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Disociativni krece
Dissoclative Seizures

Souhrn

Disociativni ki'ece se projevuji zdchvatovitymi epizodami motorického neklidu, jez pfipominaji
epilepsii, ale které nelze pricist zddné organické poruse vcetné epilepsie. Disociativni kfece
jsou Casté a trpi jimi az kolem 20 % pacientt lé¢enych pro domnélou farmakorezistentni epi-
lepsii. V fadé pripadu je spravna diagndza stanovena az za fadu let a pacienti uZivaji antiepi-
leptika bez zjevného terapeutického efektu. Casté je polyfarmacie a porucha je odhalena az
poté, co byla celd rfada lécebnych pokusu s antiepileptiky netspésna. Disociativni kie¢e maji
¢asto $patnou progndzu: vétsina pacientll zUstava nezameéstnanych a jejich socidlni situace je
omezend, dokonce i v pfipadech, kdy disociativni kiece odeznély. Publikovano bylo nékolik
kazuistickych sérii a fada autort popsala vseobecné principy lécby, které mohou pomoci. Byla
publikovdna jedna Uspésna oteviena prospektivni kontrolovana studie kognitivné behavioraln{
terapie.

Abstract

Dissociative seizures are paroxysmal episodes of disturbed behavior that bear some resem-
blance to epileptic seizures but are not attributable to any organic disturbance, including
epilepsy. Dissociative seizures are common, accounting for up to 20% of patients thought to
have medically intractable epilepsy. In many cases, the correct diagnosis is missed for several
years, during which time patients are treated with antiepileptic drugs without any therapeutic
effects. Polypharmacy is common, and the disorder is often suspected only after successive
trials of antiepileptic medication prove ineffective. The disorder carries a poor prognosis: the
majority of patients remains out of employment and have a poor social outcome even if sei-
zures become less frequent or resolve. There have been several retrospective case series and
a number of authors have outlined general principles of management. There was published
an open, prospective successful trial of cognitive behavior therapy in patients with dissociative
seizures attending a specialist neuropsychiatry service.
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DISOCIATIVNI KRECE

Disociativni zachvaty jsou paroxysmalni
epizody zménéného chovani, které se
podobaji epileptickym zachvatim, ale
nelze u nich urcit zadnou organickou pfi-
¢inu vcetné epilepsie. Disociativni zachvat
zpocatku zpravidla zac¢ind provokacnim
emociondlnim podnétem nebo stresu-
jici situaci, které si viak nemusi pacient
ani jeho okolf byt védomi. Postizeny ¢lo-
vék konfliktni podnét automaticky vytés-
nuje, protoZe jeho feseni presahuje jeho
aktudlni zvladaci schopnosti. Zac¢atek za-
chvatu byva spiSe pozvolny a neodpovida
fyziologickym zakonitostem. Pohybova ak-
tivita je bizarni, nékdy asynchronni, pre-
rusovand, s kolisavou frekvenci, nékdy
s ¢astecné zachovanou volni aktivitou. Je
mozné zaznamenat rdzné komihani nebo
dystonii koncetin, od flexe a inverze dol-
nich koncetin az k dnes jiZz vzacnéjSimu
lukovitému postaveni v opistotonu. Pred
zachvatem i v jeho pribéhu muaze byt pri-
tomna hyperventilace. Pak Ize nékteré pri-
znaky pficist hyperventilacni tetanii. Jindy
se objevuji laterolateralni rytmické nebo
hazivé pohyby koncetinami, hlavou nebo
trupem anebo predozadni pohyby panve.
Motorickou aktivitu Ize ovlivnit podrzenim
koncetiny nebo zménou polohy téla. Plac
(pro epilepticky zachvat netypicky) nebo
Usmeév nékdy pohyby prerusuji nebo dopl-
nuji, castéji je vsak mimika strnuld a neu-
tralni. Zfidka pacient béhem zachvatu kFici
nebo vydava zvuky. | pfi vyrazné , hyper-
motorickych” zachvatech se nekonstantné
objevuje voIni ochrana obliceje nebo kon-
Cetin. Mimika oblic¢eje casto s rytmickymi
pohyby téla nekoresponduje. Pacient se
mUze usmivat nebo tvafit spokojené a pfi-
tom komihat ¢asti téla. Méné castd je utra-
pena mimika zdUrazriujici stradani. Védomi
je zpravidla plné nebo ¢aste¢né zachovano
a postizeny si vétsinou pribéh zachvatu
pamatuje, i kdyz mlze mit ¢ast vzpominek
také disociovanou. Na vrcholu zachvatu
jen velmi vzacné dojde k pokousanf jazyka,
pohmozdénindm nasledkem padu, inkon-
tinenci moci nebo Uplné ztraté védomi. Po-
rucha védomi maze prejit do stuporu nebo
tranzu. Popsané motorické symptomy jsou
vétsinou ovlivnitelné sugesci, a to jak na
pocatku, tak v prébéhu i po ukonceni za-
chvatu. K oznaceni takovych zachvatl
byly pouzity v minulosti rzné terminy,
jako jsou pseudozachvaty, hysterické za-
chvaty, hysteroepilepsie, neepileptické za-
chvaty, konverzni zachvaty a dalsi [1]. Tato
oznacenf jsou ponékud nestastnd, protoze

