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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

DP Disociativne poruchy

DSM-5 Diagnosticky a Statisticky manudl dusevnych portch 5. revizia

EMB Evidence based medicine, medicina zalozena na dokazoch

ISSTD The International Society for Study od Trauma and Dissociation

KBT Kognitivno-behavioralna terapia

MKCH-10 Medzinarodna klasifikacia chordb 10. revizia

NICE The National Institute for Health and Care Excelence (NICE, Narodny inStitit
pre zdravie a starostlivost))

PNES Psychogennic nonepileptic seizures (psychogénne neepileptické zachvaty)

PTSP Posttraumaticka stresova porucha

SDTP Standardné diagnostické a terapeutické postupy

Kompetencie

Psycholog v zdravotnictve Specialista (klinicky psycholog) - psychodiagnostické vysetrenie,
psychoedukacia, psychorehabilitatna a komunitna starostlivost, prevencia. Podporna
psychoterapia. Po absolvovani vzdeladvania v certifikovanej pracovnej ¢innosti psychoterapia
v Specifickej psychoterapii vychadzajucej z EBM pre dg. DP - Specifickd psychoterapia,
supervizia. Po absolvovani vzdelavania v CPC inej ako v $pecifickej psychoterapii pre dg. DP
v pripade zddévodneného individualneho pristupu, alebo ak nie je psychoterapeut s certifikatom
v Specifickej psychoterapii vychadzajiucej z EBM pre dg. PTSP k dispozicii, psycholog
v zdravotnictve $pecialista s certifikatom v CPC psychoterapia — psychoterapia.

Klinicky psycholdog - realizacia psychodiagnostiky, psychoedukacia, psychorehabilitatna
a komunitna starostlivost’, bazalna psychoterapia, prevencia.

Psycholdg - realizacia psychodiagnostiky, psychoedukécia, psychorehabilitaénd a komunitna
starostlivost’, bazalna psychoterapia, prevencia, vSetko vykonavané pod superviziou.

Lekar bez Specializacie - psychiatrické vysetrenie pacienta, prijem pacienta, sledovanie stavu
pacienta, indikovanie farmakoterapie pod dohladom psychiatra, psychoedukacia,
psychorehabilitatna a komunitna starostlivost’.

Lekar so Specializaciou v Specializa¢nom odbore psychiatria (psychiater) - psychiatrické
vySetrenie pacienta, tvorba individudlneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe
hospitalizacie, ambulantné vedenie pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu,
psychoedukécia, psychorehabilitatnd a komunitna starostlivost’, supervizia.

Lekar so Specializaciou v Specializa¢nom odbore psychiatria (psychiater) s certifikatom
pre Specifické psychoterapeutické intervencie vychadzajuce z EBM pre DP - diagnostika,
prevencia, psychoterapia, supervizia.



Sestra so Specializaciou Vv odbore oSetrovatel'ska starostlivost’ v psychiatrii - podavanie
farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy, psychorehabilitacnd a komunitna starostlivost,
psychorehabilita¢nd a komunitnd starostlivost’.

Sestra so Specializaciou a s certifikatom v Specifickej psychoterapii vychadzajuce; z EBM
pre DP - Specificka psychoterapia, supervizia.

Socialny pracovnik - prvotné posudenie, prevencia, socidlno-pravna podpora.
VSeobecny lekar pre deti a dorast - prvotné posudenie, odoslanie na d’al$iu liecbu.
Vseobecny lekar pre dospelych - prvotné posudenie, odoslanie na d’al$iu lieCbu.
Poradensky psycholég - prvotné posudenie, prevencia.

Liecebny pedagodg - prvotné postudenie, prevencia.

Liecebny pedagég Specialista s certifikdtom v Specifickej psychoterapii vychadzajucej z EBM
pre DP - $pecificka psychoterapia, supervizia, psychorehabilitacna a komunitna starostlivost’.

Logopéd Specialista s certifikatom v Specifickej psychoterapii vychadzajiucej z EBM pre DP -
Specificka psychoterapia, supervizia, psychorehabilitatna a komunitna starostlivost’.

Uvod

Utelom tohto $tandardného, preventivneho, diagnostického a lie¢ebného postupu je zlepsit
dostupnost’ a kvalitu zdravotnej starostlivosti pre pacientov trpiacich disociativnymi poruchami
(dalej DP). Standardny diagnosticky a terapeuticky postup (SDTP) je uréeny vieobecnym
lekarom pre dospelych, vSeobecnym lekarom pre deti a dorast, neurolégom, klinickym
psychologom a poradenskym psychologom, psychiatrom a d’al§im odbornikom v oblasti
duSevného zdravia. Zistenia, ktoré st v ramci Standardného postupu uvadzané, s v stlade s
EBM, a ich tc¢elom je zlepSenie kvality Zivota pacientov trpiacich disociativnymi poruchami.
Délezitou sucastou tejto prace je tieZ zvySovanie informovanosti o tychto poruchach
u zdravotnickych pracovnikov, a tiez celkové zlepsenie koordinacie manazmentu a efektivity
liecby pacientov.

V lekarskej obci sa vac¢sinou o disociativnych poruchéch hovori s odkazom na psychologické
aspekty disociace, ako napr. amnézia, depersonalizacia, derealizacia alebo poruchy identity.
MacPhee (2013) poukazuje na fakt, ze disociacia sa modze prejavit aj fyzickymi alebo
zmyslovymi zmenami, ktoré sa mézu podobat’ beznym somatickym ochoreniam. Upozoriiuje
preto na potrebu diferencidlnej diagnostiky a popisu klinického obrazu. Motorické
a behavioralne prejavy disociativnych poriich maji u jednotlivych pacientov rézne podoby
(napr. napadnd motoricka aktivita, ochabnutie (akinéza) a pad, vokalizacia ¢i iktalne zranenie)
(Brown a Reuber, 2016).



Spolo¢nou ¢rtou portch v tejto skupine je Ciastocnd alebo Uplné strata normadlnej integracie
medzi spomienkami na minulost’, vedomim identity a bezprostrednych pocitov a ovladanim
pohybov tela. Pridisociativnych poruchach sa predpokladd, Ze schopnost vedome;j
a selektivnej kontroly je zhorSena do tej miery, ze sa moze menit’ zo dia na den, dokonca
Z hodiny na hodinu. Napr. psychogénny neepilepticky zachvat popisuju pacienti ako stav mimo
ich volovej kontroly. Zaciatok a ukoncenie disociativnych stavov byva nahly. Na zaklade
tychto informacii je vhodné zamysliet sa nad potencidlne chybne diagnostikovanymi
disociativnymi poruchami alebo ich nezachytenim odbornikmi, a to nielen odbornikmi na
dusevné zdravie. VSetky typy disociativnych stavov maji tendenciu k uprave v priebehu
niekol’kych tyzdnov, alebo mesiacov, zvlast' ak vznikli v suvislosti s traumatickou udalost'ou
(Hoschl a kol., 2002).

Prevencia

Vzhl'adom na fakt, Ze vystavenie traumatickym udalostiam predstavuje vyznamny rizikovy
faktor pri vzniku DP, prevencia tychto poruch spo¢iva v minimalizacii expozicie traumatickym
udalostiam. Samozrejme, nie je to jednoducho kontrolovatel'nd premennd, a preto je taktiez
podstatnd pomoc 'ud’om, ktori boli vystaveni réznym akttnym alebo dlhodobym traumatickym
udalostiam. V tychto pripadoch je na mieste aplikacia odporacanych programov, postupov
a metdd zameranych na postupné vyrovnavanie sa s prezitymi traumatickymi udalost’ami, resp.
lie¢ba symptomov podmienenych traumatickymi udalostami. Podrobnej$ie sa tymito postupmi
zaobera Standardny operaény postup ,,Psychologicky manazment akutnej stresovej reakcie,
akutnej stresovej poruchy a posttraumatickej stresovej poruchy* dostupny na webovej stranke
Ministerstva  zdravotnictva SR (https://www.standardnepostupy.sk/standardy-klinicka-
psychologia-pre-dospelych/).  Obdobne sa postupuje aj pri vyznamnom  vplyve
temperamentovych alebo enviromentalnych faktorov.

Epidemiologia

Niektoré stadie naznacuju, ze disociacia sa vyskytuje u priblizne 2 — 3 % beznej populacie.
Loewenstein (1994) odhaduje v beznej populacii pre vSetky disociativne poruchy mieru
prevalencie 10 %. Disociacia sa moze vyskytnat' v aktitnej alebo v chronickej forme. Thned’
po tazkej traume je vyskyt disociaénych javov pomerne vysoky. Priblizne 73 % osob
vystavenych traumatickému incidentu zaZije stavy disociacie uz pocas incidentu alebo
Vv priebehu hodin, dni a tyzdiov. U vacSiny l'udi vSak tieto disociativne zazitky samy odzneju
do niekol’kych tyzdiiov po odzneni traumatického incidentu.

Fakulta mediciny Univerzity v Istanbule v roku 2011 sumarizovala data severnej Ameriky,
z Porto Rica, zo zapadnej Europy, Turecka a Australie. Vyskumnici sa zamerali sa na klinické
pripady chronickych a komplexnych foriem DP. V ramci severnej Ameriky sa zaznamenala
prevalencia disociativnych poruch u 13,0-20,7 % hospitalizovanych psychiatrickych
pacientov. V Turecku sa prevalencia disociativnych poruch pohybuje mierne nad 10 %
hospitalizovanych aj ambulantne liecenych psychiatrickych pacientov. V Holandsku, Nemecku
a Svajéiarsku sa prevalencia disociativnych poriich pohybuje medzi 4,3 — 8,0 %
hospitalizovanych psychiatrickych pacientov. Finske Stadie potvrdili 14,0 % ambulantne
liekenych a 21,0 % hospitalizovanych psychiatrickych pacientov. Vo Svajéiarsku



sa U ambulantne lieCenych psychiatrickych pacientov potvrdila prevalencia disociativnych
portch az 25 % (Sar, 2011).

V ramci Styroch hlavnych disociativnych poruch, nie st dostupné exaktné empirické udaje
pre disociativnu amnéziu. Podl'a Maldonado a kol. (2002) v ramci USA je miera prevalencie
disociativnej fugy 0,2 % Vv beznej populacii, pricom v obdobiach extrémneho stresu narasta.

Prevalenciu psychogénnych neepileptickych zachvatov (PNES) tvori priblizne 33 pripadov
na 100 000 obyvatelov za rok. V porovnani s prevalenciou epileptickych zachvatov
(780 pripadov na 100 000 obyvatel'ov za rok) je prevalencia PNES niZSia, predsa predstavuje
vyznamny problém, ktory spdsobuje vysoké ndklady pre pacienta, zdravotny systém
I spolo¢nost’ (Green a kol., 2017).

