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Psychogenni neepileptické zachvaty (PNES) jsou relativné ¢astym onemocnénim. Pacienti tvofi az pétinu nemocnych s farmakorezistentnimi
zachvaty. Vznikaji na psychogennim podkladu mechanizmem somatoformni disociace za pfitomnosti dalSich faktoru. V jejich diferencialni
diagnostice, zejména k odliseni od zachvatti epileptickych, je stale zlatym standardem video-EEG monitorace a provokace typickych zachvata
sugesci. Na zakladé opakovanych pozorovani byly zjistény nékteré typické zachvatové projevy PNES. Pacienti ¢asto trpi i jinymi psychickymi
komorbiditami. Hlavni slozkou lé¢by je psychoterapie, nicméné dlouhodobé kompenzovana je pouze ¢tvrtina pacient.
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Psychogenic nonepileptic seizures

Psychogenic nonepileptic seizures (PNES) are relatively common disease. These patients make up one-fifth of pharmacoresistant seizure
patients. There are formed by the mechanism of psychogenic somatoform dissociation in the presence of other factors. In the differen-
tial diagnosis, in particular for distinguishing from epileptic seizures, it is video-EEG monitoring and seizure suggestive provocation as
a gold standard. Based on repeated observations were identified some typical seizure manifestations. Patients often suffer from other
psychiatric comorbidities. The main part of treatment is psychotherapy, however, only a quarter of patients is long-term compensated.

Key words: psychogenic nonepileptic seizures, video-EEG, provocative testing, psychotherapy.

,Sugesce. Ani bych se nedivil, kdyby mélv moci
drobet bilkoviny a krve. U hysterik(’, fekl, ,se nesmite
ni¢emu divit; ti dovedou kousky...”

Karel Capek, Povétrori, 1934

Historicky piehled

Psychogenni neepileptické zachvaty (PNES)
popsal jiz Hippokrates, jasné je oddélil od za-
chvatt epileptickych a pojmenoval je hysteric-
kymi podle tehdy predpoklddaného vztahu k dé-
loze. Ve staroveku se totiz soudilo (napr. PlatonCiv
Timaeus), Ze neuspokojena déloha bezdétné mla-
dé Zeny bloudi v bfisnf dutiné a vyvoldva uvedené
piiznaky. Az Willis na konci 17. stoletf posunul pd-
vod zachvatt z délohy do mozku, ale véfil podob-
né jako pozdéji Charcot ve spolecnou strukturdini
podstatu epileptickych a hysterickych zachvatd
(tzv. hysteroepilepsie). Disociativni podklad zd-
chvatii poprvé uvadi do medicinské literatury
Moreau de Tours, ktery uziva termin ,désagré-
gation”, a s konceptem disociovaného védomi
pracuje poté i Gilles de la Tourette. Pozdéji Janet
zaklada dodnes uzndvané teoretické zaklady psy-
chogenni etiologie hysterickych zachvatd, jejich
disociativni podklad a vztah k pfedchozimu du-
Sevnimu traumatu v minulosti. Freud pracuje nej-
prve obdobné se sexudlnim traumatem, nicméné
pozdéji pfechazi k populdrnéjsi teorii hysterie:
konverze neuskute¢nénych sexudlnich proZitkd
a nasledného psychického rozporu do télesnych
pfiznakd. V poloviné minulého stoletf byl jiz vseo-
becné zprofanovany pojem hysterie ponechan,

kromé nékterych retrospektivnich publikaci, laic-
ké vefejnosti.