maiji ¢asto stigmatizujici charakter a nava-
déji k predstavé, ze disociativnimi kiecemi
trpi pacienti s histriénskou poruchou osob-
nosti. Paradoxné u téchto poruch osob-
nosti se disociativni kiece vyskytuji vzacné,
spise se objevuji u nevyzralych osobnosti,
lidi, ktefi zazili trauma, nebo u pacientd
s hrani¢ni poruchou osobnosti. Mohou se
vsak objevit i u osob bez poruchy osobnosti
Ci jiné psychiatrické poruchy. Optimalni by
mohl byt termin neepileptické psychogenni
zachvaty [2,3]. Pro nds je viak zavazné na-
zvoslovi pfijaté MKN-10 [4], které radi tyto
zachvaty do skupiny disociativnich po-
ruch a mluvi o disociativnich kfecich. Spo-
le¢nym rysem téchto poruch je ¢aste¢nd
nebo Uplna ztrata normdlniho spojeni mezi
sebeuvédomovanim a ovladanim pohyb
téla. Disociativni poruchy maji predpokla-
dany ,psychogenni” pavod. Mohou byt
Casové spjaty s traumatizujicimi udalostmi,
nefesitelnymi a nesnesitelnymi problémy
nebo narusenymi vztahy. Typicky vsak po-
stizeny takové problémy popird, protoZze si
je neuvédomuije.

S rozvojem video-EEG monitorovani
v poslednich 20 letech bylo zjisténo, Ze
az 20 % osob, které byly léceny dlouho-
dobé pro epilepsii, touto nemoci netrpi.
Zachvatové stavy, které byly |éceny, byly
disociativniho pdvodu [5,6]. V mnoha pfi-
padech neni spravna diagndza zjisténa po
fadu let a pacienti jsou léceni antiepilep-
tiky s potencidlné vaznymi nezadoucimi
ucinky, vcetné zvyseného rizika teratoge-
nity (vétsina pacientl jsou Zeny ve véku,
kdy by mohly rodit). Bézna je polyfarmacie.
Na disociativni poruchu se za¢ne usuzovat
az potom, kdy fada terapeutickych po-
kust byla netspésnd. U kazdého deséatého
z téchto pacientl byva pfitom diagnosti-
kovan status epilepticus a je léc¢en invaziv-
nimi pfistupy. Disociativni stavy, které trvaji
déle nez 1-2 roky jsou casto terapeuticky
rezistentni. To je jeden z ddvodd, proc di-
sociativni poruchy mivaji nepfiznivou pro-
gndzu. Vétsina pacientl zlstane bez za-
méstnani, Zije omezené dokonce i v dobé,
kdy zachvaty ustoupily. Do prace se vraci
jen kolem 1/3 pacientl, u poloviny pretr-
vava neschopnost pracovat nebo invalidita
[7,8]. Jde o pacienty, jejichZ |écba je na-
kladnd, neulspésna a casto vede k chroni-
cité potizi [9].

Modely disociativnich zachvatu
Jednoduchy, Siroce akceptovany model
pro disociativni zachvaty zatim neexistuje

[10], nicméné vétSina autorit v této ob-
lasti poukazuje na to, ze nejde o védomé
predstirani ¢i hrani pfiznakd. Zachvaty
nejsou pod volni kontrolou [11]. Termin
disociativni oznacuje psychologicky zpro-
stfedkovany stav pozménéného uvédo-
movani. Je aplikovan na 3irokou 3kalu fe-
noménd, vcetné téch, které spadaji mezi
bézné zkusenosti, jako je depersonalizace
pfi Unavé, vytésnéni nepfijemnych za-
Zitkd, chybéni pocitu bolesti v zapalu boje,
zautomatizované pohyby pfi fizeni auta,
kdy myslime na néco jiného apod. [12].
Z patologickych stav( jsou disociativni po-
matoformnim poruchdm a posttrauma-
tické stresové poruse. Pacienti vsak
zpravidla odmitaji, Ze by trpéli néjakou Uz-
kosti ¢i napétim. Rada z nich v3ak popisuje
télesné priznaky Uzkosti a stavy hyperven-
tilace [13,14]. Plauzibilni model disociativ-
nich poruch, pfinejmensim u nékterych
pacientd, nabizi pfedstavu, Ze tyto poru-
chy predstavuji reakci na napéti a dovo-
luji pacientovi vyhnout se prozZivani nepfi-
jemnych udzkostnych emoci ¢i premyslent
o konfliktnich zéleZitostech. Tento model
vsak neni schopen dostatecné vysvét-
lit celou fadu fenoménd poruchy. Zvlasté
neni schopen vysvétlit nejzfetelngjsi rys za-
chvatl — bourlivé a casto bizarni motorické
projevy.

Mezi predisponujici faktory patfi psy-
chiatrickd morbidita [15], dysfunkéni ro-
dinné vztahy [16-18] a pohlavni zneuZi-
vani v détstvi [19]. V anamnéze byvaji
medicinsky nevysvétlitelné pfiznaky
a pacienti mivaji vysoka skére v dotazni-
cich disociativnich zkusenosti [15,20-22].
Osobni zkusenost s epilepsii mize posky-
tovat model pro formu disociaci. Kolem
10-20 % pacientd trpi zaroveri komor-
bidni epilepsii [14] a béZzna je i epilepsie
v piibuzenstvu [15]. Podobné jako u so-
matoformnich poruch, ddlezité je, jakou
roli nemocny zaujme a nasledné abnormni
chovani v nemoci. Vyhody z pfijeti role
neurologicky nemocného mohou byt ne-
védomé a skryté. Navenek dominuji nevy-
hody a ztraty. PeCovatelé a rodiny mohou
svoji trpélivou péci a zabyvanim se nemoc-
nym bezdécné prispivat k zesileni priznakd
[16].