Skupina neepileptickych zachvatov rozneho pdvodu je pomerne vel’ka. Prehl'ad zachvatovych
ochoreni je popisany v Tabul’ke €. 5 v kapitole ,,Klinicky obraz a diagnostika“.

Patofyziologia
Skuto¢na pri¢ina disociativnych portch nie je znama, ale predpoklada sa, ze v pripade tejto
skupiny poruch:

A- symptémy vznikaji psychogénne;

B- pric¢ina nie je pacientovi vedome zndma, je nevedoma;

C- symptdmy su pre pacienta prospesn¢;

D- wvznikaju prostrednictvom psychologickych mechanizmov disociacie alebo konverzie.

Samotny koncept konverzie zaviedli Breuer a Freud (1895) na zdklade rozpracovania Janetovho
konceptu disociacie. Podla tejto teorie psychickd obrana potlacenia chrani jedinca proti
spomienkam na traumatickt udalost’ a tento negativny afekt je konvertovany do somatickych
symptomov. Disocidcia je mechanizmus, kedy je naruSena normalna integracia funkcii — t.].
identity, pamaéti, vedomia a percepcie. Dochadza k naruSeniu ¢i strate kontinuity vnimania seba
samého. NevysvetliteIné symptomy, ako st napr. psychogénne neepileptické zachvaty (PNES),
mozu sluzit’ ako obranna funkcia s primarnym cielom redukovat’ Gzkost, a so sekundarnym
cielom napr. vyhnut sa pracovnym ¢i rodinnym povinnostiam alebo emoc¢nej blizkosti rodiny
(Hreskovéa a Kramska, 2019).

Psychodynamické teorie ponukaju vysvetlenie disociativnych stavov v podobe funkcnej
myslienky, ktora slizi na zniZovanie uzkosti (primarny zisk), alebo ako vonkajsia motivacia,
oslobodenie sa od povinnosti a ziskanie vyhod (sekundarny zisk). Disociativne stavy tiez
mdzu zodpovedat’ konceptu ,,identifikovaného pacienta, ktory sluzi ako projekcia celého
systému - pacient odvadza pozornost’ od ostatnych kriz (zjavnych ¢i skrytych), aby udrzal
homeostazu systému. Pacienti s disociativnymi stavmi ¢asto mavaju tazkosti v priamej
artikulacii potrieb a pocitov z dovodu nedostatocnej trovne verbalnych komunika¢nych
schopnosti, alebo preto, ze priama komunikacia nie je podporovana v ramci rodinného systému
(Kramska, 2017).



Behaviordlne pristupy povazuju disociativne stavy za naucené patologické spravanie, ktoré
je prostrednictvom ,,odmeny“ pozitivne posiliiované, a zaroven kvoli vyhnutiu sa trestu
negativne udrziavané. Teda u pacientov s disociativnymi stavmi su tieto prejavy upeviiované
na zaklade vlastnej skusenosti alebo modelovym ucenim, napr. pritomnost'ou pri zachvate
u inej osoby (Svoboda a kol., 2012).

Klinicka prax a viaceré¢ Stadie potvrdzuju viaceré rizikové faktory vyznamné pre vznik DP.
Signifikantne najCastejSie sa uvadza trauma, no podl'a Hoschl a kol. (2002) rolu zohravaju
aj temperamentové, kulturne a enviromentalne faktory. Simeon a kol (2001) pri vysoko
stresujucich situdcidch uvadza napr. verbalne alebo emocné tyranie alebo zanedbavanie
v detstve. V stvislosti s vplyvom traumy je zaujimavé, ze tento rizikovy faktor sa CastejSie
vyskytuje najma pri disociativnej poruche identity (Simeon a kol., 2001).

Simeon a kol. (2003) taktiez uvadza, Zze symptomy chronickej depersonalizacie a derealizacie,
ktoré zodpovedajii diagnostickym kritéridm pre poruchu, sa objavuji pocas zdvaznych
alebo dlhotrvajucich portich nalad alebo tizkostnych poruch. Tieto mézu samé o sebe posobit’
ako silny vnutorny stresor.

K enviromentalnym rizikovym faktorom vzniku DP patria napr. zdvazny stres (financ¢ny,
pracovny, interpersonalny), depresie, uzkosti (predovsetkym panické ataky) a uzivanie drog,
pricom najcastejSie sa uvadzaju tetrahydrokanabinol, halucinogény, ketamin, ¢i MDMA.
V suvislosti s temperamentovymi rizikovymi faktormi sa pri vzniku depresonalizacnej
a derealizacnej poruchy spajaji tzv. vyhybanie sa ohrozeniu (harm - avoidance), nezrelé
obranné mechanizmy a schémy tzv. rozpojenia (disconnection) a nadmerného zapojenia
(overconnection) (Hoschl a kol., 2002).

Sucasny bio-psycho-socialny model PNES poukazuje na multifaktorialnost’ tejto poruchy.
Na zaklade vyskumov (napr. Baslet a kol., 2016; Brown a Reuber, 2016; Green a kol., 2017;
Dworetzky a Baslet, 2017) je mozné poukazat’ na niektoré udalosti, ktoré sa povazuju
za kauzalne pre vznik psychogénnych neepileptickych zachvatov:
e zavazna trauma prezita v detstve (24 —58 % sexualne zneuzivanie, CAN syndrom -
tyraného, zneuZivan¢ho a zanedbavaného dietat’a);
e zivazna trauma preZitd v dospelosti (napr. znésilnenie, telesné napadnutie, osobné Ucast’
pri nehodach);
e zavazna emocnd strata (napr. umrtie blizkej osoby);
e akutny alebo situacny stres (napr. rodinny nestlad, vyvinova nepripravenost,
¢1 nedostatocna zrelost).



Obrazok ¢. 1: Bio-psycho-socialna konceptualiziacia konverznych poruch (LaFrance
a kol., 2013)

Spistacie udalosti Udriziavajiice faktory Rizikové faktory

Sexuslne zneuzitie
alebo trauma

_ b

Akumulacia Zivotnych stresorov

Potlacenie prejavu uzkosti Rodinné a sociokultiirne faktory

d $
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faktorov a vonkajSieho miesta

kontroly

< ’\:| Psychiatrické komorbidné stavy,
Iatrogénne faktory I::> iné ako trauma

Konverzna reakcia

Tabul’ka ¢é. 1

Nepriaznivé udalosti z minulosti, ktoré zvycajne prispievaju
ku vzniku disociativnych poruch (Bowman, 2018)

1. Sexualne zneuzivanie v detstve.

2. Fyzické zneuzivanie v detstve.
3. Dlhodobé citové odmietanie zo strany rodicov.
4. Opustenie rodiémi v detstve, alebo ina zavazna trauma z detstva.

5. Fyzické napadnutie, alebo Zivot ohrozujuci zazitok v dospelosti.

6. Rodinna klima v detstve, ktord u dietat’a dlho vyvolavala hnev, a ktoré potlacala
otvorené vyjadrovanie.




Tabul’ka €. 2

Nepriaznivé udalosti z nedavneho Zivota, ktoré zvycajne
predchadzaju vzniku disociativnych poruch (Bowman, 2018)

1. Nehoda akéhokol'vek typu (autonehoda, uraz, poziar...).

2. Kumulacia beznych zivotnych stresorov (finan¢né t'azkosti, vztahova
disharmonia, zdravotné problémy...).

3. Zmena zivotnej roly (svadba, narodenie diet’at’a, nastup do zamestnania...).

4. Nahle ochorenie alebo operéacia.

5. Umrtie milovanej osoby alebo opustenie milovanou osobou (rozvod, rozchod...)

6. Vazny konflikt vo vztahu.

7. Zavazna sexudlna udalost’ (menarché, zacatie sexualnej aktivity, homosexudlna
sktsenost’, znasilnenie, incest).

8. Kontakt alebo hrozba kontaktu s osobou, ktora osobu zneuzila, alebo znasilnila.

9. Fyzické, alebo sexudlne zneuzivanie a nasilie zo strany zivotného partnera.

10. Strata zamestnania, pracovny stres, konflikty v praci.

Tabulka ¢é. 3

P Zivotné situacie, ktoré prispievaji ku vzniku disociativnych poriich
[ 4 (Bowman 2000)

1. Postupne sa vynarajuce pocity alebo spomienky na zneuZzivanie v detstve. Napriklad
ked’ potomok dorastie do veku, v ktorom bol rodi¢ zneuzivany.

2. Chronicka frustracia v zdanlivo beznadejne;j situdcii. Napr. eskalujici konflikt
s nadriadenym v préci, ked’ sa zd4, Ze ukoncenie pracovného pomeru nie je mozné.

3. Dlhodobé napitie v rodinnych vzt'ahoch alebo pretrvavajiice zneuZivanie zo strany
zivotného partnera.

4. Nezmieritel'ny konflikt lojality v rodinnych vztahoch.




Klinicky obraz a diagnostika

V Tabulke €. 4 je prehl'ad jednotlivych disociativnych portach v ramci klasifikacnych systémov
MKCH-10 a DSM-5.

Tabul’ka ¢. 4

PrehPad jednotlivych disociativnych poruch v ramci
klasifika¢nych systémov MKCH-10 a DSM-5

MKCH - 10 DSM -5

F44.0 Disociativna amnézia
F44.1 Disociativna fuga
F44.2 Disociativny stupor

300.12 Disociativna amnézia bez fugy

F44.3 Stavy posadnutosti a disociativny tranz 300.13 Disociativna amnézia s fugou
F44.4 Disociativna porucha motoriky
F44.5 Disociativne kf¢e (konvulzie) 300.14 Disociativna porucha identity

F44.6 Disociativna anestézia a Strata senzoria L. s e,
L ] 300.15 Iné specifikované disociativne
F44.7 ZmieSané disociativne [konverzné] poruchy

F44.8 Iné disociativne [konverzné] poruchy poruchy

F44.80 Ganserov syndrom 300.15 Nespecifikované disociativne
F44.81 Viacnasobnd osobnost’ poruchy

F44.89 Iné $pecifikované disociativne poruchy

F44.9 Nespecifikované disociativne [konverzné] 300.6 Depersonalizacna a derealisticka
poruchy porucha

F48.1 Syndrém depersonalizacie — derealizacie

V nasledujicom texte su uvedené diagnostické kritéria podl'a MKCH-10.
Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) uverejnila v roku 2018 - 11. reviziu medzinarodnej
klasifikacie chorob — MKCH-11. Aktuélne sa v Europe preklada a implementuje.

