším u ně kte rých 
paci entů, nabízí představu, že tyto poru-
chy představují re akci na napětí a dovo-
lují paci entovi vyhno ut se prožívání nepří-
jemných úzkostných emocí či přemýšlení 
o konfliktních záležitostech. Tento model 
však není schopen dostatečně vysvět-
lit celo u řadu fenoménů poruchy. Zvláště 
není schopen vysvětlit nejzřetelnější rys zá-
chvatů –  bo uřlivé a často bizarní motorické 
projevy.

Mezi predisponující faktory patří psy-
chi atrická morbidita [15], dysfunkční ro-
dinné vztahy [16– 18] a pohlavní zne uží-
vání v dětství [19]. V anamnéze bývají 
medicínsky nevysvětlitelné příznaky 
a paci enti mívají vysoká skóre v dotazní-
cích disoci ativních zkušeností [15,20– 22]. 
Osobní zkušenost s epilepsi í může posky-
tovat model pro formu disoci ací. Kolem 
10– 20 % paci entů trpí zároveň komor-
bidní epilepsi í [14] a běžná je i epilepsi e 
v příbuzenstvu [15]. Podobně jako u so-
matoformních poruch, důležité je, jako u 
roli nemocný za ujme a následné abnormní 
chování v nemoci. Výhody z přijetí role 
ne urologicky nemocného moho u být ne-
vědomé a skryté. Navenek dominují nevý-
hody a ztráty. Pečovatelé a rodiny moho u 
svojí trpělivo u péči a zabýváním se nemoc-
ným bezděčně přispívat k zesílení příznaků 
[16].

Podle psychodynamické te ori e je di-
soci ace obranný psychický mechanizmus, 
který jedinec nevědomě po užije, když jeho 
psychika není schopna vyrovnat se s ur-
čitým psychickým obsahem. Slavney [23] 
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udává, že disoci ace se objevuje tam, kde 
„jiné způsoby zacházení s ohrožující udá-
lostí jso u nepříjemné nebo marné“ a „ná-
sledovně moho u příznaky slo užit k tomu, 
aby se jedinec mohl vyhno ut zabývání se 
hlubšími problémy (například vztahové 
problémy, nepříjemné povinnosti, strach 
ze selhání)“. Daná osoba proto konfliktní 
materi ál odštěpí –  disoci uje od vědomé 
oblasti psychiky a následně není nucena se 
s ním vyrovnávat, což má ovšem důsledky 
na celkovo u stabilitu psychiky s následno u 
tvorbo u příznaků. Disoci aci může jedno-
rázově využít i relativně zralý a psychicky 
vyrovnaný jedinec, když je obětí pro něj 
neúnosného tra umatu, např. oběť znásil-
nění, přepadení, havári e atp. Toto tra uma 
poté dočasně emočně neprožívá, případně 
na něj má amnézii. Podobně může dojít 
k disoci aci u jedince, který prožívá vnitřní 
konflikt mezi dvěmi tendencemi, které 
nemůže obě naplnit. Například to uho u zů-
stat ještě dítětem pod ochrano u rodičů, 
pro které chce být vzorným, a zároveň pu-
zením k odboji. To uho u být s vrstevníky, 
vzbo uřit se rodičům, event. začít dospělý 
sexu ální život, který by rodiče odmítli. Di-
soci ace mu umožní, aby konflikt zatlačil do 
nevědomí a netrápil se jím. Udává se, že 
mechanizmus disoci ace si stabilněji osvo-
jují jako egosyntonní strategii především ti 
jedinci, kteří byli v dětství vystaveni opako-
vané neúnosné tra umatizaci, např. oběti 
sexu álního nebo jiného zne užívání apod., 
nebo ti, kteří byli vystaveni dominantním 
rodičům, se kterými si nedovolili nikdy 
neso uhlasit. Disoci aci poté nevědomě mal-
adaptivně po užívají k vyrovnáváním se 
s nepříjemnými zážitky a psychickými ob-
sahy i v dospělosti. Vlivem druhého obran-
ného psychického mechanizmu –  kon-
verze –  je pro paci enta neúnosný psychický 
so ubor pocitů, přání a myšlenek nahra-
zen tělesným příznakem, způsobený alte-
rací motorických nebo senzorických funkcí 
a imponující jako somatické onemocnění. 
Tento psychodynamický model postulující 
vznik záchvatů jako výsledků nevědomého 
konfliktu však zůstává kontroverzní.