Podle psychodynamické teorie je di-
sociace obranny psychicky mechanizmus,
ktery jedinec nevédomé pouzije, kdyZz jeho
psychika neni schopna vyrovnat se s ur-
¢itym psychickym obsahem. Slavney [23]
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DISOCIATIVNI KRECE

udava, Ze disociace se objevuje tam, kde
.jiné zpUsoby zachazeni s ohroZujici uda-
losti jsou nepfijemné nebo marné” a , na-
sledovné mohou priznaky slouzit k tomu,
aby se jedinec mohl vyhnout zabyvani se
hlubSimi problémy (napriklad vztahové
problémy, nepfijemné povinnosti, strach
ze selhani)”. Dané osoba proto konfliktni
materiadl odstépi — disociuje od védomé
oblasti psychiky a nasledné neni nucena se
s nim vyrovnavat, coZz ma ovsem dusledky
na celkovou stabilitu psychiky s naslednou
tvorbou priznakl. Disociaci mlze jedno-
razové vyuzit i relativné zraly a psychicky
vyrovnany jedinec, kdyZ je obéti pro néj
neudnosného traumatu, napf. obét znasil-
néni, pfepadeni, havarie atp. Toto trauma
poté docasné emocné neprozivd, ptipadné
na néj ma amnézii. Podobné muze dojit
k disociaci u jedince, ktery proziva vnitini
konflikt mezi dvémi tendencemi, které
nemUzZe obé naplnit. Napfiklad touhou zU-
stat jeSté ditétem pod ochranou rodicd,
pro které chce byt vzornym, a zarover pu-
zenim k odboji. Touhou byt s vrstevniky,
vzbourit se rodi¢dm, event. zacit dospély
sexudlni Zivot, ktery by rodice odmitli. Di-
sociace mu umozni, aby konflikt zatlacil do
nevédomi a netrapil se jim. Udava se, Ze
mechanizmus disociace si stabilngji osvo-
juji jako egosyntonni strategii pfedevsim ti
jedinci, ktefi byli v détstvi vystaveni opako-
vané neunosné traumatizaci, napr. obéti
sexudlniho nebo jiného zneuzivani apod.,
nebo ti, ktefi byli vystaveni dominantnim
rodicm, se kterymi si nedovolili nikdy
nesouhlasit. Disociaci poté nevédomé mal-
adaptivné pouzivaji k vyrovnavanim se
s nepfijemnymi zazitky a psychickymi ob-
sahy i v dospélosti. Vlivem druhého obran-
ného psychického mechanizmu — kon-
verze — je pro pacienta nednosny psychicky
soubor pocitll, prani a myslenek nahra-
zen télesnym priznakem, zpUsobeny alte-
raci motorickych nebo senzorickych funkci
a imponujici jako somatické onemocnéni.
Tento psychodynamicky model postulujici
vznik zachvatd jako vysledk( nevédomého
konfliktu vsak zUstava kontroverzni.

V kognitivnim modelu jsou zachvaty
kfe¢i hodnoceny jako disociativni reakce
na vybuzeni pochdzejici z konfrontace
s okolnostmi, ze kterych mé pacient
obavy. Protoze stresor je pro néj ¢asto sub-
jektivné nefesitelny, odvadi od obav po-
zornost a tim se stresu vyhyba. Kognitivni
vyhybani vsak nedokaze zabranit télesnym
projeviim stresové reakce. Ta neni spojena

/
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SPOUSTECE ZACHVATU: stres ve skole, partnersky konflikt, vzpominka na zneuZiti,
sexudlni navrhy partnera, hadky rodicd, natlak rodiny/partnera

MYSLENKY:
Proboha, co kdyz to prijde?
Mém divny pocit!!!

EMOCE: Nejde to zastavit! _ CIV-|O'VANI':,
tzkost Musim se opatrné polozit? sEieluJe 9_ko||,
strach zeto prijde;

dés seda si na postel;

TELESNE REAKCE: motani hlavy, slabost v koncetinach,
tékani ocima, zrychleni dechu, buseni srdce, sevieni Zaludku

~~—

hlasité vzlyka

yd

Obr. 1. Bludny kruh disociativnich zachvata.

s uvédomeénim si, co ji vyvolalo a nabyva
bizarniho obrazu. Zachvaty samy o sobé se
nasledné stavajf stresovym podnétem pro
pacienta i jeho blizké. Ti zpravidla reaguiji
nadmérnou pozornosti a péci, coZ zac¢ne
zachvaty posilovat (obr. 1).

Dominujicimi prvky jsou strach a vyhy-
bani; postupné jsou urcité aktivity a cho-
vani modifikovany nebo se jim postizeny
vyhyba diky tomu, Ze trpf zachvaty. Po-
stupné se jeho pozornost stale vice zamé-
fuje na zachvaty samotné, zatimco strach,
negativni nabuzeni a zachvaty pokra-
Cujf spolu se stale vice omezenym Zivot-
nim stylem. Mezi dal$i udrzovaci faktory
patfi nejistota vyplyvajici z rlznorodosti
nazort odbornikl na pficinu zachvatd,
strach z dusledk( zachvatd, druhotné po-
ruchy nalady, ujistovani se, sebemonito-
rovani a vyhody plynouci z role nemoc-
ného. Z tohoto modelu, ktery se zaméruje
hlavné na udrzovaci faktory poruchy, vy-
plyvaji terapeutické intervence, mezi které
patfi psychoedukace pacienta i rodiny, po-
stupné vystaveni se situacim, kterych se
postizeny obava nebo kterym se vyhyba,
|é¢ba poruchy nélady, dohoda o zastaveni
ndvstév u dalsich odbornikd, omezeni ujis-
tovani a nadmérné péce pribuznych a na-
cvik strategie feSeni problémda [25].

