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U disociativnich poruch je predpokladan ,,psychogenni“ plivod. Jsou ¢asové spjaty s traumatizujicimi udalostmi, nefesitelnymi a nesne-
sitelnymi problémy nebo naruSenymi vztahy. Postizeni s disociativnimi poruchami ¢asto popiraji problémy nebo tézkosti, které jsou pro
zevniho pozorovatele zjevné. Piznaky jsou ¢asto poplatné pacientovym predstavam o tom, jak by mélo somatické onemocnéni vypadat.
Klinické ani laboratorni vySetieni obvykle nepotvrdi pfitomnost néjaké existujici nebo neurologické poruchy. Zaéatek a ukonéeni disoci-
ativnich stavii jsou ¢asto nahlé. VSechny typy disociativnich stavil maji tendenci k upravé béhem nékolika tydnl nebo mésicti, obzvlasté
jestlize je zadatek spojen s nefesitelnymi problémy nebo interpersonalnimi obtizemi. Rada disociativnich stavii odezniva spontanné,
bohuzel nékteré mohou chronifikovat. Na misté je vZdy podpirna psychoterapie. Cilena Iécba v této skupiné poruch je zalezitosti dyna-
mické psychoterapie, kognitivné behavioralni terapie nebo hypndzy. Zakladem psychoterapie je umoznit pacientovi, aby mohl integrovat
svoje fragmentované zazitky a ¢asti své osobnosti, uvédomil si realné minulé i aktualni problémy a nasel cestu, jak sou¢asné problémy
fesit. Psychofarmaka se spiSe podavaji symptomaticky, jejich skute¢na efektivita je vSak nejasna, protoze nebyl provadén systematicky
vyzkum.
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Uvod

Pacienti trpici disociativnimi poruchami se pro-
jevuji neobvyklymi nebo dramaticky vypadajicimi té-
lesnymi pfiznaky, jako jsou z&chvaty kieci, amnézie,
trans, ztrata citlivosti, porucha vidéni, obrna, afo-
nie, zména vlastni identity, stavy ,posedlosti® (16).
Jednoticim prvkem je ztrata bézné souvislosti mezi
vzpominkami na minulost, védomim identity, bezpro-
stfednimi pocity a ovladanim pohyb téla. Pojem ,di-
sociativni“ byl zaveden Janetem, ktery pfedpokladal,
Ze urcité obsahy mysleni jsou vytlaeny z védomi
(disociovéany od zkuSenostniho poznni) a pokracuiji
ve svém plsobeni jako senzorické nebo motorické
pfiznaky. U zdravého jedince funguje dobry stupen
kontroly nad tim, kterym vzpominkam a pocitim je
potfebné vénovat pozornost a které pohyby se maji
vykonat. U disociativnich poruch je tato schopnost
védomé a selektivni kontroly zhor§end. Mize se mé-
nit v prbéhu dni nebo dokonce hodin (18).

Epidemiologie

Presnéjsi epidemiologické studie nebyly prove-
deny. Odhaduje se incidence disociativnich poruch
v populaci jsou kolem 1%. U hospitalizovanych psy-
chiatrickych pacienttl je odhad kolem 3% (21). Od
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5% az do 24 % psychiatrickych pacient(i udava pfi-
znaky poruchy motoriky v anamnéze (4). Prevazuiji
Zzeny az v poméru 9: 1 k muzdm (20).

Etiopatogeneze

Disociativni poruchy mivaji ¢asovou spojitost
s obtiznymi a nefeSitelnymi problémy, traumatizuji-
cimi udalostmi nebo narusenymi vztahy. Postizeni
v8ak zpravidla tyto zjevné patrné pficinné souvis-
losti popiraji. Problémy, které popisuiji, pokladaji
az za dUsledek disociativnich pfiznakd (17). Vlastni
mechanizmus disociace a konverze neni znédmy.
Zékladnim psychodynamickym pfedpokladem je
maladaptivni nevédomé vyuzivani obrannych psy-

chickych mechanizmi disociace a konverze s né-
slednou tvorbou psychickych a/nebo télesnych
pfiznakd. Disociace je obranny psychicky mecha-
nizmus, ktery jedinec nevédomé pouzije, kdyZ jeho
psychika neni schopna se vyrovnat se s urCitym
psychickym obsahem - proto jej od$tépi — disociuje
od védomé oblasti psychiky. Jedinec se pak nemusi
s problémem vyrovnavat, nicméné objevi se télesné
nebo psychické pfiznaky (10). Konverzi je pak nazy-
véan psychicky mechanizmus, vlivem kterého se pro
¢lovéka neunosny soubor pocitd, pfani a myslenek
nahradi télesnym pfiznakem, vétSinou alteraci sen-
zorickych a motorickych funkci. Typickymi soma-
tickymi symptomy jsou: poruchy motoriky (funkéni

Tabulka 1. Zakladni aspekty disociativnich poruch (16)

Télesné pfiznaky
* Jsou neobvykle zptsobem prezentace;
* Nejsou konzistentni se znamou nemoci.

Zacétek je Casto nahly a souvisi s psychickym stresem nebo obtiznymi osobnimi okolnostmi.

U akutnich pfipadu pfiznaky mohou:
* Byt dramatické a neobvyklé;

o Ménit ¢as od ¢asu svij charakter;
 Souviset s pozornosti ostatnich.