V kognitivním modelu jso u záchvaty 
křečí hodnoceny jako disoci ativní re akce 
na vybuzení pocházející z konfrontace 
s okolnostmi, ze kterých má paci ent 
obavy. Protože stresor je pro něj často sub-
jektivně neřešitelný, odvádí od obav po-
zornost a tím se stresu vyhýbá. Kognitivní 
vyhýbání však nedokáže zabránit tělesným 
projevům stresové re akce. Ta není spojena 

s uvědoměním si, co ji vyvolalo a nabývá 
bizarního obrazu. Záchvaty samy o sobě se 
následně stávají stresovým podnětem pro 
paci enta i jeho blízké. Ti zpravidla re agují 
nadměrno u pozorností a péčí, což začne 
záchvaty posilovat (obr. 1).

Dominujícími prvky jso u strach a vyhý-
bání; postupně jso u určité aktivity a cho-
vání modifikovány nebo se jim postižený 
vyhýbá díky tomu, že trpí záchvaty. Po-
stupně se jeho pozornost stále více zamě-
řuje na záchvaty samotné, zatímco strach, 
negativní nabuzení a záchvaty pokra-
čují spolu se stále více omezeným život-
ním stylem. Mezi další udržovací faktory 
patří nejistota vyplývající z různorodosti 
názorů odborníků na příčinu záchvatů, 
strach z důsledků záchvatů, druhotné po-
ruchy nálady, ujišťování se, sebemonito-
rování a výhody plyno ucí z role nemoc-
ného. Z tohoto modelu, který se zaměřuje 
hlavně na udržovací faktory poruchy, vy-
plývají terape utické intervence, mezi které 
patří psychoedukace paci enta i rodiny, po-
stupné vystavení se situ acím, kterých se 
postižený obává nebo kterým se vyhýbá, 
léčba poruchy nálady, dohoda o zastavení 
návštěv u dalších odborníků, omezení ujiš-
ťování a nadměrné péče příbuzných a ná-
cvik strategi e řešení problémů [25].

Diferenci ální di agnóza 
disoci ativních křečí
Pro diferenci ální di agnózu je nejdůležitější 
vylo učit epileptický původ záchvatů. 
K tomu nám pomůže pozorování paci enta 
během záchvatů, kdy lze alespoň částečně 
navázat kontakt, délka záchvatu, který 

zpravidla trvá déle než 2 min, bizarní po-
hybové projevy, netypické pro epilepsii, 
měnivost pohybů, často vysoká frekvence, 
výskyt nejčastěji v přítomnosti druhých 
osob, nebo když mají druhé osoby přijít, 
nejčastější výskyt v bezpečném prostředí 
(doma, v nemocnici), častější výskyt hy-
perventilace. Výtěžnost EEG je limitována 
jak jeho omezeno u senzitivito u a specifi-
cito u, tak možnými falešně pozitivními ná-
lezy. Až u více než 10 % normálních, zdra-
vých osob se dají nalézt nespecifické EEG 
abnormity a u 1– 2 % osob abnormity epi-
leptiformní, aniž daný jedinec epilepsi í trpí 
[26]. Nepřítomnost specifických epilepti-
formních změn na EEG také ještě nezna-
mená, že příčina záchvatu je neepileptická. 
Až 80 % simplexních parci álních záchvatů, 
zejména senzorických oproti motorickým 
má negativní iktální EEG korelát (tab. 1) 
[27].

Dále je důležité objasnit, zda nejde 
o jiné záchvaty somatického původu. 
Z kardi ovaskulárních příčin se záchvato-
vitě moho u projevit synkopy (ortostatické, 
kardi ogenní, respirační, vazovagální). Z ce-
rebrovaskulárních příhod záchvatovitý 
průběh moho u mít přechodné (tranzi entní 
ischemické ataky). Poruchy spánku (noční 
děsy, somnambulizmus, enuresis, REM po-
ruchy, syndrom neklidných noho u, narko-
lepsi e) moho u imitovat epileptické i psy-
chogenní záchvaty [3]. Z metabolických 
příčin je nutné odlišit především hypogly-
kemii. Při intoxikacích návykovými lát-
kami různého typu (i v průběhu abstinenč-
ních stavů) můžeme pozorovat kvalitativní 
i kvantitativní poruchy vědomí, poruchy 

Obr. 1. Bludný kruh disoci ativních záchvatů.