V recentni dobé byly epileptology, kteffi jsou
zejména po zavedeni video-EEG monitorova-
ni, v poslednich 30 letech ¢astéji konfrontovani
s psychogennimi zachvaty, i spolupracujicimi psy-
chiatry uzivany pojmy “pseudoseizures” (Geyer,
Franes, Willie, Bowman), v ¢eském prekladu pseu-
dozachvaty, nebo “psychogenic pseudoseizures
(PPS)” (Kanner, Kalogjera). Pfedpona pseudo- vsak
znevazovala dopad PNES, které pacienta omezujf
ve stejné mife jako zachvaty epileptické. Termin
dissociativni zdchvaty vystihuje mechanizmus
vzniku onemocnéni, ale opousti se (Goldstein,
2004 a 2010).V soucasnosti se v literature a podle
V. revize DMS z roku 2013 Ustélil pojem psycho-
genic non-epileptic seizures — PNES (Reuber,
Benbadis), a¢ je podle mého nazoru stale jen vy-
mezujici se (s nadsazkou by napfiklad diabetolog
takto popsal ,psychogenni nediabetické koma”).
Ceska terminologie uzivéa preklad psychogen-
ni neepileptické zdchvaty. Toto onemocnéni
je zafazeno podle Mezindrodni klasifikace ne-
moci (MKN-10) do kategorie F44.5 — Disociativn{
zachvaty, podle amerického psychiatrického
Diagnostického a statistického manudlu (DSM-V,
2013) pod 1.2.9 Somatické symptomy a piibuzné
poruchy — Konverzni porucha — PNES.

Mechanizmus vzniku PNES
Vznik zachvatl je psychogenni a zahrnuje
mnoho rdznych navzéajem se ovliviujicich fak-
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torQ. Pficinou a prvnim ¢&lankem fetézce vyvoje
PNES je psychické trauma (sexudlni nebo fyzické
zneuzivani, rodinné konflikty a jiné stresory).
Toto trauma je u predisponovanych nebo vice
zranitelnych jedincl (porucha osobnosti a jiné
psychiatrické komorbidity, kognitivni postizeni,
Zenské pohlavi, nizsi vék) zpracovdno nevédomé
pomoci disociace nebo konverze s naslednou
tvorbou psychickych a/nebo télesnych piiznakd.

Disociace je nevédomy obranny psychic-
ky proces, ktery je pouzit, kdyZ psychika neni
schopna vyrovnat se s uritym traumatizujicim
obsahem. Ten byva odstépen, disociovan, od ve-
domia neni nutno se s nfm dale vyrovnavat, coz
ma ovsem dusledky na celkovou stabilitu psy-
chiky s naslednou tvorbou priznakd. Disociace
mUZe byt docasné vyuzita i u relativné zralé-
ho a psychicky vyrovnaného clovéka, ktery se
stal obéti pro néj neldnosného traumatu (smrt
blizkého, znasilnéni, pfepaden). Toto trauma
poté docasné nebo i trvale emocné neproziva,
pfipadné na néj ma i amnézii. Vlivem druhého
obranného psychického mechanizmu - konver-
ze — je pro pacienta nednosny psychicky soubor
pocitd, pfani a myslenek nahrazen télesnym
ptiznaky, imponujicimi jako somatické onemoc-
néni. Symptomy nejsou pod volni kontrolou
a nemohou byt vysvétleny jakoukoli télesnou
chorobou nebo zndmymi patofyziologickymi
procesy (Herman et al., 2004). V soucasné dobé
viak panuje nazor, Ze mechanizmus konverze
je obdobny disociaci, pouze pfiznaky nejsou



Tabulka 1. Faktory podilejici se na vzniku PNES (podle Bodde et al,, 2009)

Stupent 1 Psychogenniplvod Traumatické zazitky (napfiklad zneuzivani, konflikty Rozvoj PNES
v rodiné)
Stupen 2 Vulnerabilita Emocni ,make-up” (poruchy osobnosti, kognitivni
deficit, somaticka onemocnéni, vék, pohlavi a dalsi)
Stuperi 3 Tvarovani (shaping)  Zachvatové onemocnéni oproti permanentnim
symptomUm (mozny vliv epilepsie u pacienta i
v okoli nebo podvédoma psychickd schémata)
Stupen 4 Spoustéce (triggers) Vyvolani zachvatu psychickym mechanismem - so- Provokace PNES
matoformni disociace (urcité myslenky, situace, dny,
sugesce)
Stupen 5 Chronifikace Coping strategie (zpUsob zvladani obtiznych situaci) Prolongace PNES