U chronickych pfipadi ndam mohou pacienti pfipadat napadné klidni, vezmeme-li v Gvahu zévaznost udavanych ob-

tizi.
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parézy, ataxie atp.), kifece (imitujici epilepticky za-
chvat), poruchy citlivosti a poruchy senzorické (napf.
riizné anestézie, psychogenni slepota). Disociace
se mlZe objevit i u relativné vyrovnaného ¢lovéka,
pokud je v situaci neunosné traumatizace (obéti
muceni, znasilnéni, pfepadeni apod.). Traumatickou
udalost pak postizeny emoéné neproziva a mlize mit
na ni amnézii. Mechanizmus disociace jako strate-
gii mivaji zejména lidé, ktefi byli v détstvi vystave-
ni opakované traumatizaci (sexudlni, télesné nebo
jiného zneuzivani apod.). Tento mechanizmus pak
nevédomé mize fungovat i k vyrovnavanim se s ne-
pfijemnymi z&zitky v dospélosti (9).

Diagnéza
Pro uréeni diagnézy je podle Mezinarodni klasi-

fikace nemoci vyzadovano (17):

a) specifické klinické rysy pro jednotlivé disociativ-
ni poruchy;

b) chybi zndamky somatického onemocnéni, které
by mohly pfiznaky vysvétlit;

c) prakaz psychologické pficiny ve formé jasného
¢asového vztahu ke stresovym udélostem a pro-
blémim nebo k naruSenym vztah(m (i kdyz je
pacient popira).

Pokud neni psychologicka souvislost prikaz-
na, méla by byt diagnéza poruchy pokladana za
prozatimni a je potfebné pokraCovat v hledani jak
somatickych, tak psychologickych pficin. Pokud jsou
pfitomny zndmé poruchy centrélniho a periferniho
nervového systému, méla by se diagndza disociativ-
ni poruchy stanovovat velmi opatrné (17).

Pfiznaky jsou Casto poplatné pacientovym pred-
stavam o tom, jak by mélo somatické onemocnéni
vypadat. Klinické ani laboratorni vySetfeni obvykle
nepotvrdi pfitomnost néjaké existujici somatické po-
ruchy. Patfi sem:

Disociativni amnézie

Dominuje ztrata paméti, obvykle dilezité ne-
davné udalosti (17). Jde zejména o traumatické
udalosti, jako jsou nehody Ci nahla ztrata blizké
osoby. Podle Coons a Milstein (5) jde zejména o ne-
schopnost vybavit si vzpominky na sexualni zneu-
Zivani, manzelsky nesoulad, sexudlni aktivity, suici-
didini pokusy, krimindini ¢iny a smrt blizkych osob.
Amnézie byva ¢aste¢nd a selektivni. Jde o poruchu
epizodické paméti, kde chybi schopnost vybavit si
vzpominku na konkrétni udalosti, nikoli na ziskané
dovednosti ¢i znalosti. VétSinou se nejedna pouze
0 zamlzeni vzpominky, spi$e o plnou neschopnost
vybavit si ji. Ztrata paméti se omezuje na jedno ne-
bo vice ¢asovych obdobi, kterd sahaji od minut po
roky (9). Rozsah amnézie se mize ménit ze dne na
den, ale je pfitomno spole¢né jadro, které si pacient
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Tabulka 2. Obecna kritéria MKN-10 pro F44 Disociativni poruchy (23)

G1. Nesmi byt pfitomny zadné znamky somatické poruchy, ktera by vysvétlovala charakteris-
tické pfiznaky disociativni poruchy, mohou byt ovSem pfitomny somatické poruchy s jiny-
mi pfiznaky.

G2. Existuje presvédciva casova souvislost mezi zac¢atkem priznakl poruchy a stresovymi
udalostmi, problémy nebo potfebami.

nedokaze vybavit. VétSinou si neni védom, ze ma
ve vzpomince vypadek. Upozorni ho na to az okoli.
Amnézie zpravidla nezasahuje procedurdini pamét
ani ukladani pamétovych stop.

Stanoveni diagndzy vyZaduje

a) amnézii (bud ¢asteCnou nebo Uplnou) na ne-
davno probéhlé traumatické nebo stresujici za-
zitky (zpravidla ziskavame informace od jinych
osob);

b) neni zplisobena organickou poruchou mozku,
intoxikaci nebo nadmérnou Unavou.

Doprovézejici emoéni stavy mohou byt rizné,
tézka deprese je vSak vzacna. SpiSe se objevuje
bezradnost, pocity stisnénosti a chovani vyvolavaji-
ci pozornost okoli. Nékdy je naopak napadné klidné
pfijimani stavu. Postizeni byvaji vétSinou mladi do-
spéli lidé. Nejvaznéjsi pfipady u muzl se objevuji
jako disledek vélecného stresu. Mlze se objevit
i bezucelné toulani po okoli, ale protoze je obvykle
doprovazeno zanedbavanim sebe sama, zfidka trva
déle nez den nebo dva.