SPOUŠTĚČE ZÁCHVATU: stres ve škole, partnerský konflikt, vzpomínka na zne užití, 
sexu ální návrhy partnera, hádky rodičů, nátlak rodiny/ partnera

MYŠLENKY:
Proboha, co když to přijde?

Mám divný pocit!!!
Nejde to zastavit!

Musím se opatrně položit?
EMOCE:
úzkost
strach
děs

CHOVÁNÍ:  
sděluje okolí, 
že to přijde;

sedá si na postel; 
hlasitě vzlyká

TĚLESNÉ REAKCE: motání hlavy, slabost v končetinách, 
těkání očima, zrychlení dechu, bušení srdce, sevření žaludku
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Tab. 1. Diferenci álně di agnostické příznaky mezi epilepsi í, disoci ativní porucho u a panicko u porucho u [3,46].

 Epilepsi e Disoci ativní porucha Panická porucha

Charakter záchvatu stere otypní měnlivý měnlivý, s vegetativními příznaky

Provokující  moment obvykle chybí  emoční rozlada, vzrušení;  –  chybí zjevný provokující moment
 psychogenní provokace někdy pravidelně se opakující  –  non-REM spánek
  provokace –  určité situ ace,   –  emoční rozlada, kla ustrofobické, 
  telefonáty, ale i kalendářní datum    agorafobické situ ace

Frekvence vzácně více než  různá, často opakovaně různá, sporadicky, 
 1× denně mimo SPC během dne i několik denně

Přítomnost jiných osob někdy, často o samotě,  v naprosté většině případů většino u, v agorafobických
 v noci v přítomnosti druhých osob,  a kla ustrofobických situ acích
  často příbuzných, vzácně v noci není nezbytně nutná

Prostředí kdekoli v místnosti, nejčastěji doma z „čistého nebe“, v kla ustrofobických,
   agorafobických situ acích

Varovné příznaky pokud jso u přítomna,  měnlivá, někdy na počátku hyperventilace, točení hlavy, brnění
 tak stere otypní,  ataky hyperventilace rtů a aker, bušení srdce, dušnost,
 „a ura“–  subjektivní   prožitek úzkosti
 simplexní parci ální záchvat  

Počátek obvykle náhlý většino u pozvolný poměrně rychlý

Výkřik na počátku ně kte rých  v průběhu záchvatu, často není
 záchvatů, v průběhu  bizarní ráz, symbolický obsah
 záchvatů s vokalizací  

Poko usání jazyk poranění rtů, ruko u,  není
  někdy druhé osoby

Pomočení dosti často velmi vzácně není

Poranění dosti často vzácněji, může být přítomno  není
  –  není vylučovacím kritéri em

Mluvení během ataky vzácně často ano

Vědomí dle typu záchvatu od nepo-  kvalitativní porucha vědomí dere alizace, depersonalizace 
 rušeného po kvalitativní,  častá, ztráta vědomí je možná
 kvantitativní narušení až po  (disoci ativní amnézi e)
 dočasno u ztrátu vědomí, 
 postparoxyzmální alterace 
 s amnézi í, postupná úprava    

Trvání nejčastěji do 30 s až 1 min minuty i déle minuty, nejdéle hodina, protrahovaně
   dále mírnější projevy úzkosti

EEG většino u abnormní interiktálně  mezi záchvaty většino u normální, normální při záchvatu i mimo
 (cca 10 % bez epileptiformní  ale i abnormní (většino u pomalá záchvat, někdy nespecificky abnormní
 abnormity), při záchvatu,  abnormita, někdy i epileptiformní), při záchvatu i mimo záchvat
 většino u iktální korelát při záchvatu trvá obdobný nález, 
  tedy bez „iktálního“ korelátu; při 
  nočních záchvatech předchází 
  „probuzení“ v EEG

Prolaktin v séru až u 90– 100 % paci entů po není elevace není elevace
 generalizovaných záchvatech 
 (GTCS), dvojnásobné zvýšení 
 proti individu ální normě, 
 vrchol 15– 30 min po záchvatu; 
 u CPS (temporálních) 
 u 43– 100 %, u SPC v 10 % 

Provokace sugescí ne ano možná

Léčba antikonvulziva komplexní léčba, kognitivně  antidepresiva (SSRI), psychoterapi e
  behavi orální či jiná psychoterapi e, 
  antidepresiva, antipsychotika, 
  antikonvulziva
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chování i stavy s křečemi. Typicky se však 
objevují další příznaky, jako je třes, pocení, 
zvýšená tělesná teplota, neklid. Obtížné 
může být odlišení od simulace a faktitivních 
poruch. Simulované záchvaty jso u mo-
tivovány vědomým sekundárním ziskem, 
např. získáním invalidního důchodu nebo 
snaho u vyhno ut se trestu. Jde o vědomý 
úmysl. Naproti tomu nemocný s Münch-
 ha usenovým syndromem, který podává 
anamnézu dramaticky, nemá ve svém počí-
nání vědomě zištné úmysly, jen to uží být ve 
středu pozornosti a péči zdravotníků.