Sekundarni zisky (pozornost blizkého okoli, socidlni

vyhody)

Tabulka 2. Semiologie PNES (frekvence jednot-
livych symptom) (n = 111, o frekvenci > 5%,
Nezadal et al., 2011)

n (%)
75 (67,6 %)
53 (47,7 %)

PNES iktalni symptomy

Zaviené odi (s aktivnim odporem vicek)

Tres, rychly tremor koncetin

Asynchronni ,hypermotorické” pohy- 42 (37,8%)
by koncetin, out-of-phase

Predzachvatovy ,pseudospanek” 37 (33,3 %)
Laterolateralni pohyby hlavy 36 (32,4 %)
Opistotonus 28 (25,2 %)

23 (20,7 %)
22(19,8%)

Rytmické pohyby panve

,Aura’, pfedchazejici dalsi symptomy

Z&skuby koncetin klonického charakteru 15 (13,5 %)
Zaraz, areaktivita, bez motorickych 15 (13,5%)
priznakd

Pokousanfjazyka (Spicka), rtra tvafi 13 (11,7 %)
Atonie 11 (99%)
Vokalizace, nafikani, ticha fe¢, plac 10 (9%)

pritomny ve formé psychické, ale motorické,
odpovidajici somatosenzorickym aspektim
paméti — somatoformni disociace (Nijenhuis,
2000; Bowman, 2006).

Otézka, pro¢ jsou symptomy u PNES zéchva-
tové a ne trvalé jako napfiklad u psychogennich
poruch hybnosti, nebyla spolehlivé osvétlena
(nékdy je zvazovan ,shaping factor” — nevédomé
napodobovani epileptickych zachvatl v pfi-
buzenstvu nebo vlastni zkusenost s epilepsif,
nékdy se PNES mohou objevit i po Uspésném
epileptochirurgickém zakroku). Spoustécem
PNES jsou aktudlni ventilace psychického ob-
sahu disociativnim mechanizmem — primdrni
zisk, zevni okolnosti (at jiz vliv na rozvoj prvniho
zachvatu, napfiklad po banalnim udrazu hlavy
¢i po anestezii a dale u jednotlivych zachvatd
— tfeba v urcitém dni, denni dobé) nebo provo-
kace sugesci. Na chronifikaci zadchvatd se podili
,coping” strategie (reakce, jimiz se jedinci snazf
snizovat Uroven nezadouci ztéZe) a sekunddrni
zisky, jako je zvySend péce rodinnymi pfislus-

niky nebo socidlni vyhody. Jednotlivé stupné
a faktory rozvoje PNES jsou uvedeny v tabulce 1
(Bodde et al., 2009).

Incidence a prevalence PNES

Pacienti s PNES tvofi relativné velkou sku-
pinu 10-22% (v nasem sledovani kolem 19 %)
nemocnych s refrakternim zachvatovym one-
mocnénim, pfijatych do specializovanych
epileptologickych center (Benbadis et Hauser,
2000; Nezadal et al., 2011). Unikatni islandska
epidemiologicka studie prokazuje primérnou
roéniiincidenci PNES na 1,4 na 100000 obyvatel
starsich 15 let (Sigurdadottir et Olaffson, 1998).
AZ 19% adolescentl s nové diagnostikovanym
zachvatovym onemocnénim trpf PNES (Nash,
1995). Prevalence PNES tvofi v bézné populaci
kolem 2-33 pfipadd na 100000 obyvatel, coz
je ini pfiblizné tak cetnymi jako je roztrousena
skleréza nebo neuralgie trigeminu (Benbadis
et Hauser, 2000). AZ 15-219% pacientd trpf za-
roven epileptickymi (ES) a psychogennimi z&-
chvaty (Benbadis et Hauser, 2000; Benbadis et
al., 2001). Na druhou stranu u 8% pacientl se
suspektnimi PNES jsou prokézény zachvaty cisté
epileptické. Vétsinu pacientt s PNES tvofi Zeny.
Tato skute¢nost je zndma z historie i z novodo-
bych studif, které prokazuji podil Zen v 70-90 %
(Sigurdadottir et Olaffson, 1998; Hovorka et al,,
2009; Nezadal et al., 2011).