Jde o vzacnou poruchu, ale z disociativnich po-
a Casné dospélosti. Etiopatogeneticky se nejprav-
dépodobnéji jedna o psychogenni obranny mecha-
nizmus u disponovaného jedince. Roli mize hrat jak
kratkodoby pozitivni dlisledek (ochrana pfed bolest-
nym zazitkem), tak sekundérni socialni zisk (ochrana
nebo zvyhodnéni). PoCatek i ukonéeni byvaji nahlé.
Konéi zpravidla pinym uzdravenim.

Diferencidlni diagnéza

Simulace amnézie je obvykle spojena se sna-
hou vyhnout se jasnym problém0m, jako jsou zpro-
nevéry penéz, odvody do armady v dobé valky, trest-
né ¢iny, hrozba véznéni apod. Po kontuzi ¢i jiném
poranéni mozku se objevuje retrogradni amnézie,
jen u velmi vaznych poranénich mdze byt i antero-
gradni. Amnézie pfi disociativni poruSe je zpravidla
pfevazné retrogradni. Hypndzou nebo abreakci ma-
Ze byt ovlivnéna pouze disociativni amnézie (17).
U organickych psychickych poruch jsou zpravidla
patrny dalS$i znamky poruchy centralniho nervového
systému, znamky zastfeného védomi, dezorientace,
kolisani hladiny védomi. Oproti demenci je porucha
paméti ve vétsiné pfipadl vratna (24). Poiktové
amnézie pfi epilepsii jsou spojeny se ztratou védomi
a nemivaji psychosocidlni pficiny. ,Okna“ jako du-
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sledek abuzu alkoholu nebo jinych navykovych latek
jsou v Easové souvislosti s intoxikaci a nikdy se ne-
mohou znovu vybavit. Amnesticky syndrom v ramci
Korsakova syndromu se projevuje normalnim oka-
mzitym zapamatovanim, ale ztratou vzpominky za
2-3 minuty.

Disociativni fuga

K disociativni amnézii se navic pfidava zdanlivé
Ucelné odcestovani z domova nebo z mista praco-
vi§té. Postizeny pfitom zachovéva péci o sebe (17).
Nékdy mize pacient také pfijmout jinou identitu.
Obvykle to byva pouze na nékolik dni, ale nékdy i na
dlouhé ¢asové obdobi. MliZe se objevit cestovani na
mista znama z dfivéjSka nebo vyznamna emocné.
Pacient ma po dobu fugy amnézii. Nezavislému po-
zorovateli se jeho chovani zdd byt normalni a nena-
padné.

Diagnosticka voditka (17)

a) rysy disociativni amnézie;

b) Ucelné cestovani mimo obvykly kazdodenni roz-
sah;

¢) zachovavani zékladni péce o sebe (jidlo, myti
apod.) a jednoducha socialni interakce s nezna-
mymi lidmi (dotazy na cestu, nakoupeni benzinu
do auta, objednani jidla apod.).

Jde o vzécnou poruchu, Castéji se objevujici
pfi katastrofach a za valky. Pocatek je obvykle na-
hly, navazuijici na traumatickou Zivotni uddlost nebo
bolestnou ztratu. Predisponovany byvaji nékteré
poruchy osobnosti, jako je emo¢né nestabilni - hra-
ni¢ni subtyp, histriénska, schizoidni a schizotypalni.
Predispozi¢nim faktorem je také ablzus alkoholu.
Fuga se obvykle se objevi po psychosocidlnim stre-
su. Trva vétsinou kratce (nékolik hodin, vyjimeéné
dny nebo mésice). Remise nastupuije rychle. Nema
tendenci k rekurenci. Na traumatické udalosti mize
byt amnézie. Ve vétsiné pfipadu dochazi ke spon-
tannimu odeznéni poruchy, udava se, ze s pomoci
hypnézy je mozné uCinit dostupnym disociovany
traumatizujici material nebo od$tépenou &ast osob-
nosti (25).

Diferencidlni diagnéza

RozliSeni od védomé simulace fugy je obtizné.
U fugy po paroxysmu v ramci temporéini epilepsie
je cestovani méné Ucelné a objevuje se roztfisténa
nebo nepfiléhava Cinnosti (napf. moceni na vefej-
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nosti). Chybi zde stresujici udalosti nebo problémy.
V anamnéze byva diagnostikovana epilepsie.

Disociativni stupor

Pacient je ve stuporu a Iékafsky nalez ani vy-
Setfeni nezjistili somatickou pficinu. Chybi volni po-
hyby a normalni aktivita na vnéj$i podnéty jako je
svétlo, hluk nebo dotek. Postizeny sedi nebo lezi po
dlouhou dobu bez pohybti. Upné nebo téméf chybi
fe¢, spontanni a Ucelné pohyby. Mize byt pfitomen
lehky stuperi poruchy védomi. Svalovy tonus, drzeni
téla, dychani, oteviené oci a koordinované pohyby
oCi nékdy jasné sveédci o tom, Ze pacient nespi a je
pfi védomi (17). Rozvoj stuporu souvisi s psychoso-
cialnim stresem (Zivotni udalosti, interpersonalnich
nebo socialnich problémy). Vétsinou se obraz rozviji
nahle pod vlivem zazitku zavazné stresujici udalosti,
trvé hodiny az dny, vzécnéji déle. Konéi zpravidla
nahle.