Léčba disoci ativních křečí
Řada disoci ativních stavů odeznívá spon-
tánně, bohužel ně kte ré moho u chronifiko-
vat. Na místě je vždy podpůrná psychote-
rapi e. Cílená léčba v této skupině poruch 
je dominanto u dynamické psychoterapi e, 
kognitivně-behavi orální terapi e nebo hyp-
nózy. Zevrubný kontrolovaný výzkum účin-
ných terape utických strategií však dosud 
chybí. Jsme z velké části odkázaní na do-
poručení a utorit, které se léčbo u těchto 
paci entů zabývají. Dosud bylo publiko-
váno několik retrospektivních sérii kazuis-
tik a řada a utorů navrhla vše obecné prin-
cipy vedení paci enta [11,14,21,28– 31]. 
Ovšem i když studi e retrospektivně potvr-
dily léčebný efekt [31– 33], tyto léčebné pří-
stupy nebyly založeny na koherentním te-
rape utickém modelu a často byly strategi e 
léčby vytvářeny ad hoc. S jasným mode-
lem kognitivně-behaviorální terapie (KBT)  
disoci ativních záchvatů pracovala po uze 
jedna otevřená studi e účinnosti léčby [25].

Prvním krokem je vytvoření motivace 
k léčbě. Bez ní léčba není možná, protože 
vyžaduje poměrně značné úsilí. Paci ent na 
počátku většino u bývá odmítavý nebo am-
bivalentní. Představa „pitvání se v duši“ ho 
ohrožuje, má tendenci problémy spíše vy-
těsňovat a nevidět. Pokud paci ent nebo 
jeho rodina silně věří, že jde o tělesné one-
mocnění, jde o nelehký krok, protože psy-
choterape utická nebo psychi atrická léčba 
je vehementně odmítána. V pozadí bývá 
strach ze stigmatizace, z pomluv okolí, 
předsudky o tom, že disoci ativní poruchy 
znamenají „hysterii“, psychicko u slabost 
nebo selhání rodičovské výchovy. Paci ent 
i rodina se dívají na možnost psychi atrické 
léčby s nedůvěro u, často jso u přesvěd-
čení, že psychofarmaka moho u paci enta 
poškodit a psychoterapi e utrápit. Pokud 
jde o dítě v pubertálním věku, má rodina 
strach o jeho budo ucnost s psychi atricko u 

nálepko u. Všechny toto obavy jso u pře-
hnané, ale pochopitelné.

Vytvoření dobrého terape utického 
vztahu je na počátku ústředním problé-
mem, protože to nemusí být jednodu-
ché. Cílem prvního kroku je zajistit, aby se 
paci ent cítil bezpečně, přijímán, respekto-
ván a také oceňován. Lékař začíná práci 
s paci entem naslo ucháním, empatickými 
reflexemi a pokládáním otevřených otá-
zek. Důležité je nechat si popsat všechny 
příznaky a problémy do detailu, včetně 
změn a kolísání a dopadu na interperso-
nální klima v rodině či práci. Podobně de-
tailně je potřebné probrat dosavadní lé-
čebné pokusy a snést i to, že paci ent 
a rodinní příslušníci pomlo uvají předešlé lé-
kaře jako neschopné nebo nezodpovědné. 
Verzi o příčině potíží je potřebné pečlivě 
vyslechno ut a nedostat se pokud možno 
do konfliktu. Někdy je to téměř nemožné, 
protože paci ent či rodina přicházejí již 
v bojovné náladě odhodlání dokázat, že 
o psychicko u poruchu nejde. Katatymně 
zaměření nejso u přístupní věcné diskuzi. 
V takovém případě nezbude než je trpě-
livě vyslechno ut, vyjádřit pochopení a sdě-
lit vlastní názor s tím, že pomoc můžeme 
nabídno ut kdykoliv, až o ni paci ent projeví 
zájem. Sami si musíme ujasnit, že nejde 
o boj proti nám, ale o boj proti stigmatizaci 
a vlastním obavám, které tito lidé mají. Ve 
většině případů se nakonec příznivá atmo-
sféra pro další kroky vytvoří. Je potřebné 
vyjádřit paci entovi podporu a nehodno-
tit jeho maladaptivní názory a vzorce cho-
vání. Je lepší se ptát, jak jeho příznaky fun-
gují, ovlivňují jeho život a vztahy, co si 
o nich sám říká, jak mění jeho náladu a po-
hled na sebe a druhé. Podobně empaticky 
je potřebné chovat se k rodinným přísluš-
níkům i přesto, že moho u být značně re-
zonantní. Důležité je zjistit přání a potřeby 
paci enta i rodiny. Pokud se paci ent cítí při-
jímán a pochopen, je zpravidla ochoten 
v léčbě pokračovat, i přesto, že nemusí 
zpočátku věřit v psychogenní eti ologii po-
tíží. V tomto případě pokračujeme v dal-
ších motivačně zaměřených rozhovorech 
a ke specifickým strategi ím přikročíme 
až v době, kdy je zřejmé, že jsme získali 
paci entovu důvěru.