Disociativha amnézia

Pri disociativnej amnézii je hlavnou crtou strata pamite, ktord sa obvykle tyka doleZitych
nedavnych udalosti, a ktorej pri¢inou nie je organicka psychicka porucha. Strata pamiti je prili$
vyrazna, nez aby sa dala vysvetlit' ako obycajna zabudlivost’ alebo vycerpanost. Amnézia sa
obvykle ststred’uje na traumatické udalosti, ako su nehody, ne¢akané umrtia a pod.

Urcujticou charakteristikou disociativne] amnézie je neschopnost vybavit si dolezité
autobiografické informacie, ktoré by mali byt GspeSne uloZené v paméti, a za normalnych
okolnosti by mali byt I'ahko vybavite'né. Disociativna amnézia sa liSi od trvalych amnézii,
ktoré st spdsobené neurobiologickym poskodenim alebo toxicitou, ktora brani ukladaniu
informacii do pamiti, alebo ich vybaveniu tym, ze je vZdy potencidlne reverzibilna, pretoZe
spomienka bola uspesne uloZena. V rdmci tejto diagnozy rozliSujeme:



e Lokalizovanu amnéziu, teda neschopnost’ vybavit' si udalosti z ur¢it¢ho ohraniceného
casového useku, ktora je najcastejSou formou disociativnej amnézie. Tieto sa vyskytuji
CastejSie nez amnézie na jedina traumaticka udalost’ (napr. mesiace alebo roky spojené
so zneuzivanim v detstve).

e Selektivnu amnéziu, kedy si jedinec dokaze vybavit’ niektoré, ale nie vSetky udalosti
Z ohrani¢eného ¢asového useku.

e Generalizovana amnézia, kedy ide o kompletnii stratu spomienok na udalosti
vlastného zivota. Byva pomerne vzacna. Pacienti s generalizovanou amnéziou mozu
zabudnut’ aj svoju osobnu identitu, niektori stracaju predchadzajice znalosti o svete, t.j.
sémantické vedomosti, anedokazu vykonavat ani dobre naucené zrucnosti,
tj. vyuzivat' proceduralne vedomosti. Generalizovana amnézia ma akltny néstup:
zmitenost, dezorientacia a bezucelné thlanie sa, priCom osoby s generalizovanou
amnéziou vacSinou uputaji pozornost’ policie. NajCastejSie byva medzi vojnovymi
veteranmi, obetami sexualnych utokov a jedincami, ktori prezili extrémne emoc¢né
vypdtie alebo konflikt.

e Systematizovana amnézia, pri ktorej jednotlivec straca spomienky na informacie
z urcitej oblasti (napr. vSetky spomienky tykajice sa vlastnej rodiny, urcitého ¢loveka,
alebo sexualneho zneuZzivania v detstve).

¢ Kontinuilna amnézia, kedy pacient zabuda kazdu nova udalost’ ako nahle sa stane.

Trvanie zabudnutych udalosti méze byt v rozsahu od niekol’kych minut, az po desatrocia.
Niektori jednotlivei si moézu postupne vybavovat disociované spomienky v priebehu rokov.
V dobe remisie amnézie modze byt pritomnd vyznamnid nepohoda, suiciddlne sklony
a symptomy PTSP.

Diagnostické kritéria:

A: Neschopnost’ vybavit’ si dolezité autobiografické informacie, najcastejSie traumatického,
alebo stresového pdvodu, ktoré nie je mozné vysvetlit beznym zabtdanim. Disociativna
amnézia najCastejSie pozostava z lokalizovanej alebo selektivnej amnézie na Specifickl
udalost’, resp. udalosti; alebo z generalizovanej amnézie na identitu a Zivotné udalosti.

B: Symptomy sposobuju klinicky zdvaznii nepohodu, alebo funkéné narusSenie v socialnej,
pracovnej alebo inej dolezitej udalosti.

C: Symptoémy nie je mozné pripisat’ fyziologickému t¢inku latok (napr. abuzus alkoholu, inych
lieckov), neurologickym alebo inym somatickym ochoreniam (napr. prechodna globéalna
amnézia, nasledky uzavretého poranenia hlavy a pod.).

D: Symptémy nie je mozné lepSie vysvetlit' disociativnou poruchou identity, PSTP, akatnou
stresovou poruchou, poruchou so somatickymi symptoémami, zavaznou alebo miernou
neurokognitivnou poruchou (Hoschl a kol., 2002).

Disociativna fuga

Tato porucha ma vSetky Crty disociativnej amnézie, a navySe sa pridava ucelové odcestovanie
zdomu alebo zmiesta pracoviska mimo kazdodenné¢ho rozsahu, v priebehu ktorého
si jednotlivec zachova starostlivost’ o seba. V niektorych pripadoch moze pacient na niekol’ko
dni prijat’ novu identitu, ale aj na dlhSie Casové obdobie, a to s prekvapujicim stupiiom Gplnosti.
Moze sa vyskytnut' cestovanie na zname, alebo emoéne vyznamné miesta z minulosti. Aj
napriek tomu, Ze pacient ma na dobu fugy amnéziu, jeho spravanie sa moze zdat’ nezavislému
pozorovatel'ovi ako normalne. Ide o vzacnu poruchu, ktora sa CastejSie objavuje pri katastrofach



apri vojne. Predisponované k tejto poruche si niektoré poruchy osobnosti, ako emocne
nestabilnd porucha osobnosti - hrani¢ny subtyp, histriénska a schizoidnd porucha osobnosti.
Medzi predisponujice faktory patri aj abuzus alkoholu.

Diagnostické kritéria:

A: Musia byt splnené vSeobecné kritérid pre disociativnu poruchu.

B: Jedinec podnikne neo¢akavanu, ale organizovanu cestu z domu alebo z obvyklého miesta
pracoviska a socialnych aktivit, pricom starostlivost’ o seba nezanedbava (Hd6schl a kol.,
2002).

Disociativny stupor

Spravanie pacienta spifia kritéria pre stupor, ale lekarske vySetrenia ani nalezy nepreukazu
ziadnu telesnt pric¢inu. Rovnako aj pri tejto diagndze existuje psychogénne pdsobenie vo forme
bud’ neddvnych stresujucich udalosti alebo vyznamnych interpersondlnych, alebo socialnych
problémov. Stupor sa diagnostikuje na zéklade prenikavej alebo uplnej absencie vol'ovych
pohybov a normalne;j reaktivity na vonkajSie podnety ako su svetlo, hluk, alebo dotyk. Pacient
sedi alebo lezi dlh§iu dobu tplne bez pohybu. Uplne alebo takmer tplne absentuje reg,
spontanne a ucelové pohyby.

Diagnostické kritéria:

A: Musia byt splnené vSeobecné kritéria pre disociativnu poruchu.

B: Volové pohyby a re¢ su znacne limitované alebo uplne chybaji, rovnako tak aj normalna
reakcia na svetlo, hluk a dotyk.

C: Je zachovany normalny svalovy tonus, drZanie tela a dychanie (a Casto obmedzené
koordinované pohyby o¢i) (Hoschl a kol., 2002).

Tranz a stavy posadnutosti
Ide o poruchy, pri ktorych je docasna strata pocitu identity a plného uvedomovania si okolia.
Zahfna len stavy tranzu, ktoré st nedobrovolné a nechcené, okrem nabozenskych alebo
kultarne akceptovanych situacii. V niektorych pripadoch osoba kona tak, ako by sa jej zmocnila
ina osobnost’, duch, bozstvo alebo ,,sila*. Obvykle sa rozvija rychlo, ¢asto v priebehu ritudlneho
obradu; odznieva spontanne.
Diagnostické kritéria:
A: Musia byt splnené v§eobecné kritéria pre disociativnu poruchu.
B: Musi byt’ pritomny niektory z tychto znakov:
1. Tranz. Dochadza k zmene vedomia, ktord sa prejavuje dvomi z troch nasledujucich
znakov:
a) strata obvyklého pocitu identity,
b) zGzené uvedomovanie si bezprostredného okolia, alebo neobvykle uzke a selektivne
sustredenie sa na okolité predmety,
C) pohyby, postoje a re¢ sa obmedzuju na opakovanie ich malého repertoaru.
2. Stav posadnutia. Jedinec je presvedCeny, ze sa ho zmocnil duch, mocnost’, bozstvo,
alebo ina osoba.
C: Oba stavy uvedené v kritériu B pod bodom (1) a (2) musia byt nechcené a rusivé,
a vyskytuji sa mimo naboZenskej alebo inej situdcie uznavanej v danej kulture.



D: NajcastejSie uzivana dolozka. Porucha sa nevyskytuje sti¢asne so schizofréniou, alebo
pribuznymi poruchami, ani s poruchami nalady s halucinaciami alebo bludmi (Hoschl a kol.,
2002).

Disociativne motorické poruchy
Pri disociativnych motorickych poruchach dochadza k strate alebo k naruSeniu pohybov.
Pacient sa javi ako telesne chory, avSak nie je mozné najst’ nejaku telesni poruchu, ktora
by vysvetl'ovala jeho symptomy. Symptémy casto zodpovedaji predstave pacienta o telesnej
poruche, ktord moze byt vrozpore s fyziologickymi alebo anatomickymi pravidlami.
Najobvyklejsim typom je strata schopnosti pohybovat bud’ celou koncatinou alebo jej ¢astou.
»Ochrnutie“ moéze byt kompletné alebo ciastocné, priCcom pohyby su slabé a pomalé.
Prejavovat’ sa mézu napr. bizarnou chddzou alebo neschopnostou stat’ bez pomoci. Taktiez
sa moze prejavovat’ prehnanym trasom alebo chvenim jednej alebo viacerymi koncatinami,
alebo celého tela. Porucha sa méze podobat’ takmer vSetkym druhom ataxie, apraxie, akinézii,
afonie, dysartrie, dyskinézii , kt¢ov alebo ochrnutia.
Diagnostické kritéria:
A: Musia byt splnené vSeobecné kritéria pre disociativnu poruchu.
B: Musi byt’ pritomny niektory z tychto znakov:
1. Uplna alebo &iastoénd strata schopnosti vykonavat pohyby, ktoré st normalne
pod vol'ovou kontrolou (vratane reci).
2. Rozne alebo meniace sa stupne nekoordinacie alebo ataxie, alebo neschopnost’ stat’ bez
pomoci (Hoschl a kol., 2002).

Disociativne krée (konvulzie) - psychogénne neepileptické zachvaty (PNES)

Disociativne kf¢e modzu vel'mi pripominat’ epileptické zachvaty charakterom pohybov,
ale zriedkavo sa pri nich vyskytuji pohryzenie jazyky, podliatiny zavinené padom a neudrzanie
mocu. Strata vedomia nenastava, alebo ju nahradza stupor alebo tranz (MKCH-10, 1994).