Diferencidlni diagnéza
disociativnich kieci

Pro diferencidlni diagnézu je nejdllezitési
vyloucit epilepticky puvod zachvatu.
K tomu nam pomdaze pozorovani pacienta
béhem zachvatl, kdy Ize alespon ¢astecné
navazat kontakt, délka zachvatu, ktery

zpravidla trva déle nez 2 min, bizarni po-
hybové projevy, netypické pro epilepsii,
ménivost pohybd, ¢asto vysoka frekvence,
vyskyt nejcastéji v pfitomnosti druhych
osob, nebo kdyZ maji druhé osoby pfijit,
nejcastéjsi vyskyt v bezpecném prostredi
(doma, v nemocnici), Castéjsi vyskyt hy-
perventilace. VytéZznost EEG je limitovana
jak jeho omezenou senzitivitou a specifi-
citou, tak moznymi falesné pozitivnimi na-
lezy. AZ u vice nez 10 % normalnich, zdra-
vych osob se daji nalézt nespecifické EEG
abnormity a u 1-2 % osob abnormity epi-
leptiformni, aniz dany jedinec epilepsif trpf
[26]. Nepfitomnost specifickych epilepti-
formnich zmén na EEG také jesté nezna-
mena, Ze pficina zachvatu je neepilepticka.
AZ 80 % simplexnich parcidlnich zachvatd,
zejména senzorickych oproti motorickym
méa negativni iktalni EEG koreldt (tab. 1)
[27].

Dale je dulezité objasnit, zda nejde
0 jiné zachvaty somatického puavodu.
Z kardiovaskularnich pficin se zachvato-
vité mohou projevit synkopy (ortostatické,
kardiogenni, respiracni, vazovagalni). Z ce-
rebrovaskuldrnich pfihod zachvatovity
prabéh mohou mit pfechodné (tranzientni
ischemické ataky). Poruchy spanku (no¢nf
désy, somnambulizmus, enuresis, REM po-
ruchy, syndrom neklidnych nohou, narko-
lepsie) mohou imitovat epileptické i psy-
chogenni zachvaty [3]. Z metabolickych
pficin je nutné odlisit predevsim hypogly-
kemii. Pri intoxikacich navykovymi Iat-
kami rzného typu (i v prabéhu abstinenc-
nich stavl) mZzeme pozorovat kvalitativni
i kvantitativni poruchy védomi, poruchy
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Tab. 1. Diferencialné diagnostické priznaky mezi epilepsii, disociativni poruchou a panickou poruchou [3,46].

Frekvence

Prftomnost jinych osob

Prostredi

Varovné pfiznaky

Pocatek

Vykrik

Pokousani

Pomoceni

Poranéni

Mluveni béhem ataky

Védomi

Trvani

EEG

Prolaktin v séru

Provokace sugesci

psychogenni provokace

vzacné vice nez
1x denné mimo SPC

nékdy, ¢asto o samoté,
V Noci

kdekoli

pokud jsou pfitomna,

tak stereotypni,

Laura”— subjektivn{
simplexni parcialni zdchvat

obvykle nahly

na pocatku nekterych
zachvatd, v prabéhu
zachvatd s vokalizaci

jazyk

dosti casto

dosti casto

vzacné

dle typu zachvatu od nepo-
ruseného po kvalitativni,
kvantitativni narusenf az po
docasnou ztratu védomi,
postparoxyzmalni alterace
s amnézif, postupna Uprava

nejcastéji do 30 s az 1 min

vétsinou abnormni interiktalné

(cca 10 % bez epileptiformni
abnormity), pfi zachvatu,
vétsinou iktalni korelat

az u 90-100 % pacientl po
generalizovanych zachvatech
(GTCS), dvojnasobné zvyseni
proti individualni normé,

vrchol 15-30 min po zachvatuy;

u CPS (temporélnich)
u43-100%, u SPC v 10 %

ne

nékdy pravidelné se opakuijici
provokace — urcité situace,
telefonaty, ale i kalendarni datum

rlizna, ¢asto opakované

béhem dne

v naprosté vétsiné pripadd

v pfitomnosti druhych osob,
Casto pribuznych, vzacné v noci

v mistnosti, nej¢astéji doma

ménliva, nékdy na pocatku
ataky hyperventilace

vétsinou pozvolny

v prbéhu zachvatu, casto
bizarni rdz, symbolicky obsah

poranéni rtd, rukou,
nékdy druhé osoby

velmi vzacné

vzacnéji, mlze byt pritomno
— neni vyluc¢ovacim kritériem
casto

kvalitativni porucha védomi
Castd, ztrata védomi je mozna
(disociativni amnézie)

minuty i déle

mezi zachvaty vétsinou normainf,
ale i abnormni (vétsinou pomala
abnormita, nékdy i epileptiformni),
pfi zachvatu trvé obdobny nalez,
tedy bez ,iktélniho” koreldtu; pfi
nocnich zachvatech predchazi
.probuzeni” v EEG

neni elevace

ano

Epilepsie Disociativni porucha Panickd porucha
Charakter zachvatu stereotypni ménlivy ménlivy, s vegetativnimi pfiznaky
Provokujici moment obvykle chybi emocni rozlada, vzrusent; — chybi zjevny provokujici moment

— non-REM spanek
— emocdni rozlada, klaustrofobické,
agorafobické situace

rlizna, sporadicky,
i nékolik denné

vétsinou, v agorafobickych
a klaustrofobickych situacich
neni nezbytné nutna

z ,Cistého nebe”, v klaustrofobickych,
agorafobickych situacich

hyperventilace, toceni hlavy, brnéni
rt0 a aker, buseni srdce, dusnost,
prozitek Uzkosti

pomérné rychly
neni
neni

neni

neni

ano

derealizace, depersonalizace

minuty, nejdéle hodina, protrahované
dale mirnéjsi projevy tzkosti

normalni pfi zdchvatu i mimo
zachvat, nékdy nespecificky abnormni
pfi zachvatu i mimo zachvat

neni elevace

mozna

Lécha antikonvulziva komplexni Iécba, kognitivné antidepresiva (SSRI), psychoterapie
behavioralni ¢i jind psychoterapie,
antidepresiva, antipsychotika,
antikonvulziva
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chovani i stavy s kfecemi. Typicky se vsak
objevuji dalsi pfiznaky, jako je tfes, poceni,
zvysena télesna teplota, neklid. Obtizné
mUze byt odliseni od simulace a faktitivnich
poruch. Simulované zachvaty jsou mo-
tivovany védomym sekundarnim ziskem,
napf. ziskanim invalidniho ddchodu nebo
snahou vyhnout se trestu. Jde o védomy
umysl. Naproti tomu nemocny s Minch-
hausenovym syndromem, ktery podava
anamnézu dramaticky, nema ve svém poci-
nani védomé zistné umysly, jen touzi byt ve
stfedu pozornosti a péci zdravotnikd.