Klíčovým aspektem k získání paci enta 
do psychoterapi e je paci entovo pocho-
pení vzniku a udržování disoci ativních zá-
chvatů. Terape ut dává zřetelně najevo, že 
paci entovi věří a že jeho příznaky jso u sku-
tečné a nikoliv vymyšlené a že jso u nepří-

jemné. Paci entovi můžeme také vysvět-
lit, že trpí záchvaty, ve kterých mozek na 
chvílí „vypne“ tak, že nemá úplno u kon-
trolu nad celým prožíváním. Cílem léčby 
je tuto kontrolu obnovit. Povaha disoci ace 
může být přiblížena po ukázáním na běžné 
disoci ativní fenomény, které zažívá většina 
lidí. Patří sem chvíle, kdy se člověk déle za-
myslí (tzv. ko ukání do blba), najedno u na 
chvíli přestane vnímat okolí, nebo situ ace, 
kdy je natolik za ujatý četbo u, že nevnímá, 
když na něj někdo mluví. Jiným disoci ativ-
ním fenoménem jso u chvíle při jízdě 
a utem, kdy se naše mysl zaobírá odlehlými 
situ acemi a zároveň a utomaticky řadíme, 
točíme volantem a později nejsme schopni 
si uvědomit detaily z cesty. Terape ut může 
paci entovi vysvětlit, že jeho záchvaty jso u 
jen zvýrazněným projevem stejného feno-
ménu, který se objevuje jako obrana před 
pocity nepohody, smutku, zlosti nebo úz-
kosti, nebo k nimž dochází při vyčerpání či 
silném stresu. Může uvést příklad chirurga 
na tra umatologii, který operuje člověka po 
a utohavárii. Lékař musí jednat a utoma-
ticky, jak byl vycvičen, nesmí si připo uštět 
obavy, jak operaci zvládne, ani se vciťovat 
do utrpení zraněného. Dále je potřebné 
sdělit, že většina lidí, jež trpí disoci ativními 
záchvaty, sama od sebe ne umí identifiko-
vat spo uštěče jednotlivých záchvatů (a vět-
šino u to nedokáží ani jejich blízcí). Tomu je 
potřeba se postupně na učit tím, že se člo-
věk zaměří na monitorování situ ací, myš-
lenek, vzpomínek a jednání, které pro-
běhly v době cca hodinu před záchvatem. 
Rozvoj záchvatů nemusí nutně navazo-
vat na jednu konkrétní tra umaticko u udá-
lost. Může být projevem nahromaděnému 
stresu, který se týká více oblastí života 
nebo stresu z přechodu do jiné životní role 
(například přechod z dětství do dospělosti) 
[19,40– 42]. K celkovém zarámování potíží 
je užíván bludný kruh popisující vzájemno u 
interakci tří systémů: myšlenky –  emoce –  
chování (obr. 1) a podrobný logický vý-
klad fungování příznaků pomocí udržo-
vacích faktorů [24,43]. Paci ent potřebuje 
pochopit, jak jeho vyhýbavé a zabezpečo-
vací chování so uvisí s dysfunkčním stylem 
myšlení, depresivními náladami a úzkostí, 
a jak pomáhá jejich udržování [25]. Po-
zornost je potřebné také věnovat různým 
vysvětlením a di agnózám, které paci enti 
dostali od lékařů, kteří s nimi mluvili v mi-
nulosti. Tyto rozdíly podporují nejistotu 
a úzkost a tím i samotné záchvaty. Nikdy 
nepochybujeme o utrpení, které paci en-
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tovi porucha přináší. Příbuzné paci enta 
je vhodné pozvat na ně kte rá společná se-
zení (typicky na počátku, v polovině a na 
konci léčby). Terape ut se při setkáních 
s rodino u snaží o to, aby rodina podpo-
řila paci enta v léčbě, a so učasně minimali-
zovat udržovací faktory záchvatů [16– 18]. 
Probírá s rodino u její chování v případě zá-
chvatu, doporučuje zamezit nadměrnému 
litování a pečování a diskutuje o mož-
nostech, jak paci enta co nejvíce podpořit 
v jeho samostatnosti. Cílem je, aby paci ent 
byl schopen kontrolovat záchvaty sám, 
bez asistence rodinných příslušníků. Ro-
dinní příslušníci jso u začleněni jako „ko-
terape uti“, kteří paci entovi sdělují, že by 
bylo vhodné zahájit kontrolovaný dech 
nebo relaxaci nebo zkusit se vystavit obá-
vané situ aci. Paci ent je přítomen diskuzi 
o chování blízkých, které mu nejvíce může 
pomoci na cestě k samostatnému zvládání 
situ ace. Základem psychoterapi e je umož-
nit paci entovi, aby mohl integrovat svoje 
fragmentované zážitky a části své osob-
nosti, uvědomil si re álné minulé i aktu ální 
problémy a našel cestu, jak so učasné pro-
blémy řešit. Psychoterapi e se snaží po-
moci postiženému získat náhled a odstra-
nit emoční podklad pro disoci aci. Často to 
vyžaduje zpracování tra umatických udá-
losti nebo zvědomění vnitřních konfliktů. 
To může probíhat v průběhu rozhovoru, 
v imaginaci, psaním dopisů nebo hraním 