Psychogénne neepileptické zachvaty (PNES - z angl. psychogenic nonepileptic seizures) su
paroxyzmalne, Casovo ohrani¢ené zmeny telesnych alebo psychickych funkcii prejavujticich sa
v spravani, v prezivani alebo vo vnimani, a ktoré su psychologicke;j etiologie. Ich klinicky obraz
pripomina epileptické zachvaty, nie st vSak prejavom abnormaélnej synchronizovanej
neurondlnej aktivity, ktora sa obvykle zobrazuje na elektroencefalograme (Hreskova
a Kramska, 2019). Podstatou PNES je nevedomé vyjadrovanie emocionalneho distresu (Beghi
a kol., 2015).

Medzinarodna liga proti epilepsii (ILAE - International League Against Epilepsy)
identifikovala psychogénne neepileptické zachvaty ako jeden z desiatich kli¢ovych
neuropsychiatrickych problémov spojenych s epilepsiou (LaFrance a kol.,, 2013).
Neuropsychologické vySetrenie je jednym z rozhodujicich aspektov v diagnostike a liecbe
PNES s ohl'adom na ich psychogénny charakter (Hreskova a Kramska, 2019; Kramska a kol.,
2021).

Na potrebu zlepSenia neuropsychologickej diagnostiky PNES poukazuje i skuto¢nost’, Ze pétina
az Stvrtina dospelych pacientov, ktori st vedeni pod diagnézou farmakorezistentnej epilepsie



ma v skutocnosti neepileptické zachvaty alebo ich kombinaciu (LaFrance a Schachter, 2018).
Spravnou a v€asne stanovenou diagnézou sa moéze predist vyznamnému iatrogénnemu
poskodeniu v dosledku neadekvatnej liecby, az umrtiu pacienta (Asadi-Pooya a kol., 2014;
Hreskova a Kramska, 2019). Vyskumy poukazuji aj na zna¢nu financna zat'az pre spolocnost’
pri nespravnych liecebnych postupoch (Magee a kol., 2014).

Motorické a behavioradlne prejavy PNES maji u jednotlivych pacientov rézne podoby
(napr. ndpadna motoricka aktivita, ochabnutie (akinéza) a pad, vokalizacia ¢i iktalne zranenie).
Zachvaty sa vyskytuju prevazne v domacom prostredi, spravidla v pritomnosti inych osdb,
vacsSinou v dennii dobu a obvykle prekro¢ia hranicu dvoch minut (Hreskova, 2019).
Psychogénny neepilepticky zachvat pacienti popisuju ako stav, ktory je mimo ich volovej
kontroly (Brown a Reuber, 2016).

Prevalencia PNES je priblizne 33 pripadov na 100 000 obyvatel'ov za rok (Green a kol., 2017).
Manifestacia PNES je zvicsa v druhom a tretom decéniu (Asadi-Pooya a kol., 2014). Medzi
pacientmi s diagnézou PNES su pocetnejsie zastipené Zeny (asi /4 pacientov s diagnézou
PNES) a osoby s niz§im vzdelanim (Brown a Reuber, 2016), pripadne s mentalnym postihnutim
(Kanemoto a kol., 2017).

PNES sa vyskytuje v roznych kulturach a kontinentoch. Udalosti opisané ako PNES je mozné
vidiet' tak v priemyselne rozvinutych krajindch, ako aj z rozvojovych krajinach. Zda sa,
ze ochorenie PNES predstavuje pomerne univerzalny ludsky stav (Hreskova, 2019).
Semiologia PNES je popisana podobne u roznych etnickych a kulturnych skupin (LaFrance
a kol., 2013).

Komorbidita epilepsii s PNES sa udava v rozmedzi 10 — 30 %. NajcastejSou psychiatrickou
komorbiditou u pacientov s PNES je depresivna porucha, uzkostna porucha, poruchy osobnosti
(predovsetkym hrani¢nd porucha osobnosti), iné somatoformné a disociativne poruchy
(Dworetzky a Baslet, 2017; Kramska a kol., 2021). Neurologickti komorbiditu pri diagndze
PNES predstavuji migrény alebo iné typy bolesti hlavy, chronické bolest’, slabost” a zniZzena
citlivost’ (Mintzer, 2015; Goldstein a kol, 2015).

Podstatou diferencialnej diagnostiky PNES je odliSenie epileptickych a neepileptickych
zachvatov, pricom neepileptické zachvaty rozdelujeme do dvoch skupin, na somaticky
podmienené a psychogénne podmienené (PNES) (Hreskova, 2019).

Manazment zakladnej diferencidlnej diagnostiky predmetnych zachvatov je v kompetencii
osetrujuceho lekara.

Viaceré studie (napr. Plug a Reuber, 2009; Robson a kol., 2012) demonstruju spdsob, akym
pacienti subjektivne popisuju svoje zachvaty. Zatial’ ¢o pacienti s epilepsiou sa zameriavaji na
subjektivne percipované symptomy zachvatov a snazia sa o ich detailny popis, pacienti s PNES
maji tendenciu zameriavat' sa skOr na popis situdcii, v ktorych sa zéachvaty vyskytli.
Subjektivne symptomy zachvatov moézu byt uvedené, ale nie st detailne opisané.
Ked’ sa odbornik pokusi upriamit’ pozornost’ pacienta na niektoré mimoriadne zachvaty (napr.



prvy, posledny alebo najhorsi zachvat), pacienti s PNES sa obyc¢ajne stavaju do odporu, a teda
zovSeobeciiuju alebo dalSie informécie neposkytnu. Pacienti s PNES maji sklon
ku katastrofizovaniu svojich zachvatov (LaFrance a kol., 2013).

Mnohi pacienti s diagn6zou PNES udavaji o vyznamné oslabenie svojich kognitivnych funkeii
(Ozer Celik a kol., 2015). V inych stadiach sa zas (napr. O’Brien a kol., 2015) nezaznamenal
rozdiel v kognitivnych vykonoch medzi pacientmi s epilepsiou a pacientmi s diagnézou PNES.
Zistenia poukazuji na nespravnu interpretaciu vlastnych kognitivnych schopnosti, podobne ako
i vlastnych telesnych symptomov (Willment a kol.,, 2015). K potencidlnym faktorom
ovplyviiujiicim kognitivne schopnosti u pacientov s diagndézou PNES patri motivécia,
simulacia, hypo-/hypervigilita, disocidcia, alexitymia, poruchy spanku, chronicka tnava,
chronicka bolest’, postraumaticka stresova porucha, uzkostna porucha, poruchy néalady, u¢inky
liekov (Dworetzky a Baslet, 2017).

Tabul’ka €. 5

T QP

PrehPlad zachvatovych ochoreni

Zachvaty

1. Epileptické

2. Neepileptické

A. Somatické B. Psychogénne

a. Kardiovaskulérna synkopa

a. Disocia¢né (konverzné)*

b. Prechodné ischemické ataky

b. Uzkost’ - panika

c. Migréna

c. Psychotické

d. Abnormalne pohyby

d. Hypochondria

e. Poruchy spanku

e. Simulované

f. Endokrinné poruchy

g. UZivanie liekov alebo drog

h. Gastrointestinalne




Obrazok €. 2: Diferenciacia psychogénnych neepileptickych zachvatov (PNES) (Kramska,
2017) (Hreskova, 2019)
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Diagnostické kritéria:
A: Musia byt splnené v§eobecné kritéria pre disociativnu poruchu.
B: U jedinca dochadza k nahlym a neocakéavanym kféovitym pohybom, ktoré sa velmi
podobaju epileptickym zachvatom, ale nedochadza k strate vedomia.
C: Symptomy podla kritéria B nie su doprevadzané pohryznutim jazyka, véaznymi
pohmozdeninami, alebo odreninami nasledkom padu, ani inkontinenciou mocu (Hoschl
a kol., 2002).

Disociativna porucha citlivosti a senzorické poruchy
Disociativna porucha citlivosti a senzorické poruchy maju casto hranice, ktoré nepriptistaju
pochybnost’ o tom, ze st spojené skor s predstavami pacienta o telesnych funkciach, ako
s anatomickou realitou. Strata zraku je pri disociativnych poruchach zriedkakedy uplna,
aporuchy zraku sa prejavuji skor stratou ostrosti alebo rozmazanym videnim, alebo
LHtunelovym videnim®. Psychogénna hluchota a anosmia su ovela menej Casté ako strata
senzitivity alebo zraku.
Diagnostické kritérida:

A:Musia byt splnené vSeobecné kritéria pre disociativnu poruchu.

B: Musi byt’ pritomny niektory z tychto znakov:



1: Ciastoén4, alebo tiplna strata niektorych, alebo vietkych normalnych koznych vnemov
z niektorych, alebo zo vSetkych casti tela (Specifikacia na hmat, pocit pichania, vibracie,
horko, chlad).

2: Ciasto¢n4, alebo uplna strata zraku, sluchu alebo ¢uchu (Hoschl a kol., 2002).

Iné Specifikované disociativne poruchy

Do tejto kategérie je mozné zaradit' pripady, pri ktorych sice st pritomné symptomy
charakteristické pre disociativne poruchy, ktoré sposobuju klinicky vyznamnil nepohodu alebo
funkéné naruSenie v socidlnej, pracovnej alebo inej oblasti Zivota, aviak zarovei nespliiaji
kritéria pre niektort z poruch, ktoré je mozné diagnostikovat' ako jednu z disociativnych
poruch. Této kategodria sa pouziva v pripadoch, ked’ lekar popisuje konkrétny dovod, preco nie
st splnené vsetky kritéria Specifickych disociativnych poruch.

Medzi klinické obrazy, kde je mozné pouzit oznacenie ,,ina Specifikovana disociativna
porucha“ patria:

Chronické a rekurentné syndromy zmieSanych disociativnych porich

Do tejto kategorie sa zaradujii poruchy identity, ktoré su spojené s menej vyznamnou
diskontinuitou vo vnimani a uvedomovani si seba samého, zmeny identity alebo epizody
posadnutia u jedincov, u ktorych nie je pritomna disociativna amnézia.

Porucha identity spdsobenda dlhodobym aintenzivhym pouzivanim natlakovych
a donucovacich metod:

Do tejto kategorie je mozné zaradit zmeny identity alebo jej vedomé spochybiovanie,
ktoré sa moze rozvinit ujedincov, ktori boli vystaveni intenzivhym natlakovym
a donucovacim praktikdm (brainwashing, ideologické presviedCanie, indoktrinacia v zajati,
mucenie, dlhodobé uvédznenie zideologickych ddévodov, nabor c¢lenov sektami/kultmi
alebo teroristickymi organizaciami).