Jde o vzacnou poruchu, Castéji se vyskytujici
u Zen jako reakce na psychosocialni traumatickou
udalost. Obvykle nahle za¢ina a spontanné skongi.

Diagnosticka voditka

* stupor;

o nepiitomnost télesné nebo psychické poruchy,
ktera by mohla stupor vysvétlit;

o prikaz nedavnych stresujicich udalosti nebo
aktudlnich problémd.

Diferencidlni diagnéza

Je nutno odliSit od stuporu organického, kataton-
niho, depresivniho nebo manického. Katatonnimu
stuporu obvykle pfedchazi pfiznaky nebo chovani
svédcici pro schizofrenii. Depresivni a manicky stu-
por se vyvijeji pomalu a pacient ma také pfiznaky
zékladni poruchy.

Trans a stavy posedlosti

U transu dochdzi k doCasné ztraté pocitu
osobni identity a piného uvédomovani si okoli (17).
VétSinou se objevuji vyrazné télesné pfiznaky jako
je nahly kolaps, znehybnéni, ztrata rovnovéhy, ale
i jeceni, kfik, pla¢. Schopnost vybavit si vzpominky
na tyto udalosti jsou zfidkakdy naruseny, pokud je
pfitomna amnézie, neni dpina, ale stfipkovita (9).
Patfi sem pouze transy, které jsou nechténé a které
omezuji obvykle kazdodenni ¢innosti. V nékterych
kulturach, zejména primitivnich, se objevuji ¢astéji.
Obvykle se rozviji rychle, ¢asto v priibéhu ritudlni-
ho obfadu. Odezniva spontanné. U stavu posed-
losti postizeny jedna jako by se ho zmocnila jina
osoba, duch, bozstvo nebo ,sila“. Mlze prezento-
vat zakdazané myslenky, ucastnit se netypickych
sexudlné nebo agresivné ladénych religiéznich
aktivit. Pozornost a uvédomovani se mohou zizit
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pouze na jeden nebo dva aspekty bezprostfedniho
okoli. K obrazu mohou patfit omezené, opakované
pohyby, postoje a projevy. U stavu posedlosti je
oproti transu zpravidla pfitomna plna amnézie na
obdobi, kdy byl jedinec ,posedly*.

Diferencidlni diagnéza

Je potfeba vylougit stavy transu, které se mohou
objevit pfi schizofrenni nebo schizoafektivni poruse
a u akutnich psychdz s bludy a halucinacemi. Tento
stav miiZe byt také spjat s temporaini epilepsii nebo
poranénim hlavy, ¢i intoxikaci psychoaktivni latkou.

Disociativni poruchy motoriky,
citlivosti a poruchy senzorické

Hlavnim pfiznakem je ztrata nebo naruseni po-
hybl nebo Eiti (zpravidla koZniho) nebo jina senzo-
rickd porucha. Presto, ze se pacient jevi jako téles-
né nemocny, nelze zjistit zadnou télesnou poruchu,
ktera by vysvétlovala jeho potize. Pfiznaky ¢asto
odpovidaji pacientové predstavé o télesné poruse,
ktera m0ze byt v rozporu s fyziologickymi nebo ana-
tomickymi pravidly (17). NejobvyklejSim typem je
ztrata schopnosti pohybovat bud' celou konéetinou
nebo jeji ¢asti. Ochrnuti mize byt kompletni nebo
Castecné, pfiemz pohyby jsou slabé a pomalé.
Stupné ataxie se méni, zvlasté u nohou, projevuiji se
bizarni chlzi nebo neschopnosti stat bez pomoci.
Mdze byt i pfehnany tfes nebo chvéni jedné nebo
vice koncetin nebo celého téla. MlZe se vyskytnout
blizka podobnost s téméf vSemi druhy ataxie, apra-
xie, akinéze, afonie, dysartrie, dyskinéze a obrn.
Poruchy citlivosti nejcastéji probihaji pod obrazem
parestézii, dysestézii a anestézii riznych télesnych
regionU. Pacienti popisuji napfiklad necitlivost horni
konCetiny typu ,rukavice®, neodpovidajici pribéhu
inervace. Disociativni ztrata zraku je vzacné Uplna.
SpiSe se objevuiji ztraty ostrosti nebo rozmazané
vidéni ¢i ,tunelové vidéni“. Psychogenni hluchota
a anosmie jsou daleko méné Casté nez ztrata senzi-
tivity nebo zraku.

Z psychosocialni situace je Casto patmé, Ze ne-
schopnost, vyplyvajici ze ztraty funkce, postizené-
mu pomaha vyhnout se nepfijemnému konfliktu ne-
bo nepfimo vyjadfit zavislost nebo odpor. Problémy
nebo konflikty mohou byt okoli patrné, pacient sam
je vSak obvykle popira. Své potize pri¢ita pfiznak(im
a jejich dlsledkim. Mira handicapd se mize ménit
podle emocniho stavu pacienta a poctu a typu pfi-
tomnych osob. V rizné mite byva pfitomno chovani
vyzadujici pozornost okoli. Lehéi pfechodné typy
téchto poruch je mozné vidét v adolescenci, zejmé-
na u dévcat.