rolí. Vzhledem k tomu, že paci enti se často 
vyhýbají pohybu a rychle ztrácejí tělesno u 
kondici, důležito u so učástí terapi e může 
být zařazení systematického tělesného 
cvičení a rehabilitace. Po užití imaginace 
k zobrazení problémů a jeho oddělení od 
tělesných re akcí a postupnému propra-
cování patří mezi specifické terape utické 
techniky vhodné u těchto poruch. Vizu ali-
zace umožňuje propojit vzpomínky s di-
soci ovanými emoci onálními re akcemi 
a zpravidla vede k silné abre akci. Často je 
potřebné paci enta na učit dovednostem, 
které umožní řešit so učasné problémy 
a konflikty so uvisející s rozvojem disoci ační 
poruchy nebo s jejím udržováním. Jde ze-
jména o nácvik komunikace. Relaxační 
techniky jako progresivní svalová relaxace, 
systematická desenzibilizace a bi ofeed-
back patří mezi další frekventované stra-
tegi e. Hypnóza může pomoci facilitovat 
dostupnost fragmentovaných zážitků, in-
tegrovat rozdělené části já. U ně kte rých 
paci entů může pomoci po užití hypnotické 
regrese (hypnotický fantazijní zážitek pro-
žívání sebe sama v nižším věku v době, kdy 
probíhal důležitý konflikt, nebo tra uma, 
které paci ent vytěsňuje).

Možnost amobarbitalového intervi ew 
je literárně dokumentována, dnes se však 
narko analýza užívá vzácně.

Psychofarmaka se podávají spíše sympto-
maticky, jejich skutečná efektivita je však 

nejasná, protože nebyl prováděn systema-
tický výzkum. Od roku 1989 bylo prove-
deno po uze deset retrospektivních, neran-
domizovaných, nekontrolovaných studi í. 
Naděje do budo ucnosti přinesl workshop 
věnovaný terapii disoci ativních záchvatů 
[34]. Tým výzkumníků naplánoval multicen-
tricko u, otevřeno u, dvojitě slepo u, rando-
mizovano u studii zaměřeno u na efekt KBT 
a farmakoterapi e ve srovnání se skupino u 
sledovano u ne urology bez terape utické in-
tervence. Výsledky zatím nebyly zveřejněny.