Akutna disociativna reakcia na stresujuce udalosti

Do tejto kategorie spadaju akiitne a prechodné stavy, pre ktoré je typicka dizka trvania menej
ako mesiac. Niekedy trvaju iniekol’ko dni dokonca niekolko hodin. Pri tychto stavoch
dochadza k stavom zuzeného vedomia, depersonalizacii, derealizcii, zmenam vnimania (napr.
spomalenie Casu, makropsia); mikroamnéziami, prechodnym stuporom, a/alebo zmenami
senzorickych funkcii (analgézia, paréza) (Hoschl a kol., 2002).

Ganserov syndrom

Ganserov syndrom je mrakotny stav, ktory patri medzi kvalitativne poruchy lucidity.
Ide o0 psychogénne navodeny stav v tazkych situaciach (napr. vo vizbe - odtial’ ndzov vizenska
psychoza). K symptomom patria: znacne nepravdivé, ale primerané odpovede na otazky,
infantilnd re¢ a vypadky spomienok na zakladné zivotné udalosti. Na EEG sa neprejavuje
ziadnymi Specifickymi zmenami. Priklad: pacient namiesto pozdravu zasteka (Hoschl a kol.,
2002).

Diagnostické kritéria:

A: Musia byt splnené vSeobecné kritéria pre disociativnu poruchu. Pre Ganserov syndrom
priblizné odpovede (pozn. ako je uvedené vyssie) (Hoschl a kol., 2002).


https://www.wikiskripta.eu/w/V%C4%9Bdom%C3%AD_a_jeho_poruchy#Kvalitativn.C3.AD_poruchy
https://www.wikiskripta.eu/w/Elektroencefalografie

Disociativna porucha identity
Hlavnou ¢rtou disociativnej poruchy identity je existencia dvoch alebo viacerych rozdielnych
osobnosti u jedného jedinca, pricom sa prejavuje vzdy len jedna. Kazda osobnost’ je kompletna,
svlastnymi spomienkami, spravanim a preferenciami. Ziadna osobnost nemé pristup
k spomienkam tej druhej, a takmer si nikdy jedna osobnost’ druhti neuvedomuje. Zmena jedne;j
osobnosti do druhej je nahla, a je izko spojena s traumatickymi udalostami. Nasledné zmeny
su Casto obmedzené na dramatické a stresové udalosti, alebo sa vyskytuji pocas terapie
s terapeutom, ktora zahfiia relaxdciu, hypnozu alebo odreagovanie. Pri danej poruche je
etiologia nejasna. NajCastejSie sa objavuje v adolescencii, a ma tendenciu k chronickému
priebehu.
Diagnostické kritérida:
A: U jedného jedinca existuju dve alebo viac rozdielnych osobnosti, kde sa prejavuje vzdy
len jedna.
B: Kazda osobnost’ ma svoje vlastné spomienky, preferencie a vzorce spravania v urcitom
Case (a opakovane) plne kontroluje spravanie jedinca.
C: Jedinec nie je schopny si vybavit' dolezité osobné informacie, ato do takej miery,
ze to nie je mozné vysvetlit’ oby¢ajnym zabtudanim.
D: Symptomy nie je mozné priradit’ k organickym duSevnym poruchdm ani porucham
vyvolanych psychoaktivnymi latkami (Hoschl a kol., 2002).
E: Podrobnejsie diagnostické kritérid popisuje a rozvija DSM-5.
F:Bowman (2018) popisala tiez odporiCany postup  vySetrovania  pacientov
s pravdepodobnou disociativnou poruchou vo vzt'ahu k uvedenym pri¢indm

Tabul’ka €. 6

Vzor vySetrovania pacientov s disociativnou poruchou
(Bowman, 2018)

1. | Zistovanie minulej traumy alebo emocionalneho utrpenia v ranom detstve a adolescencii.

2. | Otazky na emocionalne straty v davnej a nedavnej minulosti: umrtie blizkych, choroby
v osobnej, rodinnej a blizkej oblasti, strata zamestnania alebo postavenia, finan¢na strata,
zbedacenie, stahovanie, rozpad vzt'ahu (rozvod, odchod deti - tzv. syndrom prazdneho hniezda).

nesuhlasu, smutku, smutku a tzkosti.

3. | Postdenie obvyklych mechanizmov zvladania emdcii (presnejsie informdacie Casto poskytuju
¢lenovia rodiny). Osobitnli pozornost’ je potrebné venovat’ preZivaniu a vyjadrovaniu hnevu,

rodinni prislusnici.

4. | Postdenie sucasnej zivotnej situacie - pozri Tabulku 3. Vyznamnu pomoc moézu poskytnut

pre pacienta a ich stvislost’ s udalostami v davnej minulosti.

5. | Skimanie Specifickych zivotnych udalosti, ktoré moézu bezprostredne predchadzat’ vzniku
disociacie. Je tiez potrebné preskiimat’ individudlnu symbolicki povahu tychto udalosti

6. | Hodnotenie a priradenie k trom zakladnym modelom disociacie:

(a) trauma z davnej minulosti je aktivovana neddvnou udalostou,

(b) zavazna trauma v dospelosti bez traumy z detstva,

(¢) postupné hromadenie nepriaznivych zivotnych udalosti alebo frustracii u osobnosti
s hrani¢nou frustra¢nou toleranciou.




Neuropsychologické vySetrenie u pacientov s diagnézou PNES

»Zlatym Standardom* pre sformulovanie definitivnej diagnézy PNES je video EEG
monitorovanie (synchrénny zaznam pacientovho spravania a EEG krivky). Psychologické
vySetrenie PNES pozostava z neuropsychologického vySetrenia, z pouzitia projektivnych
metod, osobnostnych dotaznikov a testov na simulaciu a snahu (Hreskova, 2019).

Zakladom neuropsychologického vysetrenia je podrobny diagnosticky rozhovor a anamnéza
mapujuca zatazové momenty a traumatické udalosti v zivote pacienta. Vhodné je zahrnit
metody zachycujuce citovi vdzbu k rodicom v priebehu detstva a dospievania (Hreskova,
2019).

Podstatou diferencialnej diagnostiky PNES je odlisenie epileptickych a neepileptickych
zachvatov, pricom neepileptické zachvaty rozdel'ujeme do dvoch skupin, a to na somaticky
podmienené a psychogénne podmienené (PNES). Absolutna Specificita je v diagnostike PNES
fundamentalna vzhl'adom na priemerni dobu medzi nastupom ochorenia a spravnou
diagnostikou dosahujucou 5 az 10 rokov (Alessi a Valente, 2014).

Manazment diferencialnej diagnostiky predmetnych zachvatovych stavov je v kompetencii
osetrujuceho lekara.

Tabul’ka €. 7

‘L”_F‘P Navrhované psychodiagnostické metody
poSTUPY J’ na neuropsychologické vySetrenie pacientov s diagnézou PNES
(Willment a kol, 2015; Hreskova, 2019)

INTELEKTOVE FUNKCIE
Premorbidna urovei intelektu Cesky Test Cteni Slov

Intelektovy kvocient Wechslerova inteligen¢na skala pre dospelych
(WAIS-I11T1)
Skrining kognitivneho deficitu Opakovatel'na batéria na vySetrenie neuropsychologického
stavu
(RBANS - Repeatable Battery for the Assessment
of Neuropsychological Status)
POZORNOST odkazuje na rad procesov, ktoré umoziuju jednotlivcovi selektivne nasmerovat’

alebo orientovat’ kognitivne zdroje na ciel’, a zaroven znizovat’ pridel'ovanie kognitivnych zdrojov
na nechcené alebo irelevantné vstupy.

Zakladny rozsah pozornosti Opakovanie Cisel

Opakovanie pismen a Cisel
EXEKUTIVNE FUNKCIE zahffiajt $iroka $kalu kognitivnych a behavioralnych schopnosti vysiej
urovne, ktoré umoziuju jednotlivcovi sledovat’ na ciel’ orientované spravanie.

Pracovna pamét’ subtesty Aritmetika a Opakovanie Cisel z WAIS-I1I
Rychlost’ spracovania subtesty Kodovanie a Hladanie symbolov z WAIS-I11
Flexibilné rieSenie problémov Wisconsinsky Test Triedenia Kariet
Flexibilné striedanie Test cesty B

Flexibilna inhibicia reakcie Stroop Color-Word Interference Test
Abstraktné uvaZovanie subtesty Podobnosti a Matrice z WAIS-III




PAMAT sa vzt'ahuje sa na proces kédovania, ukladania a ziskavania informacii.

Wechslerova skratena pamét’ova $kala (WMS-I11a)
California Verbal Learning Test
Benton Visual Retention Test
Facial Recognition Test
Rey Auditory Verbal Learning Test
Verbal / Nonverbal Selective Reminding Test
Rey-Osterrieth Complex Figure Test

REC zvycajne zahtiia aspon zakladné jazykové fungovanie (napr. porozumenie, opakovanie, itanie,
pisanie) a vysvetlenie jazykovych schopnosti vysSieho radu (napr. konfrontacné pomenovanie, slovna

plynulost)).

Konfronta¢né pomenovanie

Boston Naming Test
Sentence Repetition
Token Test
Wide Range Achievement Test
Verbalna fluencia (fonematicka a kategorialna)

VIZUOPERCEPCNE SCHOPNOSTI

Judgement of Line Orientation
Benton Visual Retention Test

MOTORICKE SCHOPNOSTI

U pacientov s diagnézou PNES moéze zniZzené psychomotorické tempo stvisiet s mnoZstvom

faktorov, vratane antiepileptickych liekov alebo faktorov Specifickych pre PNES, ktoré neboli

doposial’ tplne preskimané.