Lécba disociativnich kreci
Rada disociativnich stavi odezniva spon-
tanné, bohuzel nékteré mohou chronifiko-
vat. Na misté je vzdy podptrnd psychote-
rapie. Cilend 1é¢ba v této skupiné poruch
je dominantou dynamické psychoterapie,
kognitivné-behavioraini terapie nebo hyp-
ndzy. Zevrubny kontrolovany vyzkum ucin-
nych terapeutickych strategii vsak dosud
chybi. Jsme z velké ¢asti odkadzani na do-
poruceni autorit, které se lécbou téchto
pacientl zabyvaji. Dosud bylo publiko-
vano nékolik retrospektivnich sérii kazuis-
tik a Ffada autor( navrhla vseobecné prin-
cipy vedeni pacienta [11,14,21,28-31].
Ovsem i kdyZ studie retrospektivné potvr-
dily lé¢ebny efekt [31-33], tyto lécebné pfi-
stupy nebyly zaloZeny na koherentnim te-
rapeutickém modelu a casto byly strategie
|écby vytvareny ad hoc. S jasnym mode-
lem kognitivné-behavioralni terapie (KBT)
disociativnich zachvatl pracovala pouze
jedna oteviena studie ucinnosti lécby [25].
Prvnim krokem je vytvofeni motivace
k 16¢bé. Bez ni lé¢ba neni mozna, protoze
vyZaduje pomérné znac¢né Usili. Pacient na
pocatku vétsinou byva odmitavy nebo am-
bivalentni. Pfedstava , pitvani se v dusi” ho
ohrozuje, ma tendenci problémy spise vy-
tésfiovat a nevidét. Pokud pacient nebo
jeho rodina silné véfi, Ze jde o télesné one-
mocnéni, jde o nelehky krok, protoze psy-
choterapeutickd nebo psychiatricka lé¢ba
je vehementné odmitdna. V pozadi byva
strach ze stigmatizace, z pomluv okoli,
predsudky o tom, Ze disociativni poruchy
znamenaji , hysterii”, psychickou slabost
nebo selhdni rodicovské vychovy. Pacient
i rodina se divaji na moznost psychiatrické
lé¢by s neddvérou, Casto jsou presvéd-
Ceni, Ze psychofarmaka mohou pacienta
poskodit a psychoterapie utrdpit. Pokud
jde o dité v pubertalnim véku, ma rodina
strach o jeho budoucnost s psychiatrickou

nalepkou. Vsechny toto obavy jsou pre-
hnané, ale pochopitelné.

Vytvofeni dobrého terapeutického
vztahu je na pocatku Ustfednim problé-
mem, protoze to nemusi byt jednodu-
ché. Cilem prvniho kroku je zajistit, aby se
pacient citil bezpecné, pfijiman, respekto-
van a také ocenovan. Lékar zacina praci
s pacientem naslouchanim, empatickymi
reflexemi a pokladanim otevienych oté-
zek. Dulezité je nechat si popsat vsechny
pfiznaky a problémy do detailu, vcetné
zmén a koliséani a dopadu na interperso-
nalni klima v rodiné ¢i praci. Podobné de-
tailné je potfebné probrat dosavadni |é-
Cebné pokusy a snést i to, Ze pacient
a rodinni prislusnici pomlouvajf predeslé 1é-
kare jako neschopné nebo nezodpovédné.
Verzi o pficiné potiZi je potfebné peclivé
vyslechnout a nedostat se pokud mozZno
do konfliktu. Nékdy je to témér nemozné,
v bojovné naladé odhodlani dokazat, Ze
o psychickou poruchu nejde. Katatymné
zaméfeni nejsou pfistupni vécné diskuzi.
V takovém pfipadé nezbude nez je trpé-
livé vyslechnout, vyjadfit pochopeni a sdé-
lit vlastni nazor s tim, Ze pomoc miZzeme
nabidnout kdykoliv, aZ o ni pacient projevi
zdjem. Sami si musime ujasnit, Ze nejde
0 boj proti ndm, ale o boj proti stigmatizaci
a vlastnim obavam, které tito lidé maji. Ve
vétsSiné pripadd se nakonec pfizniva atmo-
sféra pro dalsi kroky vytvofi. Je potfebné
vyjadFit pacientovi podporu a nehodno-
tit jeho maladaptivni nazory a vzorce cho-
vani. Je lepsi se ptét, jak jeho pFiznaky fun-
guji, ovliviuji jeho Zivot a vztahy, co si
o nich sam Fika, jak méni jeho néladu a po-
hled na sebe a druhé. Podobné empaticky
je potiebné chovat se k rodinnym pfislus-
nikam i presto, ze mohou byt znac¢né re-
zonantni. DuleZité je zjistit prani a potieby
pacienta i rodiny. Pokud se pacient citi pfi-
jimén a pochopen, je zpravidla ochoten
v lé¢bé pokracovat, i presto, ze nemusi
zpocatku vérit v psychogenni etiologii po-
tizi. V tomto pripadé pokracujeme v dal-
sich motivacné zamérenych rozhovorech
a ke specifickym strategiim prikroc¢ime
az v dobég, kdy je zfejmé, Ze jsme ziskali
pacientovu dvéru.