Anamnéza a symptomatologie PNES
Pacienti s PNES jsou vétsinou dlouhodobé
sledovéni pro farmakorezistentni epilepsii, casto
postupné na nékolika pracovistich, maji vysokou
frekvenci zachvatd a nereaguji na antiepileptickou
lé¢bu (AE). Byvaji léceni kombinaci nékolika farmak.
Reakce na AE mUze byt paradoxni, pfi vys3si davce
mivaji vice zachvatl, mnoho vedlejsich ucinkd,
s atypickymi pfiznaky, bez zavislosti na davce.
V medikaci se nezfidka objevuji benzodiazepiny.
Zachvaty byvaji vazany na pfitomnost jinych lidf,
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svedci pak zachvaty popisuji jako dramatické —
Jjednoznacné epileptické”. Zachvaty jsou spontan-
ni nebo provokované psychicky, ne v souvislosti se
zmeénou terapie nebo zanétlivym onemocnénim
jako u pacientt s epilepsii. Neobjevuii se ze spanku,
mohou viak byt nocni, ale vzdy po pfedchozim
probuzeni. Prdimémé trvani zachvatd je delsi nez
u epileptickych (> 2 minuty), rozptyl délky zachvatd
je velky, napfiklad prdmeérné 9 + 6,6 minut (Nezadal
et al, 2011) nebo nad 5 minut u 24% pacientt
(Hubsch at al, 2011). Pfestoze je frekvence PNES
vysokd, popisuji mnozf pacienti své zachvaty ne-
adekvatné lhostejné, s odtaZitosti (podle Janeta
a Freuda - la belle indiférence). Ston et al. v roce
2006 ve svém review publikaci o tomto feno-
ménu vsak nezjistuji vyznamny rozdil mezi jeho
vyskytem u konverznich a organickych poruch.
V pozadi nezaujatého pohledu na své zachvaty
se viak casto skryva vyrazné Uzkostné prozivani
nemoci. Samotné popisy zachvatU jsou neziejmé,
bezobsazné, odpovedi vyhybavé vice nez u paci-
entd s epilepsii. PNES mohou vsak mit i zdvazné
zdravotni dopady. Pacienti se pfi zdchvatu nékdy
i vazné zrani. Nékteff jedinci s protrahovanymi
psychogennimi zachvaty byvaji hospitalizovani
na jednotkdach intenzivni péce a léceni pro status
epilepticus s moznymi naslednymi vyznamnymi
iatrogennimi riziky.