Prevalence ani incidence neni pfesné zndma.
Odhaduje se, ze se vyskytuje cca u 0,1% ambu-
lantnich pacientd. Psychodynamické teorie mluvi
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o tom, Ze jde o vyraz nevédomého potlaCeni psy-
chického konfliktu. Primarnim ziskem mdze byt sni-
Zeni vnitfniho napéti, sekundarnim pak vyhnuti se
osamostatnéni, préci, nebo zisk dichodu. Obvykle
Ize najit premorbidni abnormality osobnich vztahd,
osobnosti, blizci pfibuzni a préatelé mohou trpét
somatickym onemocnénim se symptomy, které se
podobaji pacientovym pfiznakiim (17). Porucha se
objevuje Castéji u histrionské, hrani¢ni nebo vyhy-
bavé poruchy osobnosti. Na rozdil od predeslych
disociativnich poruch byva pribéh rekurentni. Az ve
30% byva komorbidni somatické onemocnéni, které
by Iékaf nemél piehlédnout.

Diagnosticka voditka

a) nemély by byt pfitomny zndmky somatické poru-
chy;

b) musi byt dostatek informaci o psychologickém
a socialnim pozadi a osobnich vztazich paci-
enta, aby mohly byt pfesvédCivé formulovany
ddvody, pro¢ se porucha objevila.

Diagndza by méla zUstat provizorni, pokud ma
Iékar jakékoliv pochybnosti o spoluplisobeni mozné
télesné nemoci, nebo kdyz neni jasné, pro¢ se po-
rucha rozvinula. U problematickych pfipadd je po-
tfebné vzdy uvazovat o moznosti, Ze se objevi vazné
télesné nebo psychické onemocnéni.

Diferencidlni diagnéza

Nutno odli$it poCateCni stadia progresivnich
neurologickych poruch, zvlasté systémového lupus
erythematodes a roztrousené sklerdzy. Diagnosticky
obtizni byvaji pacienti, ktefi na po¢atku rozvoje neu-
rologického onemocnéni reaguji pocity tzkosti, tisné
a chovanim pfivolavajicim pozornost. Mnohocetné
a Spatné definované télesné potize by mély byt kla-
sifikovany pod hlavi¢kou somatoformnich poruch ne-
bo neurastenie. U disociativnich poruch si pacienti
zpravidla viibec nestézuji na vegetativni potize, ale
spiSe se jejich stiznosti omezuji na specifické systé-
my nebo E&sti téla, napfiklad pokozku. To je v proti-
kladu k mnoho¢etnym a ménlivym lokalizacim potizi
u somatizaéni poruchy a nediferencované somato-
formni poruchy. | v pribéhu zavaznych psychickych
poruch, jako je schizofrenie nebo tézka deprese, se
mohou objevit izolované disociativni pfiznaky. Od
disociativni poruchy se Casto obtizné odliSuje si-
mulace ztraty hybnosti €i citlivosti. Odlieni se opira
o dlouhé pozorovani, pochopeni osobnosti pacienta,
kontextu vzniku obtizi a disledk( uzdraveni oproti
trvalé neschopnosti.

Disociativni kfece

Disociativni kie¢e (pseudozachvaty) se podoba-
ji epileptickym zachvatiim. Jen vzacné viak dojde
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k pokousani jazyka, pohmozdénindm nasledkem
padu, inkontinenci moci, nebo ztraté védomi. Mohou
byt nahrazeny stuporem nebo transem. Disociaéni
zéchvat Casto zacind provokaCnim momentem
emoéniho charakteru. Nastup zéchvatu byva spise
pozvolny oproti epileptickému a rozviji se nefyzio-
logicky. Generalizované kfeCe mohou pfedchézet
poruchu védomi. Motorickd aktivita je bizarni, asyn-
chronni, pferuSovana, s kolisavou frekvenci, nékdy
s Caste¢né zachovanou volni aktivitou. Pozorujeme
dystonii konéetin, od flexe a inverze dolnich koncetin
k charakteristickému lukovitému postaveni v opisto-
tonu. Objevuiji se laterolateralni hazivé pohyby trupu
a hlavy, pfedozadni pohyby panve. Motoricka aktivi-
ta Ize ovlivnit zménou polohy, podrzenim koncetiny.
Pla¢ v nékterych pfipadech dopliiuje nebo pferu-
Suje pohyby, vyskytuje se pfi zachvatu, béhem i po
ném. Pro epilepticky z&chvat je malo typicky. | pfi
vyrazné ,hypermotorickych“ zachvatech se nekon-
stantné objevuje voIni ochrana obliceje nebo kon-
Cetin. Popsané motorické symptomy jsou vétSinou
ovlivnitelné sugesci jak na pocatku, tak v pribéhu
i po ukonceni.

S rozvojem video-EEG monitorovani v posled-
nich 20 letech bylo zjiSténo, ze az 20% osob, které
byly IéCeny dlouhodobé pro epilepsii, touto nemo-
ci netrpi. Zachvatové stavy, které byly [éCeny, byly
disociativniho pavodu (1, 11, 12). Jsou popisovany
riznymi terminy, nej¢astéji jako: hysterické zachva-
ty, hysteroepilepsie, konverzni zachvaty, pseudoza-
chvaty. Optimalni se vSak zda byt termin neepileptic-
ké psychogenni zachvaty (9, 26). Nepfitomnost spe-
cifickych epileptiformnich zmén na EEG v$ak jesté
neznamena, Ze pfic¢ina zachvatu je neepilepticka.
AZ 80% simplexnich parcidlnich zachvat, zejména
senzorickych oproti motorickym, ma negativni iktalni
EEG korelat (6).