Klicovym aspektem k ziskani pacienta
do psychoterapie je pacientovo pocho-
peni vzniku a udrzovani disociativnich za-
chvatl. Terapeut dava zfetelné najevo, ze
pacientovi véfi a Ze jeho pfiznaky jsou sku-
tecné a nikoliv vymyslené a Ze jsou nepfi-

jemné. Pacientovi mizeme také vysvét-
lit, Ze trpi zachvaty, ve kterych mozek na
chvili ,vypne” tak, Ze nemd Uplnou kon-
trolu nad celym prozivanim. Cilem lécby
je tuto kontrolu obnovit. Povaha disociace
mUZe byt pfiblizena poukazanim na bézné
disociativni fenomény, které zaziva vétsina
lidi. Patfi sem chvile, kdy se ¢lovék déle za-
mysli (tzv. koukani do blba), najednou na
chvili prestane vnimat okoli, nebo situace,
kdy je natolik zaujaty ¢etbou, Ze nevnima,
kdyZ na néj nékdo mluvi. Jinym disociativ-
nim fenoménem jsou chvile pfi jizdé
autem, kdy se nase mysl zaobira odlehlymi
situacemi a zaroveri automaticky radime,
tocime volantem a pozdéji nejsme schopni
si uvédomit detaily z cesty. Terapeut maze
pacientovi vysvétlit, Ze jeho zachvaty jsou
jen zvyraznénym projevem stejného feno-
ménu, ktery se objevuje jako obrana pred
pocity nepohody, smutku, zlosti nebo Uz-
kosti, nebo k nimz dochazi pfi vycerpani ¢i
silném stresu. MGzZe uvést priklad chirurga
na traumatologii, ktery operuje ¢lovéka po
autohavarii. Lékal musi jednat automa-
ticky, jak byl vycvicen, nesmi si pfipoustét
obavy, jak operaci zvladne, ani se vcitovat
do utrpeni zranéného. Dale je potiebné
sdélit, Ze vétsina lidi, jeZ trpi disociativnimi
zachvaty, sama od sebe neumi identifiko-
vat spoustéce jednotlivych zachvatd (a vét-
sinou to nedokdzi ani jejich blizci). Tomu je
potfeba se postupné naucit tim, Ze se ¢lo-
vék zaméfi na monitorovani situaci, mys-
lenek, vzpominek a jednani, které pro-
béhly v dobé cca hodinu pred zachvatem.
Rozvoj zachvatl nemusi nutné navazo-
vat na jednu konkrétni traumatickou uda-
lost. MUzZe byt projevem nahromadénému
stresu, ktery se tykd vice oblasti Zivota
nebo stresu z pfechodu do jiné Zivotni role
(napfiklad prechod z détstvi do dospélosti)
[19,40-42]. K celkovém zardmovani potizi
je uzivan bludny kruh popisujici vzajemnou
interakci tfi systéma: myslenky — emoce —
chovani (obr. 1) a podrobny logicky vy-
klad fungovani pfiznak& pomoci udrzo-
vacich faktord [24,43]. Pacient potfebuje
pochopit, jak jeho vyhybavé a zabezpeco-
vaci chovani souvisi s dysfunkénim stylem
mysleni, depresivnimi naladami a Uzkosti,
a jak pomaha jejich udrzovani [25]. Po-
zornost je potfebné také vénovat rdznym
vysvétlenim a diagnézam, které pacienti
dostali od lékard, ktefi s nimi mluvili v mi-
nulosti. Tyto rozdily podporuji nejistotu
a Uzkost a tim i samotné zachvaty. Nikdy
nepochybujeme o utrpeni, které pacien-
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JADROVE PRESVEDCENI:
jsem Spatna, nikdo se za
mné nepostavi ale oni jsou
také Spatnf

predédva zodpovédnost za sebe

je testuje, zda jim muze davérovat
stale podeziiva druhé ze zneuzitf

které musi byt osetfeno

RELEVANTNI DATA Z DETSTVI
Uzkostna kritickd MATKA, bojici se svého otce i tchana.
OTEC slaby, bojici se svého otce, pacientku povzbuzuje, ale nezastane se |i.
OTEC MATKY - sexudlni zneuzivani pacientky mezi 9-14 rokem.

—

musim se podrobit, jinak to dopadne jesté hare
nejsem schopna zvladat svoje emo¢ni hnuti,

kdyZ se o cokoliv pokusim, dopadne to Spatné
KOMPENZACNI STRATEGIE V CHOVANI: \

odevzdava se do rukou druhych lidi, ale stale

v partnerském vztahu nenf schopna se odevzdat
v zachvatech pada, pak regreduje do role ,ditéte”,

ODVOZENA PRAVIDLA:

musi mi v tom nékdo pomahat

SPOUSTECE FRUSTRACE:
samostatny tkol
odmitnuti, nezdjem
nebo kritika
novy kolektiv
priblizeni ve vztahu
sexudlni chovani partnera

Obr. 2. KBT formulace pripadu u 21leté divky trpici disociativnimi kiecemi.