Jak na pfikladu jasnovidcové trefné napsal
Karel Capek v Povétroni jiz ve 30. letech minulé-
ho stoletf, symptomotologie PNES je rozmanita.
Nicméné dle pfedchozich studif (Meiercord et
al, 1991; Flugel et al., 1996) i naseho sledovani
Ize postiehnout nékteré cetnéjsi priznaky, které
ukazujf na diagndzu PNES. Nejcastéjsim pozoro-
vanym pfiznakem jsou zavrené o¢i s aktivnim
odporem proti otevreni (60, respektive 68 %)
(Hubsch et al. 2011; NeZadal et al,, 2011) jako ini-
cidlni symptom zachvatu, na druhém misté pak
rychly tres koncetin (48 %) s akrdlnim maximem
na relaxované ruce, déle asynchronni pohyby
koncetin (38 %) se stranové stfidavou flexi a ex-
tenzi a zatatymi péstmi a rychlé laterolaterdlni
pohyby hlavy (32 %) charakteru ne-ne. Tyto pfi-
znaky mohou byt doprovazeny opistotonem
az u ctvrtiny pacientd. U mnoha nemocnych
je pozorovéan pozvolny pocétek zachvatl se za-
vienyma oc¢ima, areaktivitou a stavem podob-
nym spanku, z literatury téz preiktdlni nebo
periiktdIni pseudospdnek (33 %) (Benbadis et
al., 1996). Pi poruse védomi jsou zornice stfedni
site, ale nezfidka i mydriatické, avsak se zacho-
vanou reakci na osvit. U nékterych pacientt byl
zastizen pouze stav areaktivity bez naslednych
motorickych pfiznakd. Pfi zachvatu mize dojit
k pokouséanf jazyka, ale spise na Spicce neZ la-
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terdInf hrang, jak je typické pro generalizovany
ES, nebo na vnitini strané tvére. Velmi zfidkavé
byva pomoceni. Nej¢astéjsi symptomy PNES jsou
uvedeny v tabulce 2. Symptomatologie byla v na-
$em sledovani relativné uniformni, respektive pro
pacienta typickd. Zachvaty vyvolané pfi provo-
kacnim testu mély zpravidla stejny charakter jako
spontanni. Mimo vyrazné procento Uspésnosti
vyvolani zachvatu bylo u nékterych pacientl
mozné zachvat sugesci i ukoncit. Z pozorovani
také vyplyva, Ze zachvaty jsou spise vagni, delsi-
ho trvani, s kolfsavou symptomatologif. Naproti
tomu, bizarni pohyby nebo automatizmy (gri-
masovani, plazenf jazyka a dalsi) kratkého trvani
svédd¢i pro epilepsii, nejcastéji frontalniho laloku.

Vysetieni PNES
Video-EEG monitorace

| v soucasné dobé, kdy jsou znalosti PNES
pokrocilé, zUstava tato metoda jejich zakladnim
vysetfenim. Ve shodé s jinymi autory (Vojtéch,
2010) pozorujeme, Ze diagndza PNES zacina byt
nadhodnocovéna a mnoho pacientd takto pre-
zentovanych trpf pouze epileptickymi zachvaty.
Pfi video-EEG monitoraci zjistujeme semiologii
spontannich zachvatd, jejiz nejcastéjsi podoby
jsou podrobné uvedeny vyse, v korelaci s EEG za-
znamem a efekt provokac¢niho testu. Prezentace
zachycenych PNES by méla byt stéZejnim bo-
dem zacatku terapie u vétsiny pacient(. Urcitou
pomoci, pfedstupném vysetfeni, ne zcela na-
hradou, mUze byt v dobé chytrych telefon(
doma natocené video. Tato moznost je rodinami
pacientl zatim vyuzivana zfidka.

EEG

Pred zacatkem klinického projevu PNES
na rozdil od ES v EEG nedochdzf k atenuaci am-
plitudy zdznamu, vyskytu rytmické aktivity ne-
bo preiktalniho vyboje. Béhem behaviordlniho
projevu neni v EEG piitomen specificky zachva-
tovy vzorec, generalizované nebo regionaln{
zpomaleni. Excesivni EMG a rytmické pohybové
artefakty jsou u motorickych projevid pravidlem.
V postiktaInim EEG chybi regionaini nebo gene-
ralizovana pomala aktivita. Oproti tomu abnormni
interiktdlIni EEG je u PNES relativné casté, vcetné
malého procenta vzorcl epileptiformnich, zejmé-
na jedna-li se o koincidenci s ES. Naopak normalinf
EEG u pacientd s epilepsif nenf vyjimkou. Reuber
et al. v roce 2002 pozorovali abnormitu v 93%
interiktalnich EEG u pacientl se soucasnym vy-
skytem ES a u 54 % pacientd, ktefi méli zachvaty
Cisté psychogenni. U nasich pacientl pak bylo
interiktdIni EEG abnormni u 46 % s PNES, z toho
v 9% se jednalo o epileptiformni abnormitu.