Diferencidlni diagnéza

Diferencidlné diagnosticky je zasadni vylou-
Cit epilepticky plivod z&chvatl, dale neepileptické
zéchvaty somatického plvodu (kardiovaskularni
synkopy, tranzientni ischemické ataky, migrény, po-
Iékové poruchy a dalsi). Klinické vyuziti EEG je limi-
tovano jeho omezenou senzitivitou, specificitou, ale
také fale$né pozitivnimi ndlezy u asymptomatickych
jedincl. U vice nez 10% normalnich, zdravych osob
se nachazeji nespecifické EEG abnormity a u 1-2%
0sob abnormity epileptiformni (11, 12).

Z kardiovaskuldrnich pfi¢in se zachvatovité
projevuji synkopy (ortostatické, kardiogenni, respi-
racni, vazovagalni). Z cerebrovaskuldrnich pfihod
z4chvatovity pribéh mohou mit pfechodné (tran-
sientni ischemické ataky). Poruchy spanku (noni
désy, somnambulizmus, enuresis, REM poruchy,
syndrom neklidnych nohou, narkolepsie) mohou
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Tabulka 3. Diferencialné diagnostické pfiznaky mezi epilepsii, disociativni poruchou a panickou

poruchou (9)
Epilepsie

Charakter zachvatu Stereotypni

Provokujici moment Obvykle chybi psychogenni

provokace

Frekvence Vizécné vice nez 1x denné
mimo SPC

Pfitomnost jinych osob Nékdy, ¢asto o samoté,
v noci

Prostfedi Kdekoli

Varovné pfiznaky Pokud jsou pfitomna, tak
stereotypni, ,aura“ - sub-

jektivni simplexni parcial-

ni zachvat

Pocatek Obvykle nahly

Vykiik Na pocatku nékterych z&-
chvatt, v pribéhu zéchvatt
s vokalizaci

Krece Stereotypni, tonicko-klinic-
ké, tonické, hypermotoric-
ké, automatizmy

Pokousani Jazyk

Pomodeni Dosti Casto

Poranéni Dosti Casto

Mluveni béhem ataky Vzacné

Védomi Dle typu zéchvatu od ne-
poruseného po kvalitativ-
ni, kvantitativni naruseni
az po doCasnou ztratu vé-
domi, postparoxyzmalni al-
terace s amnézif, postup-
na Uprava

Nejéastéji do 30 s — 1 mi-
nuty

Trvani

EEG Vétsinou abnormni inte-
riktalné (cca 10% bez epi-
leptiformni abnormity), pfi
zachvatu, vétsinou iktal-

ni korelat

Prolaktin v séru AZ u 90-100% pacientli po
generalizovanych zachva-
tech (GTCS), dvojnésob-
né zvyseni proti individual-
ni normé, vrchol 15-30 mi-
nut po zachvatu. U CPS

(temporalnich) u 43-100 %,

uSPCv10%
Provokace sugesci Ne
Lécba Antikonvulziva
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Disociativni porucha
Ménlivy

Emocni rozlada, vzrudeni.
Nékdy pravidelné se opa-
kujici provokace — ur€ité si-
tuace, telefonaty, ale i ka-
lendafni datum

Ruzna, ¢asto opakované
béhem dne

V naprosté vétsiné pfipadu
v pfitomnosti druhych osob,
Casto pfibuznych, vzac-

né v noci

V mistnosti, nejéasté-
jidoma

Ménliva, nékdy na pocatku
ataky hyperventilace

VétSinou pozvolny

V priibéhu zéchvatu, Cas-
to bizarni raz, symbolic-

ky obsah

Ménlivé, rigidita s nahodny-
mi obrannymi pohyby

Poranéni rtli, rukou, nékdy
druhé osoby

Velmi vzacné

Vzacnéji, mize byt pfitom-
no — neni vylucovacim kri-
tériem

Casto

Kvalitativni porucha vé-
domi Casta, ztrata védo-
mi je mozna (disociativni
amnézie)

Minuty i déle

Mezi zachvaty vétSinou
normalni, ale i abnormni
(vétsinou pomalé abnormi-
ta, nékdy i epileptiformni),
pfi zachvatu trva obdobny
nalez, tedy bez ,iktalniho*
korelatu. Pfi nocnich za-
chvatech predchazi ,probu-
zeni*v EEG.