Rychlost’ jemnej motoriky

Finger Tapping
Grip Strenght
Grooved Pegboard

PSYCHOPATOLOGIA

Psychiatricka komorbidita

Somatoformna disociacia
Psychoformna disociacia
Osobnost’

Beckov inventar depresie, dotaznik PHQ-9
Beckov inventar tizkosti , GAD-7
Psychiatric Diagnostic Screening Questionnaire
Somatoform Dissociative Questionnaire
Dissociative Experiences Scale
Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2

EMOCIONALNA REGULACIA a COPINGOVE MECHANIZMY

Emocionilna regulacia

Subjektivne kognitivne problémy

Disociativne zazitky
Alexitymia

Emocionilna inteligencia
Vyhybavé spravanie

Copingové stratégie

Vnimana urovei stresu
Vnimana schopnost’ znasat’ azkost’

Affective Style Questionnaire
Difficulties in Emotion Regulation Scale
Emotion Regulation Questionnaire
Everyday Problems Checklist
Memory Complaints Inventory
Dissociative Experience Scale
Quality of Life in Epilepsy Inventory-31
Toronto Alexithymia Scale-20
Berkeley Expressivity Questionnaire
Trait Meta-Mood Scale
Multidimensional Experiential Avoidance Questionnaire
Acceptance and Action Questionnaire—lI|
Brief COPE
Perceived Stress Scale
Depression Anxiety and Stress Scale




Distress Tolerance Scale

HODNOTENIE MOTIVACIE a SNAHY

Formalne metédy Test of Memory Malingering
Inkorporované metody WAIS-III (subtest Opakovanie Cisel)
Personality Assessment Inventory
Negative Impression and Positive
Impression Management Subscales

Depersonaliza¢ny a derealiza¢ny syndrém

Depersonalizacia je pretrvavajuci alebo opakujici sa pocit odlucenia alebo odcudzenia sa
od seba samého. Ide o zazitky neskutocnosti, odlucenia alebo pocit akéhosi pozorovania
zvonku, ktoré sa tykaji myslienok (napr. ,,moje myslienky sa mi nezdaji ako moje*), pocitov
(napr. zniZena emocionalita: ,,viem, ze mam pocity ale necitim ich®), zmyslov, tela
(napr. dotyk, propriocepcia, hlad, sméd, libido) alebo spravania (moéze ist napr. o zmeny
vnimania, narusené vnimanie ¢asu, neskuto¢nost’ alebo nepritomnost’ seba, emoc¢na a/alebo
fyzicka otupenost’). Taktiez mdze byt naruSena schopnost’ uvedomovania si seba samého (napr.
,»Citim sa ako robot®, ,,ako automat®, absentuje kontrola nad vlastnou recou alebo pohybmi)
(Hoschl a kol., 2002).

MKCH-10 pri syndrome depersonalizacie — derealizacie uvadza, Ze ide o zriedkavu poruchu,
pri ktorej sa pacient spontanne st'azuje na to, ze jeho vlastna psychicka ¢innost,, telo a okolie sa
kvalitativne zmensili, akoby boli neskuto¢né, vzdialené alebo zautomatizované. Z pestrych
fenoménov st najCastejSie staznosti na stratu citov a pocit odcudzenia alebo odlucenosti
od vlastného myslenia, tela alebo okolitého redlneho sveta. Napriek dramatickému zazitku
si je osoba vedoma neredlnosti tychto zmien. Senzorium je normélne a schopnost’ vyjadrit’ city
je neporusend. Priznaky depersonalizacie - derealizacie sa vyskytuju ako sucast’ rozpoznatel'nej
schizofrénnej, depresivnej, fobickej alebo obsedantno-kompulzivnej poruchy. V takom pripade
sa ma uviest’ diagnoza hlavnej choroby (MKCH-10, 1994).

Podl'a Hoschl a kol. (2002) je derealizacia zazitok neskuto¢nosti alebo odlicenia (detachment).
Ten sa tyka okolia (napr. osoby alebo veci si vnimané ako neskutocné, snové, zahmlené, akoby
bez Zivota alebo vizuélne skreslené). Zazitok depresonalizacie moze vo svojej najextrémnejsej
forme nadobudntt’ podobu rozstiepenej osobnosti, kedy jedna ¢ast’ akoby pozoruje, a druha
kona. Tento zazitok je tiez znadmy aj ako ,,mimotelovy*“. Pri epizdde derealizacie moZe mat’
pacient pocit akoby bol v hmle, v sne, v bubline, alebo akoby medzi nim a okolitym svetom
bolo sklo alebo zavoj. Okolité prostredie mdéze vnimat’ ako umelé, bezfarebné alebo bez zivota.
Derealizaciu moZe sprevadzat aj subjektivne skreslenie zrakovych vnemov, ako napr.
rozmazanost, zvySena ostrost’, rozsirené, alebo naopak, zuzené zorné pole, dvojrozmernost’
alebo plochost’, prehnand trojrozmernost’ alebo pozmenené vzdialenosti a velkosti predmetov
(tzv. makropsia alebo mikropsia). TieZ sa moZzu vyskytnit’ i1 skreslené sluchové vnemy, kedy
sa zvuky alebo hlasy zdaju tlmené alebo zvyraznené.
Diagnostické kritéria:
V nasledujicom prehlade su wuvedené diagnostické kritérid depersonalizacnej

a derealistickej poruchy ako ich uvadza DSM - 5 (Raboch a kol., 2015).

A. Pritomnost’ perzistentnych alebo opakujlcich sa zazitkov depersonalizacie, derealizacie

alebo oboch.



B. Kontakt s realitou zostava behom depersonalizacie, derealizacie nedotknuty.

C. Priznaky sposobujuce klinicky zdvazni nepohodu alebo funkéné narusenie v socialnych,
pracovnych alebo inych délezitych oblastiach.

D. Priznaky nie je mozné pripisat’ fyziologickym ucinkom latok (napr. abuzus latok/lickov)
alebo inym somatickym ochoreniam (napr. epilepsii).

E. Priznaky nie je mozné lepSie vysvetlit inym dusevnym ochorenim, ako napr. schizofrénia,
panicka porucha, vel'ka depresivna porucha, akutna stresova porucha, posttraumaticka
stresova porucha, ina disociativna porucha (Hoschl a kol. 2002).

Diferencialna diagnostika

Diferencidlna diagnostika DP a epilepsie

Diferencidlna diagnostika zachvatovych porich na neuropsychiatrickom pomedzi (najméd medzi
epilepsiou, psychogénnymi neepileptickymi zachvatmi a panickou poruchou) mad v oblasti
disociativnych portich zasadny vyznam. Pri vSetkych tychto poruchdch mézu byt symptémy
uUmnohych pacientov vel'mi podobné, atak diferencidlna diagnostika je potom nevyhnutna
pre spravnu diagnozu a vol'bu liecby, ktord je pri tychto poruchéch vel'mi rozdielna.

U viac ako 10 % zdravych osob sa vyskytuju nespecifické EEG abnormality a ul—2 %
epileptiformné abnormality (Prasko a kol., 2009).

Diferencidlna diagnostika DP a panickej poruchy

Panickd porucha so svojim paroxyzmalnym charakterom moze predstavovat’ diferencidlne
diagnostické t'azkosti, najmd vo vztahu k psychogénnym disociativnym kf¢om, alebo dokonca
VO vztahu k epilepsii.

Diferencidlna diagnostika DP vo vzt'ahu k psychogénnym neepileptickym zachvatom
Psychogénne PNES maju tiez zdchvatovity charakter, a podobaju sa s niektorymi simplexnymi
parcidlnymi zachvatmi pri epilepsii. Imituji najmé psychické symptémy (iktalnu uzkost),
autonomne aury a autondmne, senzitivne epileptické zachvaty. Disociativne symptomy
(depersonalizacia, derealizacia) sa mozu vyskytnat aj pri panike. Tato ma typické symptomy
(strach zo straty kontroly alebo smrti, biSenie srdca, potenie pri tlaku na hrudniku, tras,
subjektivne napdtie koncatin, parestézia, zavraty, nauzea, derealizdcia, depersonalizicia).
Zékladnou diferencidlnou vySetrovacou metddou je video - EEG monitorovanie. Paroxyzmélna
symptomatika uzkosti je vSak vel'mi Casto pritomna tak pri epileptickych zachvatoch, ako aj pri
psychogénnych neepileptickych zachvatoch disociativneho pdvodu.



Tabul’ka ¢. 8

Diferencialne diagnostické znaky medzi epilepsiou,

disociativnou poruchou a panickou poruchou. (Herman a kol. 2004)

hypermotorickeé,
automatizmy

S ndhodnymi obrannymi
pohybmi

EPILEPSIA DA PANICKA PORUCHA
CHARAKTER , ., Menlivy, s vegetativnymi
ZACHVATU Stereotypny Menlivy priznakmi
Emoc¢né rozladenie,
vzrusenie. Nickedy Emocné rozladenie
PROVOKUJUCI Obvykle chyba pravidelne sa opakujuca Klaustrofobické ’
MOMENT Psychogénna provokacia | provokacia - ur€ité situécie, acorafobické si tué’cie
telefonaty, ale aj kalendarny g
datum
Zriedkavo viac ako 1x Roézne, Casto opakovane Roézne, sporadicky,
HRESVENEIA denne mimo SPC pocas dna aj niekol’kokrat denne
V prevaznej vacsine Vicsinou v agorafébnych
PRITOMNOST Niekedy, ¢asto osamote, | pripadov v pritomnosti inych a klaus tro%’ébn chy
INYCH OSOB V noci. 0s0b, casto pribuznych, o, opnyen
stiedkavo v noci situaciach, nie je nutna
. . . ,,Z ni¢oho ni¢*,
PROSTREDIE Kdekolvek v mle““"ggr’nr;a”asmsw v klaustrofobickych,
agorafobnych situaciach
Ak je pritomny, D Hyperventilacia, tocenie
VAROVNE stereotypny, "aura"- Varle}t.nlne, o ckedy hlavy, mrav¢enie pier a oéi,
. . . , na zaciatku zachvatu e
PRIZNAKY subjektivny simplexny hvperventilacic busenie srdca,
parcialny zachvat P dychavi¢nost,, pocit tizkosti
POCIATOK Obvykle nahly Prevazne pozvolny Pomerne rychly
Na zaciatku niektorych V priebehu zachvatu, ktory
VYKRIK zachvatov, pocas ma Casto bizarny charakter, Nie je
zachvatov s vokalizaciou symbolicky obsah
Stereoprpe, ton ICI,(O_ Variabilita, strnulost’ . . _—
KRCE klonické, tonickeé, Pri masivnej hyperventilacii

tetanické kice

POHRYZNUTIE

Poranenia pier, ruk, niekedy

bez epileptiformnej
abnormality), pocas

(vac¢sinou pomalé
abnormality, niekedy

Jazyk aj druhej osoby Nie je
POMOCENIE Dost’ Casto Vel'mi vzacne Nie je
Zriedkavejsie, moze byt’
PORANENIE Dost’ Casto pritomné - nie je Nie je
vyluéovacim kritériom
ROZPRAVANIE . - ‘
POCAS ATAKU vzacne Casto Ano
Podra typu zachvatu
od intaktného cez
kvalitativne, kvantitativne Kvalitativha porucha Derealizacia,
VEDOMIE poruchy az po do_(“:asnl'l vedomia b.einé., mqiné strata dppersonalizécia,
stratu vedomia, vedomia (disociativna vynimo¢ne kratkodoba
postparoxyzmalnu amnézia) strata vedomia
alteraciu s amnéziou,
postupnu Upravu
Najcastejsie do 30 s az . o . Ni.ekol’ko mindt, najviac
TRVANIE 1 minaty Niekol’ko minut i dlhsie hodinu, prerusovane, potom
miernejsie prejavy uzkosti
s . Medzi zachvatmi vacsinou Normalne pri zachvate
Viacsinou abnormalne . . . . \ .
S 0o normalne, ale aj abnorméalne | a mimo zachvatu, niekedy
EEG interiktalne (asi 10 %

neSpecificky abnormalne
pri zachvate a mimo

epileptiformné),pocas

zachvatu




zachvatu, vacsinou iktalny zachvatu trva podobny
korelat nalez, t. j. bez "iktalneho"
korelatu. Pri no¢nych
zachvatoch predchadza
zachvatu "prebudenie”
v EEG.
Zvysena az u 90-100 %
pacientov
po generalizovanych
zéachvatoch (GTCS), 2-
PROLAKTiN \% nasobné zvy§e_nie oproti Bez elevécic Bez clevacie
SERE individuédlnej norme,
vrchol 15-30 mindt
po zachvate. V CPS
(docasné) v 43-100 %,
v SPSv 10 %
PROVOKACIA . . .
SUGESCIOU Nie ano Mozno
Komplexna liecba, . .
LIECBA Antikonvulziva psychoterapia, antidepresiva, Antidepresiva (S.SRI) ’
g . , psychoterapia
neuroleptikd, antikonvulziva