Ke snížení napětí nebo úzkosti moho u 
být krátkodobě účinná anxi olytika, nic-
méně vzhledem k možnostem návyku je 
nutno je podávat jen přechodně na po-
čátku léčby. Lepší je situ ace s antidepre-
sivy, zejména moderní antidepresiva jso u 
schopna zmírnit emoci onální rozlady a úz-
kostné napětí, které se u disoci ativních po-
ruch objevují. Někdy může pomoci přidání 
malých dávek antipsychotik druhé gene-
race. V poslední době se objevují kazuis-
tiky s po užitím moderních antikonvulziv, 
které funguji jako tymostabilizéry (např. 
lamotrigin) i u této skupiny poruch. An-
tikonvulziva moho u pomoci ke stabili-
zaci nálady, zabránit jejímu kolísání a sní-
žit impulzivitu. Diskutuje se o tom, zda 
vysadit již dlo uholeto u terapii anti epilep-
tiky u těch paci entů, kde je epilepsi e jed-
noznačně vylo učena. Oto et al [35] zjistili, 
že vysazení anti epileptické medikace bylo 
provázeno přechodným zvýšením četnosti 
záchvatů po uze u osmi paci entů. U vět-
šiny nedocházelo k nežádo ucímu efektu 
a bylo zaznamenáno snížení frekvence zá-
chvatů. Je zapotřebí studii zopakovat, aby-
chom mohli jednoznačně tvrdit, že vysa-
zení anti epileptik je bezpečná metoda, 
která paci entům prospěje a navíc má po-
zitivní ekonomický důsledek.

Účast v psychoterapii (často popisované 
v intencích behavi orální léčby s důrazem 
na vysvětlení a poradenství a obvykle zahr-
nující rodinu) je spojena s lepší prognózo u 
[33,36]. Ovšem jiní a utoři výhodu psy-
chologické léčby nepotvrdili [37– 39]. Ve 
studi ích, kde byl popsán terape utický úči-
nek psychosoci álních intervencí (psychote-
rapi e, rodinná terapi e, zařazení do chráně-
ných dílen u invalidizovaných), se ukazuje 
kromě snížené frekvence a závažnosti zá-
chvatů také pozitivní dopad na životní styl 
a soci ální přizpůsobení [8,14,37].

Kognitivně-behavi orální terapi e je velmi 
úspěšná v léčbě depresivních a úzkostných
poruch, kde byla provedena celá řada kon-

Obr. 2. KBT formulace případu u 21leté dívky trpící disoci ativními křečemi.

JÁDROVÉ PŘESVĚDČENÍ:
jsem špatná, nikdo se za 

mně nepostaví ale oni jso u 
také špatní  

RELEVANTNÍ DATA Z DĚTSTVÍ
Úzkostná kritická MATKA, bojící se svého otce i tchána.

OTEC slabý, bojící se svého otce, paci entku povzbuzuje, ale nezastane se jí. 
OTEC MATKY –  sexu ální zne užívání paci entky mezi 9– 14 rokem.

ODVOZENÁ PRAVIDLA: 
 musím se podrobit, jinak to dopadne ještě hůře

 nejsem schopna zvládat svoje emoční hnutí, 
musí mi v tom někdo pomáhat

 když se o cokoliv pokusím, dopadne to špatně

KOMPENZAČNÍ STRATEGIE V CHOVÁNÍ:
předává zodpovědnost za sebe

odevzdává se do ruko u druhých lidí, ale stále 
je testuje, zda jim může důvěřovat 
stále podezřívá druhé ze zne užití

v partnerském vztahu není schopna se odevzdat
v záchvatech padá, pak regreduje do role „dítěte“, 