Neni elevace

Ano

Komplexni Ié¢ba, psychote-
rapie, antidepresiva, neuro-
leptika, antikonvulziva

Panicka porucha

Meénlivy, s vegetativnimi
pfiznaky

Emoéni rozlada, klaustrofo-
bické, agorafobické situace

Ruzna, sporadicky, i néko-
lik denné

Vétsinou, v agorafobickych
a klaustrofobickych situa-
cich neni nezbytné nutna

Z ,Cistého nebe”, v klaus-
trofobickych, agorafobic-
kych situacich

Hyperventilace, toceni hla-
vy, brnéni rtli a aker, bu-
Seni srdce, dusnost, prozi-
tek Uzkosti

Pomérné rychly
Nenf

Pfi masivni hyperventilace
tetanické kfece

Neni

Neni
Neni

Ano

Derealizace, depersonali-
zace, vyjimecné kratkodo-
ba ztrata védomi

Minuty, nejdéle hodina,

projevy Uzkosti

Normalni pfi zachvatu i mi-
mo zachvat, nékdy nespe-
cificky abnormni pfi za-
chvatu i mimo z&chvat

Neni elevace

Moznd
Antidepresiva (SSRI), psy-
choterapie
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imitovat epileptické i psychogenni zachvaty (9).
Z metabolickych pficin je nutné odlisit pfedevsim
hypoglykémii. Pfi intoxikacich navykovymi latkami
rizného typu (i v pribéhu abstinenénich stav() ma-
Zeme pozorovat kvalitativni i kvantitativni poruchy
védomi, poruchy chovani i stavy s kie¢emi. Obtizné
mize byt odliSeni od simulace a faktitivnich poruch.
Simulované zdchvaty jsou motivovany védomym
sekundarnim ziskem, napfiklad ziskanim invalidniho
ddichodu nebo snaze vyhnut se trestu. Jde o védomy
umysl. Naproti tomu nemocny s Minchhausenovym
syndromem, ktery poddva anamnézu dramaticky,
nema ve svém pocinani védomeé zistné umysly, jen
touzi byt ve stfedu pozornosti a pé¢i zdravotnikd.

Jiné disociativni (konverzni) poruchy
GanserGv syndrom

Tato porucha je charakterizovédna regresiv-
nim chovanim a ,pfibliznymi odpovédmi® (napf.
1+ 1 =3). Je obvykle doprovazen dal$imi disocia-
tivnimi pfiznaky (napf. disociativni obrna kongetiny).
Je to velmi vzacnd porucha s psychogenni etiologi.
Castsji se objevuje u vézi ve vysetiovaci vazbé. Po
rozsudku odezniva.

Mnohocetnd porucha osobnosti

Rysem je existence dvou nebo vice samostat-
nych osobnosti u jednoho jedince, pfi¢emz se pro-
jevuje vzdy jen jedna. Kazda osobnost je kompletni,
s vlastnimi vzpominkami, chovanim a preferencemi.
Zadna neméa pristup ke vzpominkam druhé osoby
a téméf nikdy si jedna druhou neuvédomuje. Zména
z jedné osobnosti do druhé je obvykle nahld a je Uz-
ce spojena s traumatickymi udalostmi. Nésledujici
zmény jsou Casto omezeny na dramatické a stresové
udalosti, nebo se vyskytuji béhem sezeni s terapeu-
tem, kterd zahrnuji relaxaci, hypnézu nebo odreago-
véni. Jednd se 0 vzacnou poruchu nejasné etiologie.
Hypotetickou pfi¢inou pro vznik oddélenych identit je
ochrana jedince pfed netinosnou traumatizaci pfede-
v8im v détstvi — traumatického zazitku si je nasledné
védoma pouze jedna z osobnosti. V anamnéze byva
zneuzivani v détstvi a asi u Ctvrtiny jsou patologické
EEG nélezy. Nejcastéji se objevuje v adolescenci.
Ma tendenci k chronickému pribéhu.

Pribéh disociativnich poruch

Zacéatek a ukonceni disociativnich stavl jsou
Casto nahlé, ale zfidka je Ize postfehnout, s vyjimkou
z&mérnych interakci nebo postupd, jako je hypnéza
nebo odreagovani (18). Zména disociativniho stavu
nebo jeho vymizeni mohou byt omezeny na dobu
trvani takovychto postupt. Disociativni stavy maji
zpravidla tendenci k Upravé béhem nékolika tydnd
nebo mésicu, obzvlasté pokud vznikly v souvislosti
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obrny a anestézie se mohou rozvinout (nékdy poma-
leji), jestlize je zacatek spojen s nefeSitelnymi pro-
blémy nebo interpersonalnimi obtizemi. Disociativni
stavy, které trvaly vice nez 1-2 roky pfedtim, nez jim
byla vénovéana pozornost ze strany psychiatrie, jsou
Casto terapeuticky rezistentni (18).

Lééba

Cilena 1é¢ba v této skupiné poruch je dominan-
tou dynamické psychoterapie, behavioraini terapie
nebo hypnézy. Cilem Ié&ebnych postupl je v ide-
alnim pfipadé zpétnd integrace dfive odStépenych
soucasti psychiky k védomé oblasti dané osoby, coz
vede k vymizeni piznakd a zlepSeni celkové stability
psychiky (9). Vétsina akutnich konverznich poruch
vSak odezniva spontanné. Na misté je vzdy podpir-
nd psychoterapie.

Klinické vedeni a podpiirna psychoterapie

Dobré klinické vedeni a podplrna psychoterapie
maji byt soucasti jakéhokoli terapeutického vedeni.
Podpurna psychoterapie je pouzivana predevsim
u vice regredovanych pacientt s nizkym adapta¢nim
potencialem, pfipadné s nizkym intelektem, kde sys-
tematickd psychoterapie neni pro malou spolupraci
pacienta mozna.