GTCS (generalised tonic-clonic seisure) - generalizovany tonicko-klinicky zachvat
CPS (complex partial seisure) - komplexny parcialny zachvat
SPS (simplex partial seisure) - simplexny parcialny zachvat

Diferencidlna diagnostika disociativnych portich od inych chorob
Ide vécsinou o telesné ochorenia so zachvatovym priebehom, pripadne spojené s kvalitativnou
poruchou vedomia. Somatické zachvatové poruchy tvoria $iroké spektrum diagnoz.

Kardiovaskularne priciny zahfhaju najmi Sirokil Skalu synkop (vazovagalne, ortostatické,
kardiogénne, respiracné, situacné...). Synkopa ma zvycajne priebeh spojeny so symptomami zavratu,
vertiga, pocitu zatmenia pred o¢ami, postupnej poruchy vedomia, zvycajne bez ki¢ov, potenia alebo
postiktalnej zmétenosti. Ak sa kf¢e vyskytna (konvulzivna synkopa), zvy€ajne su klonické a maji
kratke trvanie. Diagnostické néstroje s v tomto pripade najmé kardiologické (EKG monitorovanie
s provokaciou, Holter, head-up tilt test, echokardiografia, pripadne elektrofyziologické vySetrenie).
Cerebrovaskularne prihody sa svojimi symptomami liSia podl'a miesta povodia ich vzniku.
Zachvatovity charakter maju tieZ tranzitorne ischemické ataky. Poruchy vedomia sprevadzaji najma
prihody vo vertebrobazilarnom povodi, zatial' ¢o motorické a senzorické symptomy sprevadzaji
epizody v karotickom povodi. Organicky amnesticky syndrom po Uraze hlavy, po prekonani
epileptického zachvatu je nutné odliSit pomocou neurologickych vySetrovacich metdéd. Medzi
abnormalne pohyby patria napr. tiky, neepilepticky myoklonus, spankova no¢na dystonia. Poruchy
spanku (no¢né mory, somnambulizmus, enuréza, poruchy REM, syndrém nepokojnych noh,
narkolepsia) mézu imitovat’ epileptické a psychogénne zachvaty. V tomto pripade je dolezité
monitorovanie spanku pomocou video - EEG. Z metabolickych pri¢in je potrebné odlisit
hypoglykémiu.

Pri intoxikacidch rdznymi druhmi navykovych latok (aj pocas abstinen¢nych stavov) mozeme tiez
pozorovat’ kvalitativne a kvantitativne poruchy vedomia, poruchy spravania a krCovité stavy.
Korsakovova alkoholova psychdza s amnestickym syndromom mdZe imitovat’ disociativnu
amnéziu. Psychozy ako schizofrénia a iné psychotické ochorenia sa moézu prejavovat’



behaviordlnymi a afektivnymi symptoémami imitujucimi epileptické zachvaty (halucinécie,
katatonické symptomy, motorické symptomy) (Seifertova a kol., 2004).

Miinchhausenov syndrom a simulované (predstierané) zachvaty

Pacient s Munchausenovym syndromom produkuje mnozstvo telesnych symptomov, aby bol
chory. Anamnézu uvadza dramaticky, Casto ide o inteligentnych pacientov s dobrymi
vedomostami o svojej chorobe, inokedy su to pacienti s niz§im intelektom, ale s dobrou
socialnou inteligenciou z mensinovych socidlnych skupin. Po diagnostikovani napr. PNES
sa Casto objavia nové telesné symptomy. Jeho spravanie nie je vedené ziStnymi umyslami.
Na druhej strane, simulované, predstierané zachvaty st motivované sekundarnym ziskom,
napriklad ziskanim invalidného dochodku (Seifertova a kol., 2004).

Liecba

Pre liecbu disociativnych poruch aktualne nie s dostupné Ziadne usmernenia, napr. NICE
(Ntional Institute of Hea&lth and Care Excellence). Uvadzame usmernenia, ktoré¢ uvadza
ISSTD (International Society for the Study of Trauma and Dissociation). Pokial’ ide o lie¢bu
disociativnych poruch, k dispozicii nie je dostatok empirickych s§tidii. Aktualne poznatky
vychadzaju skor =z klinickej praxe. Pri¢inou je pravdepodobne nizka prevalencia,
resp. nespravna diagnostika predmetnych poruach.

Podl'a Praska a kol. (2007) je cielena lie¢ba disociativnych poruch dominantou dynamickej
psychoterapie, kognitivno-behavioralnej terapie a hypnézy. Brand a kol. (2019) vo svojej
Stadii potvrdili uspesnost’ on-line eduka¢ného programu pre liecbu a redukciu disociativnych
symptomov. Zaklad edukaéného programu tvoril konsenzus odbornikov pre postup lieCby
disociativnej poruchy identity deti a dospelych navrhnuty ISSTD. Pocet participantov tohto
edukac¢ného programu bol 111. ISlo o pacientov s diagnostikovanou disociativnou poruchou
identity, inymi Specifikovanymi  disociativnymi  poruchami  a neSpecifikovanymi
disociativnymi poruchami. Dané poruchy boli diagnostikované na zédklade DSM—-I-TR a DSM-
5. Lie¢ba v ramci tohto programu pozostavala z troch $tadii.

V prvom S$tadiu sa odporica vyuzit' multimodalny pristup, ktory je zamerany na sucasné
prezivanie. Zdoraznuje psychoedukaciu a kognitivno-behaviordlne intervencie, kym
prostrednictvom  psychodynamickej terapie sa konceptualizuje dynamika vztahov.
Toto stadium sa zameriava na osvojenie si zdravych stratégii sebaregulacie, vratane technik tzv.
uzemnenia a redukcie disociacie a emocnej regulacie.

V druhom §tadiu sa citlivo stimuluje spracovanie traumatickych spomienok.

Tretie $tadium je zamerané na zvySovanie aktivity v socialnej a pracovnej sfére pacienta spolu
s kompletnou alebo ¢iasto¢nou integraciou zloziek jeho prezivania. Participanti tohto programu
vykazovali zniZenie disociacii, symptémov PTSP, vyskytu automutilacii a Suicidalneho
spravania, zlepSenie v adaptivnych kapacitach a emoc¢nej regulacii. Fine a Berkowitz (2001) vo
svojej Stadii upozornujt na uplatnenie desenzitizacie a spracovania pomocou o¢nych pohybov
(EMDR).



Cielom liecebnych postupov je podla Prasko a kol. (2007) spétna integracia odstiepenych
stcasti psychiky k vedomej oblasti danej osoby, ¢o vedie K vymiznutiu symptomov
a k celkovej stabilite psychiky.

Vzhladom na vysoku komorbiditu disociativnych poruch s inymi psychickymi poruchami
sa odporaca symptomatickd aplikacia psychofarmak. Depresivne, uzkostné a psychotické
symptomy sa odporuca liecba pomocou antidepresiv a antipsychotik. Pre zniZenie napétia
a uzkosti mozu byt kratkodobo prospesné i anxyolitikd. Vzhl'adom na moznost’ vytvorenia
navyku je vhodné ich podavat’ kratkodobo na zaiatku lie¢by. Uginnost antidepresiv sa viac
odzrkadli na nalade nez na disociativnych symptomoch. Aplikacia stabilizatorov nalady moze
viest k znizeniu emocnej lability, zmierneniu impulzivity a agresivity u pacientov,
ktori zaroven trpia emoc¢ne nestabilnou poruchou osobnosti (Prasko a kol., 2007; Hoschl a kol.,
2002) uvadza efektivitu najmé nizSich davok clomipraminu (Anafranil), alebo antidepresiv 3.
generacie (citalopram, paroxetin, fluoxetin, fluvoxamin, sertralin).

Indikacia a manazment farmakoterapie je v kompetencii prislusného oSetrujiiceho psychiatra.

Konsenzus odbornikov v ramci liecby uvadza pozitivny vplyv edukacie. Dokazy v systéme
EBM dosahuji troven 2C. Zavery Studie (Duncan a kol., 2011), ktorej sa zacastnilo
54 pacientov so psychogénnymi neepileptickymi zachvatmi, uvadzaju, ze po samotnej edukacii
doslo k okamzitému uzdraveniu u 44 % z nich. Je potrebné dodat’, Ze niektori pacienti nasledne
nastala recidiva.

Doveryhodna a vhodna edukdcia o diagnéze ma potencial vytvorit terapeuticku alianciu
S pacientom, a je zakladnou platformou akejkol'vek d’alsej liecby (Stone & Edwards, 2012).
V ramci edukdcie o disociativnych/konverznych poruchich je mozné pacientom poskytnat
aj pisomné informacie, ktoré si moézu doma prestudovat’ a zdielat’ s rodinou alebo priatel'mi
(Stonnington a kol., 2006).

V lie¢be disociativnych/konverznych portich méze byt napomocna multidisciplinarna liecba.
Randomizovana §tadia porovnavala multidisciplinarnu starostlivost’ s beznou starostlivost'ou u
pacientov s poruchami z disociativneho spektra (n=23); multidisciplinarna starostlivost’
pozostavala zo Styroch az Siestich sedeni psychoterapie vedenych psychiatrom a neuroldgom
pocas dvoch mesiacov. Skupina, ktorej sa poskytla multidisciplindrna starostlivost’, preukazala
vyraznejSie zlepSenie fyzickych a psychickych symptomov, a v priebehu roéného sledovania
stravila v nemocnici menej dni (Hubschmid a kol., 2015). Pacientom s konverznymi
motorickymi symptomami (Stone a Edwards, 2012) odporacajt fyzioterapiu. Psychoterapia,
najmé kognitivno-behavioralna terapia, sa asto pouziva siibezne alebo sekvencne.