které musí být ošetřeno

SPOUŠTĚČE FRUSTRACE:
  samostatný úkol

  odmítnutí, nezájem 
nebo kritika

  nový kolektiv
  přiblížení ve vztahu

  sexu ální chování partnera
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trolovaných studi í. U disoci ativních po-
ruch byla popsána řada kazuistických séri í 
a jedna kontrolovaná studi e, které ukazují 
na její užitečnost i v této indikaci [24,25]. 
Základním cílem kognitivně behavi orální 
terapi e disoci ativních poruch je pomoci 
paci entovi integrovat fragmentované kon-
flikty, zážitky, emoci onální stavy a inte-
grovat části své osobnosti. Terapi e krok za 
krokem pomáhá uvědomit si re álné minulé 
i aktu ální problémy, pomocí emoci onální 
rekonstrukce je propojit s emoci onálními 
stavy a pak systematicky hledat cestu k ře-
šení aktu álních problémů. Základem te-
rapi e je důvěryhodný terape utický vztah, 
který umožňuje paci entovi postupně po-
jmenovat bolestné zážitky, kterým se 
během rozvoje disoci ativní poruchy ko-
gnitivně a emoci onálně vyhýbal. V prů-
běhu KBT dochází často ke zpracování 
tra umatických událostí nebo konfliktních 
vztahových problémů. Po užití imaginace 
k zobrazení problémů a jeho oddělení od 
tělesných re akcí a postupnému propra-
cování patří mezi specifické terape utické 
techniky vhodné u těchto poruch. Vizu ali-
zace umožňuje propojit vzpomínky s di-
soci ovanými emoci onálními re akcemi 
a zpravidla vede k silné abre akci. Často je 
potřebné paci enta na učit dovednostem, 
které umožní řešit so učasné problémy 
a konflikty, které so uvisejí s rozvojem di-
soci ační poruchy nebo s jejím udržová-
ním. Jde zejména o nácvik komunikace. 
Relaxační techniky jako progresivní sva-
lová relaxace, systematická desenzibilizace 
a bi ofeedback patří mezi další frekvento-
vané strategi e (obr. 2).

Základní kroky KBT u disoci ativních po-
ruch jso u následující [44,45]:
• behavi orální, kognitivní a funkční ana-

lýza (detailní popis běžného záchvatu: 
spo uštěče, kognice, emoční stavy, zabez-
pečovací a vyhýbavé chování, modulá-
tory, bezprostřední důsledky, dlo uhodobé 
důsledky: vliv na životní styl, rodinno u si-
tu aci, pracovní situ ace, vztahy, hlubší po-
stoje: kognitivní schémata);

• edukace týkající se kognitivního a emo-
ci onálního vyhýbání jako udržovacích 
fak torů stavu a možnostech terape utické 
intervence;

• monitorování disoci ovaných stavů, event.
záchvatů, spo uštěčů frustrace, modifi-
kujících faktorů a problémů v životě;

• kontrola spo uštěčů: vyhnutí se nebo je-
jich lepší zvládání;

• změna chování: kontrola dechu, relaxace,
expozice, nácvik dovedností: soci ální, kog -
nitivní rekonstrukce, řešení problémů;

• expozice: spo uštěčům, inici álním přízna-
kům, tra umatickým vzpomínkám (ima-
ginace, hraní rolí, dopisy);

• posílení rozpomínání na klíčové životní 
události a změny, nároky na sebe a dru-
hé, zmapování konfliktů a zranění, stre-
sových situ ací v životě, vnitřních rozporů 
a tendencí;

• emoci onální propracování konfliktů 
a zra nění (psaní terape utických dopisů, 
hraní rolí, práce v imaginaci);

• kognitivní restrukturalizace (změna 
schémat v kognicích, emočních stavech, 
chování);

• nácvik řešení problémů.

So učasné výsledky získané z prospek-
tivní otevřené studi e ukazují, že 12 se-
zení KBT (s po užitím celé řady kognitivních 
a behavi orálních intervencí a se zahrnutím 
rodiny) vede k významnému snížení frek-
vence záchvatů a zlepšení psychosoci ál-
ního fungování paci entů [25]. V této stu-
dii došlo k významné redukci frekvence 
disoci ativních záchvatů (nejméně o 50 %) 
u 13 ze 16 paci entů, kteří léčbu dokončili. 
U čtyřech paci entů záchvaty úplně vymi-
zely na konci léčby i v půlroční katamnéze 
a u dalších třech paci entů za měsíc po 
akutní léčbě i v půlroční katamnéze. Vý-
znamné bylo i zlepšení psychosoci álního 
fungování, které bylo patrné ve fungování 
v práci, doma a ve volném čase jak na konci 
léčby, tak v katamnéze. Významně se sní-
žilo vyhýbavé chování, celková úzkostnost 
i skóry deprese. I když se náhled účastníků 
na možné emoci onální příčiny disoci ativ-
ních záchvatů příliš nezměnil, usto upilo 
významně jejich přesvědčení o somatické 
příčině potíží, což korespondovalo se zlep-
šením pracovního a soci álního přizpůso-
bení hodnoceného IPQ dotazníkem (Ill-
ness Percepti on Questi onnaire). Dále došlo 
ke zvýšení přesvědčení o vlastní schop-
nosti kontrolovat záchvaty. Zlepšila se také 
pracovní schopnost a pět paci entů, kteří 
na počátku nepracovali, pracovat začalo. 
Další ekonomický benefit spočíval v tom, 
že během studi e byla u všech ukončena 
zbytečná anti epileptická léčba.
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