Dynamickd psychoterapie

Dynamické psychoterapie se snazi pomoci po-
stizenému ziskat nahled a odstranit emoéni poklad
pro disociaci. Terapeutické postupy jsou zaméfeny
na zlepseni tolerance psychiky vigi stresu a frustra-
ci (vzhledem k vnitfnim i vnéj§im impulzm). To
pacientovi umozni opustit maladaptivni obranné
psychické mechanizmy, které vedou k disociaci ¢i
konverzi nepfijatelnych impulzd & psychickych ob-
sah(. Zlep$ena adaptace pak umozni uvést nevédo-
mé disociované a konvertované psychické obsahy
do védomi s naslednym vymizenim pfiznakd.

Abreakce

Pomoci abreakce je mozné prozit disociované
silné emoce spojené s traumatem. Abreakce vSak
nemusi vést k pinému terapeutickému efektu, ne-
bot konecnym cilem léCby neni pouze proziti emo-
ci spojenych s traumatem, ale i jejich integrace do
psychiky a jejich bezpeéné zvladani (24). Proto
abreakce potiebuje doplnit dalsimi technikami jako
jsou podpora, klarifikace, interpretace, pferamovani,
konfrontace apod.

Hypnéza

Hypnéza mize vést ke zvySeni dostupnosti
disociovanych zazitkd ¢&i emoci, traumatizujiciho
materidlu nebo od$tépené ¢asti osobnosti a jejich
reintegraci (9). Je mozné u nich vyuzit obvyklé tech-
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niky hypnézy jako je napfiklad vékova regrese (25).
U nas zevrubné popsal moznosti hypnézy u disocia-
tivnich poruch prof. Stanislav Kratochvil (14).

Technika promitaciho platna

Tento pfistup umoziuje pacientovi vybavit si
oddélené vzpominky a naucit se zpracovat emoce,
které jsou k nim vazané (25). V hypndze si pacient
vybavuje traumatickou udalost jako by se na ni dival
na promitacim platné. Projekce na platno byva jed-
nodussi pro nékteré pacienty, ktefi si u bézné hyp-
ndzy nejsou schopni vybavit traumatické vzpominky
a emoce. Technika promitaciho platna mize byt
vyuzita ke kognitivni restrukturalizaci traumatickych
vzpominek, napfiklad na levé poloviné imaginarni-
ho promitaciho platna si mize pacient pfedstavovat
¢ast traumatické udalosti a na pravé poloviné platna
néco nebo nékoho, kdo ho mlze pfed traumatem
chranit. Timto zplsobem je mozné vybavit si vice
podrobnosti traumatického zazitku v UnosnéjSim
kontextu.

Kognitivné behavioralni terapie

Zékladnim cilem kognitivné behaviordlni terapie
disociativnich poruch je pomoci pacientoviintegrovat
fragmentované konflikty, zazitky, emocionalni stavy
a integrovat ¢asti své osobnosti (19). Zakladem tera-
pie je divéryhodny terapeuticky vztah, umoziujici
pacientovi postupné pojmenovat bolestné zazitky,
kterym se béhem rozvoje disociativni poruchy kogni-
tivné a emocionalné vyhybal. V pribéhu KBT docha-
zi Casto ke zpracovani traumatickych udalosti nebo
konfliktnich vztahovych problém0. To mUZe probihat
v priibéhu rozhovoru, v imaginaci, psanim dopist
nebo hranim roli. PouZiti imaginace k zobrazeni
problém( a jeho oddéleni od télesnych reakei a po-
stupnému propracovani patfi mezi specifické terape-
utické techniky vhodné u téchto poruch. Vizualizace
umoziiuje propojit vzpominky s disociovanymi emo-
cionalnimi reakcemi a zpravidla vede k silné abreak-
ci. Casto je potiebné pacienta nauit dovednostem,
které umozni fesit soucasné problémy a konflikty,
souvisejici s rozvojem disocia¢ni poruchy nebo s je-
jim udrzovanim. Jde zejména o nacvik komunikace.
Relaxacni techniky jako progresivni svalova relaxa-
ce, systematicka desenzibilitace a biofeedback patfi
mezi dal$i frekventované strategie.

Farmakoterapie

U disociativnich poruch chybi studie o ucinnosti
jednotlivych farmak. Psychofarmaka se vzhledem
k vysoké komorbidité disociativnich poruch s dalsi-
mi psychickymi poruchami poddvaji symptomaticky.
Doporuduje se |é¢it depresivni, Uzkostné a psycho-
tické pfiznaky pomoci antidepresiv ¢i antipsychotik
(2, 3,7,8, 15). Ke snizeni napéti nebo lizkosti mohou
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byt kratkodobé U¢inna anxiolytika, nicméné vzhle-
dem k moznostem ndvyku je nutno je podavat jen
pfechodné na pocatku 1&¢by. U chroniétéjSich pfi-
padl s depresivnimi pfiznaky m0ze pomoci antide-
presivni lé¢ba (napF. fluoxetin 20 mg réno). Uginnost
antidepresiv je vSak patrna vice na naladé, nez na
disociativnich fenoménech. Podavani stabilizatord
nalady mize vést ke snizeni emoéni lability, zminé-
ni impulzivity a agresivity u pacient, ktefi zarover
trpi emoc¢né nestabilni poruchou osobnosti.
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