tovi porucha pfindsi. Pribuzné pacienta
je vhodné pozvat na néktera spolecna se-
zeni (typicky na pocatku, v poloviné a na
konci lécby). Terapeut se pfi setkanich
s rodinou snaZi o to, aby rodina podpo-
fila pacienta v lé¢bé, a souc¢asné minimali-
zovat udrzovaci faktory zachvatd [16-18].
Probira s rodinou jeji chovani v pfipadé za-
chvatu, doporucuje zamezit nadmérnému
litovani a pecovani a diskutuje o moz-
nostech, jak pacienta co nejvice podpofit
v jeho samostatnosti. Cilem je, aby pacient
byl schopen kontrolovat zachvaty sam,
bez asistence rodinnych pfislusnikd. Ro-
dinnf pfislusnici jsou zaclenéni jako , ko-
terapeuti”, ktefi pacientovi sdéluji, Ze by
bylo vhodné zahdjit kontrolovany dech
nebo relaxaci nebo zkusit se vystavit oba-
vané situaci. Pacient je pfitomen diskuzi
o chovéni blizkych, které mu nejvice muze
pomoci na cesté k samostatnému zvladani
situace. Zakladem psychoterapie je umoz-
nit pacientovi, aby mohl integrovat svoje
fragmentované zazitky a casti své osob-
nosti, uvédomil si redlné minulé i aktudlni
problémy a nasel cestu, jak soucasné pro-
blémy fesit. Psychoterapie se snazi po-
moci postizenému ziskat nahled a odstra-
nit emo¢ni podklad pro disociaci. Casto to
vyzaduje zpracovani traumatickych uda-
losti nebo zvédomeénf vnitfnich konfliktd.
To muZe probihat v prabéhu rozhovoru,
v imaginaci, psanim dopist nebo hranim

roli. Vzhledem k tomu, Ze pacienti se casto
vyhybaji pohybu a rychle ztraceji télesnou
kondici, daleZitou soucasti terapie muze
byt zarazeni systematického télesného
cviceni a rehabilitace. Pouziti imaginace
k zobrazeni problémd a jeho oddéleni od
télesnych reakci a postupnému propra-
covani patfi mezi specifické terapeutické
techniky vhodné u téchto poruch. Vizuali-
zace umoziiuje propojit vzpominky s di-
sociovanymi emocionalnimi reakcemi
a zpravidla vede k silné abreakci. Casto je
potfebné pacienta naucit dovednostem,
které umozni Fesit soucasné problémy
a konflikty souvisejici s rozvojem disocia¢ni
poruchy nebo s jejim udrzovanim. Jde ze-
jména o ndacvik komunikace. Relaxa¢ni
techniky jako progresivni svalova relaxace,
systematickd desenzibilizace a biofeed-
back patfi mezi dalsi frekventované stra-
tegie. Hypndéza muze pomoci facilitovat
dostupnost fragmentovanych zazitkd, in-
tegrovat rozdélené ¢asti ja. U nékterych
pacientl mze pomoci pouziti hypnotické
regrese (hypnoticky fantazijni zazitek pro-
Zivani sebe sama v nizsim véku v dobé, kdy
probihal dulezity konflikt, nebo trauma,
které pacient vytésriuje).

Moznost amobarbitalového interview
je literarné dokumentovéna, dnes se vsak
narkoanalyza uziva vzacné.

Psychofarmaka se poddvaji spise sympto-
maticky, jejich skute¢nd efektivita je vsak

nejasnd, protoze nebyl provadén systema-
ticky vyzkum. Od roku 1989 bylo prove-
deno pouze deset retrospektivnich, neran-
domizovanych, nekontrolovanych studii.
Nadéje do budoucnosti prinesl workshop
vénovany terapii disociativnich zachvatd
[34]. Tym vyzkumnik{ naplanoval multicen-
trickou, otevrenou, dvojité slepou, rando-
mizovanou studii zamérenou na efekt KBT
a farmakoterapie ve srovnani se skupinou
sledovanou neurology bez terapeutické in-
tervence. Vysledky zatim nebyly zverejnény.

Ke sniZzeni napéti nebo uUzkosti mohou
byt kratkodobé ucinna anxiolytika, nic-
méné vzhledem k moznostem navyku je
nutno je podavat jen prechodné na po-
catku lécby. Lepsi je situace s antidepre-
sivy, zejména moderni antidepresiva jsou
schopna zmirnit emocionalni rozlady a Uz-
kostné napéti, které se u disociativnich po-
ruch objevuji. Nékdy maze pomoci pridani
malych davek antipsychotik druhé gene-
race. V posledni dobé se objevuji kazuis-
tiky s pouzitim modernich antikonvulziv,
které funguji jako tymostabilizéry (napf.
lamotrigin) i u této skupiny poruch. An-
tikonvulziva mohou pomoci ke stabili-
zaci nalady, zabranit jejimu kolisani a sni-
Zit impulzivitu. Diskutuje se o tom, zda
vysadit jiz dlouholetou terapii antiepilep-
tiky u téch pacientd, kde je epilepsie jed-
noznacné vyloucena. Oto et al [35] zjistili,
Ze vysazeni antiepileptické medikace bylo
provazeno prechodnym zvySenim cetnosti
zachvatl pouze u osmi pacientd. U vét-
siny nedochézelo k nezaddoucimu efektu
a bylo zaznamenéno snizeni frekvence za-
chvat(. Je zapottebi studii zopakovat, aby-
chom mohli jednoznacné tvrdit, Ze vysa-
zeni antiepileptik je bezpecnd metoda,
kterd pacientlim prospéje a navic mé po-
zitivni ekonomicky dusledek.

Ucast v psychoterapii (¢asto popisované
v intencich behaviordlni lé¢by s ddrazem
na vysvétleni a poradenstvi a obvykle zahr-
nujici rodinu) je spojena s lepsi prognézou
[33,36]. Ov3em jini autofi vyhodu psy-
chologické 1é¢by nepotvrdili [37-39]. Ve
studiich, kde byl popsan terapeuticky uci-
nek psychosocidlnich intervenci (psychote-
rapie, rodinna terapie, zafazeni do chrané-
nych dilen u invalidizovanych), se ukazuje
kromé snizené frekvence a zavaznosti za-
chvatl také pozitivni dopad na Zivotni styl
a socialni prizptsobeni [8,14,37].