MRI mozku

Morfologické vysetieni mozku byva u PNES
ve vétsiné piipadd normalni. Nicméné i ve sku-
piné pacientl s PNES byl zjistén abnormni
ndlez na MRI mozku u necelych 10%, v nasem
pripadé az u 30% pacientl. Ve vétsiné pripadd
se jednalo o nespecifické gliové zmény a da-
le jednotlivé pfipady komorbidit — naptiklad
demyeliniza¢niho onemocnéni nebo poope-
racnich zmeén.

Psychologické a psychiatrické vysetieni

Psychologické vysetfeni potvrzuje diagndzu
PNES a psycholog v idedInim pffpadé pokracuje
v terapii pacienta podle doporuceného postupu
(napriklad podle Bowmanové, 2000). Neékdy se
stava, ze jsou psychologem diagnostikovéany
suspektni PNES u pacientl s cistou epilepsif,
u kterych je zndm vy33i disociacni potencial.

Pacienti s PNES trpi dalsimi psychiatrickymi
komorbiditami. V nasi skupiné to byly nejvice po-
ruchy osobnosti 47 %, uzkostné 40 % a depre-
sivni poruchy 13 %. Mezi poruchami osobnosti
dominuje emoc¢né nestabilni porucha osobnos-
ti.V nasem souboru tvofila 63,5 % vsech poruch
osobnosti, pfevahu tvofil hrani¢ni typ se stifdanim
nélad, ¢astéjsi u Zen, mensi skupina — s impulziv-
nim (explozivnim) typem byla zjisténa jen u muzd.

Podle guidelines ILAE (Mezinarodni ligy proti
epilepsii) by mél kazdého pacienta se suspekt-
nimi PNES vysetfit psychiatr, odlisit je od jinych
psychiatrickych diagndz, diagnostikovat komor-
bidity a stanovit Ié¢bu tam, kde je to indikovédno
a jak je uvedeno nize (LaFrance et al., 2013).

Provokacni test

Provokacni test vychdzi z vysoké suges-
tibility pacientd s PNES. Vlastnf techniky jsou
rozlicné. Klasicky je, i v nasem pfipadé, pouZiva-
na intravendzni aplikace fyziologického roztoku
a slovni sugesce pfi video-EEG monitorovani.
V literatufe byly testy pozitivniv 37-72 %, v na-
Sem souboru u 76 % s vysokou senzitivitou.
Diskutovdna je etickd otdzka aplikace ,provo-
kac¢nf latky” a dalsi spoluprace pacienta. Podle
nasich zkusenosti nemocni, ktefi souhlasili
s provokacnim testem a tento byl pozitivni,
méli tendenci k lepsimu lécebnému vysledku
neZ pacienti, ktefi jej odmitli nebo u kterych
nebyl zachvat vyvolan. Sugesci byl v nasem
souboru nepfimo naslednou hyperventila-
cf vyvolan jeden epilepticky automotoricky
zachvat (1/89 pacientl) (Nezadal et al., 2011).
V soucasné dobé existuje mnoho dalsich su-
gestivnich metod, at se jiz jedna o kombinaci
hyperventilace s nizkofrekvencni fotostimulaci
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(Benbadis et al.,, 2000), masaz spankovych ob-
lastf nebo stimulaci vertexu ladi¢kou, které byly
v recentnf podrobné indické publikaci (Goyal
et al, 2014) ve srovnani Sesti metod ucinnéjsi
nez slovni sugesce, intravendzni fyziologicky
roztok, fotostimulace baterkou nebo aplikace
vlhké $téticky na spankovou oblast.