Kognitivné-behavioralni terapie je velmi
Uspésna v lécbé depresivnich a Uzkostnych
poruch, kde byla provedena celd fada kon-
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trolovanych studii. U disociativnich po-
ruch byla popsdna rada kazuistickych sérif
a jedna kontrolovana studie, které ukazuiji
na jeji uzite¢nost i v této indikaci [24,25].
Zakladnim cilem kognitivné behavioraini
terapie disociativnich poruch je pomoci
pacientovi integrovat fragmentované kon-
flikty, zazitky, emociondini stavy a inte-
grovat ¢asti své osobnosti. Terapie krok za
krokem pomaha uvédomit si redlné minulé
i aktudlni problémy, pomoci emocionalni
rekonstrukce je propojit s emocionalnimi
stavy a pak systematicky hledat cestu k fe-
Seni aktudlnich problém(. Zakladem te-
rapie je divéryhodny terapeuticky vztah,
ktery umoznuje pacientovi postupné po-
jmenovat bolestné zazitky, kterym se
béhem rozvoje disociativni poruchy ko-
gnitivné a emociondlné vyhybal. V pra-
béhu KBT dochazi casto ke zpracovani
traumatickych udalosti nebo konfliktnich
vztahovych problémd. PouZiti imaginace
k zobrazeni problémd a jeho oddéleni od
télesnych reakci a postupnému propra-
covani patfi mezi specifické terapeutické
techniky vhodné u téchto poruch. Vizuali-
zace umoziuje propojit vzpominky s di-
sociovanymi emocionalnimi reakcemi
a zpravidla vede k silné abreakci. Casto je
potfebné pacienta naucit dovednostem,
které umozni fesit soucasné problémy
a konflikty, které souviseji s rozvojem di-
socia¢ni poruchy nebo s jejim udrzova-
nim. Jde zejména o nacvik komunikace.
Relaxacni techniky jako progresivni sva-
lova relaxace, systematicka desenzibilizace
a biofeedback patfi mezi dalsi frekvento-
vané strategie (obr. 2).

Zakladni kroky KBT u disociativnich po-
ruch jsou nasleduijici [44,45]:
® behavioralni, kognitivni a funkéni ana-
lyza (detailni popis bézného zachvatu:
spoustéce, kognice, emocni stavy, zabez-
pecovaci a vyhybavé chovani, modula-
tory, bezprostfedni disledky, dlouhodobé
dasledky: vliv na zivotni styl, rodinnou si-
tuaci, pracovnisituace, vztahy, hlubsi po-
stoje: kognitivni schémata);
edukace tykajici se kognitivniho a emo-
ciondlniho vyhybéni jako udrzovacich
faktort stavu a moznostech terapeutické
intervence;
monitorovani disociovanych stavd, event.
zachvatl, spoustéct frustrace, modifi-
kujicich faktord a problému v Zivotg;
e kontrola spoustéc: vyhnuti se nebo je-
jich lepsi zvladant;

® zména chovani: kontrola dechu, relaxace,
expozice, nacvik dovednostf: socidlni, kog-
nitivni rekonstrukce, feseni problémd;

® expozice: spoustéctim, inicidlnim prizna-
kam, traumatickym vzpominkam (ima-
ginace, hranf roli, dopisy);

® posileni rozpomindni na klicové Zivotni
udalosti a zmény, ndroky na sebe a dru-
hé, zmapovani konfliktl a zranén, stre-
sovych situaci v Zivoté, vnitfnich rozport
a tendenct;

e emocionalni propracovani konfliktt
a zranéni (psani terapeutickych dopis(,
hrani roli, prace v imaginaci);

e kognitivni restrukturalizace (zména
schémat v kognicich, emocnich stavech,
chovani);

® nacvik fesenf probléma.

Soucasné vysledky ziskané z prospek-
tivni oteviené studie ukazuji, Ze 12 se-
zeni KBT (s pouZitim celé fady kognitivnich
a behavioralnich intervenci a se zahrnutim
rodiny) vede k vyznamnému snizeni frek-
vence zachvatl a zlep3eni psychosocial-
niho fungovani pacientt [25]. V této stu-
dii doslo k vyznamné redukci frekvence
disociativnich zachvatd (nejméné o 50 %)
u 13 ze 16 pacientd, ktefi 1écbu dokoncili.
U ctyfech pacientl zachvaty uplné vymi-
zely na konci lécby i v palro¢ni katamnéze
a u dalsich tfech pacientl za mésic po
akutni 1é¢bé i v palro¢ni katamnéze. Vy-
znamné bylo i zlep3eni psychosocialniho
fungovani, které bylo patrné ve fungovani
v praci, doma a ve volném case jak na konci
|écby, tak v katamnéze. Vyznamné se sni-
Zilo vyhybavé chovani, celkovéd Uzkostnost
i skory deprese. | kdyz se nahled Ucastnikt
na mozné emocionalni priciny disociativ-
nich zachvatt pfilis nezménil, ustoupilo
vyznamné jejich presvédceni o somatické
pficiné potizi, coz korespondovalo se zlep-
senim pracovniho a sociédlniho pfizpdso-
beni hodnoceného IPQ dotaznikem (llI-
ness Perception Questionnaire). Déle doslo
ke zvyseni presvédceni o vlastni schop-
nosti kontrolovat zachvaty. Zlepsila se také
pracovni schopnost a pét pacientt, ktefi
na pocatku nepracovali, pracovat zacalo.
Dalsi ekonomicky benefit spocival v tom,
Ze béhem studie byla u vsech ukoncena
zbytecna antiepileptickd lécba.
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