Terapie PNES

Pocdtecni fdze: zacina se prezentaci ty-
pickych video-EEG zdznamd nemocnému
(paklize souhlasf) a roding, kdy je ozndmem
neepilepticky plvod zachvatl, cozZ je pozitivni
informace, téz proto, ze mizeme vysadit AE
|é¢bu. Zpocatku se nesdéluje, ze plvod obtiZi
je psychogeni. Pri¢ina se bude hledat, ale ne-
musi byt nalezena. Pacient musi byt ubezpecen,
ze sinevymysliani nenf ,bldzen”. PNES je podan
jako ochrana pred pfilis silnymi emocemi. Nenf
vylou¢ena moznost spontdnniho odeznéni.

Viysazeni AE medikace, kterd nefunguje, ma
u pacientl s Cistymi PNES pozitivni vliv na dalsi
prabéh terapie. Diive pacienti ¢asto setrvavali
na zavedené léc¢bé nebo jeji Casti, vliv na te-
rapeuticky vysledek je zjistovan az v poslednf
dobé. OkamZité vysazeni |é¢by je oproti odlo-
Zenému hodnoceno jako pfiznivéjsi u malého
souboru pacientd (14:11) (Oto et al,, 2010).

Farmakoterapie: dvojité slepé a jiné kon-
zZistentnf studie jsou ojedinélé (LaFrance et al.,
2014). Vzhledem k vysoké komorbidité PNES
s dalsimi psychickymi poruchami se doporucuje
|é¢it depresivni, Uzkostné a psychotické pfiznaky
psychofarmaky symptomaticky, podle prevazuji-
cich priznakd (Bowman et Kanner, 2007). Lékem
prvnivolby v pfipadé depresivnich a Uzkostnych
poruch jsou antidepresiva (v prvni volbé typu
SSRI), podavéni anxiolytik ma byt limitované
vzhledem k riziku vzniku tolerance a zavislosti.
Psychotické priznaky jsou indikovany k lé¢bé
atypickymi antipsychotiky. Podavani stabiliza-
tor nadlady mUze vést ke snizeni emocni lability
a zmirneni agresivity.

Psychoterapie: cilem |é¢ebnych postupt
je zpétnd integrace dffve odstépenych soucasti
psychiky k védomé oblasti dané osoby, coz vede
k vymizenf pfiznakd a zlepseni celkové stability
psychiky.

Mezi jinymi to jsou: kognitivné behavioraIni
psychoterapie (Goldstein et al., 2010; LaFrance
etal, 2013, 2014), desenzibilizace a prepracova-
ni pomoci o¢nich pohybt, hypndza, abreakce,
technika promitaciho platna, psychoanalytickd
psychoterapie, podplrna psychoterapie.

U rezistentnich tézkych pfipadU Ize aplikovat
i terapii elektrokonvulzivni (ECT).



Vysledky sledovani (outcome)
pacientii s PNES po urceni diagnézy
a ovliviujici faktory

Pres zlepseni diagnostiky PNES nejsou tera-
peutické vysledky v soucasné dobé optimalni.
Nutné je blizsi spoluprace neurologd, psychiatrd
a psychologt. Zachvaty jsou frekventni, v pramé-
ru delsiho trvani nez epileptické a maji obdob-
ny klinicky i spolecensky dopad. Psychoterapie
je dlouholetd a kompenzovana zlstavé pouha
¢tvrtina pacientd (v nasem souboru 22,5 %).
Negativnivlivna outcome mUze mit vice pficin,
a to zejména délka trvani onemocnénis vytvore-
nim sité sekundarnich ziskd, dale komorbidita se
zavaznym somatickym onemocnénim, chronicky
traumatizujici zazitek v détstvi, pfidruzené psy-
chiatrické diagndzy, hlavné poruchy osobnosti
a nizky intelekt (Kanner et al, 1999; Reuber et. al,,
2005; Nezadal et al., 2011).
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