Sharpe a kol. (2011) vo svojej stadii u 125 pacientov s funkénymi neurologickymi symptémami
beznu starostlivost’ doplnenti o KBT porovnava s beznou starostlivost'ou samotnou. Z principov
KBT sa aplikovali najmd edukacia, svojpomocné techniky na redukciu dysfunkénych
myslienok a zlepSenie zvladania symptomov. Po 6 mesiacoch sa pritomné symptomy zlepsili u
vacSieho poctu pacientov, ktorym bola poskytnutd bezna starostlivost doplnena o postupy
KBT, nez samotna obvykla starostlivost’ (47 % oproti 30 %).



Bezna starostlivost’” doplnend o KBT navySe viedla k lepSiemu fyzickému fungovaniu
a k redukcii tzkosti.

U pacientov, ktori chapu a akceptuji diagnézu, ale nereaguju na liecbu edukaciou, Stone
a Edwards (2012) navrhuji fyzioterapiu pripadnych motorickych symptémov ako lieCbu
(Groven dokazov EBM 2C) a kognitivno-behavioralnu terapiu pri inych symptomoch (aroven
dokazov EBM 2B).

U pacientov, ktori nereaguju ani na edukdaciu alebo kognitivno-behavioralnu terapiu, mézu byt
prospesné¢ dalSie lieCebné postupy, ako napr. farmakoterapia, hypnoéza, kratkodoba
psychodynamické psychoterapia, rodinna terapia, skupinova terapia alebo multidisciplindrna
ustavna liecba. Medzi dalSie lieCebné postupy, ktoré je mozné pouzit doplnkovo,
a ktoré pravdepodobne funguju predovsetkym prostrednictvom neSpecifickych terapeutickych
mechanizmov, patri transkranialna magneticka stimulacia a lie¢ba sedativami (Stone
a Edwards, 2012).

Trojmesacna Studia porovnavajliica hypnozu (najmenej 10 tyzdennych sedeni, ako aj domace
ulohy s vyuzitim autohypnozy) s kontrolnou skupinou ¢akacieho zoznamu u 44 ambulantnych
pacientov s konverznymi symptémami zistila, Zze zlepSenie bolo vyraznejSie u pacientov,
ktori boli lie¢eni hypn6zou (Moene a kol., 2003). Dvojmesacna stadia porovnavala doplnkova
hypnozu (8 tyzdennych sedeni, ako aj dennli autohypnozu) s doplnkovou psychoterapiou
zameranou na stresory (8 tyzdennych sedeni a denné pisanie o stresore)
u 45 hospitalizovanych pacientov s konverznymi symptomami, ktori vsetci dostali
multidisciplinarne oSetrenie. ZlepSenie bolo v oboch skupinach porovnate'né (Moene a kol.,
2002). V stadii u 63 pacientov sa zistilo, ze psychodynamicka terapia (median 6 sedeni,
Z ktorych kazdé trvalo 50 minut) sa spdjala so zlepSenim psychosocidlneho fungovania,
s menSou celkovou psychopatologiou as redukciou poétu fyzickych symptomov (Reuber
a kol., 2007).

Stadia na 47 pacientoch so psychogénnymi neepileptickymi zachvatmi zistila, Ze zlep3enie
(50 %-n¢ alebo vacsia redukcia poctu neepileptickych zachvatov) nastala u 66 % pacientov
(Mayor a kol., 2013). Okrem toho systematické prehl'ady randomizovanych §tadii naznacuju,
ze pri somatickych symptomoch a stvisiacich poruchach vo v§eobecnosti méze byt’ prospesna
psychodynamicka psychoterapia (Kroenke, 2007; Sumathipala, 2007). Mala randomizovana
Studia vSak porovnavala kratkodobu psychodynamicku psychoterapiu s neurologickym
pozorovanim u 15 pacientov s funkénou pohybovou poruchou; Studia sa vyznacovala vysokou
mierou prerusenia a nezistila ziadnu vyhodu aktivnej liecby (Kompoliti a kol., 2014).

Pacienti moézu pripadne profitovat z postdenia fungovania rodiny v oblastiach,
ako je komunikacia, rieSenie problémov a ulohy. Identifikované problémy (napr. vyjadrenie
potlacen¢ho afektu), ktoré¢ udrziavaji symptomy, sa potom mozu riesit’ v ramci kratkodobe;j
Struktarovanej rodinnej terapie. V prehlade pozorovacich stadii sa zistilo, Ze rodinnd terapia
moze zlepsit symptomy (Stonnington a kol., 2006).



Multidisciplinarna tstavna liecba s fyzickou aj psychologickou rehabilitaciou je indikovana
U pacientov so zavaznej$im a chronickym telesnym postihnutim (napr. pouzivajici invalidny
vozik alebo silne zavisli od pomdcok pri chddzi). Ustavna liecba sa zda byt vhodna najmi
pri pritomnej komorbidnej psychopatoldgii v spojeni s telesnym postihnutim.

Observacné Studie naznacCuju, ze liecba pacientov s tazkou konverznou poruchou
na Specializovanych 16zkovych oddeleniach moéze byt prospesna (McCormack a kol., 2014;
Saifee a kol., 2012). Ako priklad je mozné uviest’ prospektivnu observa¢nu §tadiu, v ktorej
sa hodnotili pacienti (n = 66), ktori boli hospitalizovani na Specializovanom oddeleni pre t'azka
konverznu poruchu (zmiesany podtyp) a absolvovali 4-tyzdiiovy multidisciplinarny program,
ktory  zahfnal fyzikdlnu terapiu, ergoterapiu, kognitivno-behavioralnu terapiu,
neuropsychiatrické posudenie, a podla potreby aj intervenciu neuroldéga. ZlepSenie
psychiatrickych symptomov, spravania a fungovania pri prepusteni bolo podl'a vyskumnikov
vyznamné a klinicky velké. Okrem toho, celkovy zdravotny stav hodnotilo ako "lepsi" alebo
"ovela lepSi" 66 % pacientov, a to tak pri prepusteni, ako aj pri naslednom hodnoteni
po 1 roku (Demartini a kol., 2014).

Pacientom s konverznou poruchou (porucha funkénych neurologickych symptomov),
ktori nereaguj na opakovanu lieCbu, moze pomoct’ opakovana transkranidlna magneticka
stimulacia (TMS) alebo aplikécia sedativ, ako aj biofeedback pri funkénom tremore. Stidie
TMS preukazuju limitovany prinos v liecbe konverznych portch.

Disociativna amnézia

Pred zacatim liecby je potrebné zistit, ¢i je amnézia disociativneho povodu. To znamena,
ze je potrebné vylucit’ neurologické a/alebo iné medicinske pri¢iny. Postup liecby sa lisi
u pacientov s akutnym nastupom a s chronickym priebehom.

Podl'a Maldonado a kol. (2002) je u pacientov s akiitnym prejavom amnézie v prvom rade
potrebné zabezpecit’ bezpecné terapeutické prostredie.

Utinnost’ hypnézy pri lieébe disociativnej amnézie nebola potvrdena empirickymi $tadiami.
Napriek tomuto faktu sa hypnoza v praxi uspeSne pouzila pri obnove disociovanych
a potlacenych spomienok. Po zvrateni amnézie je nasledne dolezité presktimat’ a identifikovat
udalosti, ktoré disociativnu amnéziu vyvolali. Terapeut by mal posilnit’ vyuZitie efektivnych
mechanizmov zvladania (Maldonado a kol., 2002).

Pre chronicki amnéziu sa farmakologickd intervencia neodporica. Prospe$na moze byt
hypnéza, najmé pri zotavovani sa a prekondvani traumatickych spomienok v bezpe¢nom
a pohodlnom tempe pre klienta. Pocas procesu hypnézy moéze dojst k preformulovaniu
traumatickych zazitkov. Cielom terapie je integracia disociovaného materidlu. Liecba
chronickej disociativnej amnézie je preto zvycajne dlhodoba (Maldonado a kol., 2002).

Disociativna fuga
V suvislosti s liecbou disociativnej fugy sa stretdvame s nedostatkom empirickych Stadii.
Vsetky aktudlne informécie tak vychddzaji z pripadovych stadii. Zakladnymi sucastami liecby



disociativnej fugy su bezpecné terapeutické prostredie, silné terapeutickd aliancia, obnovenie
vlastnej identity, identifikacia sptGstacov spojenych s nastupom fugy, opitovné oSetrenie
traumy a jej integracia do sucasného bytia (Maldonado a kol., 2002).

Disociativna porucha identity

Liec¢ba disociativnej poruchy identity je dlhodoba, individualna a vztahovo zalozena
psychoterapia. Vo vic¢sine pripadov sa odporaca minimalne jedenkrat tyzdenne, pricom zavisi
od mnozstva faktorov, ako napr. uroven fungovania klienta, jeho zdroje, podpora a motivécia.
Casto su potrebné dlhsie sedenia (od 75 do 90 minat, v niektorych pripadoch aj dlhsie). Lie¢ba
mdze trvat’ zvycajne 5 alebo aj viac rokov. Pomdct mdze eklektické pouzitie technik, ako je
kognitivno-behavioralna terapia, dialekticka behavioralna terapia, desenzitizacia a spracovanie
pomocou o¢nych pohybov (EMDR) a senzomotorické psychoterapia.

Konsenzus odbornikov spoéiva vo fdzove orientovanom modeli. Ten je dominantne
orientovany na terapeutick pracu, ktorej zakladom je narast bezpeCia, stability a lepSie
prisposobenie sa kazdodennému zivotu. Taktiez sa kladie doraz na bezpeénu pracu
S traumatickymi spomienkami. Fazy tohto modelu su:

e Zaistenie bezpecia, stabilizacie a redukcie symptomov - V pociato¢nej faze
je potrebné klast’ doraz na etablovanie, terapeuticka alianciu, edukaciu pacientov
0 diagnéze a symptémoch a vysvetlenie postupu liecby. Medzi hlavné ciele tejto fazy
patri udrziavanie osobného bezpecia, kontrola symptomov a budovanie tolerancie
stresu. Je potrebné upriamit’ pozornost’ na pracu s alternativnymi identitami. Tieto
je mozné chapat’ ako organizované, subjektivne ,,logické® interakcie spojené pravidlami
a/alebo konfliktné stavy, neZ aby sa pozornost’ upriamila iba na diskrétne alternativne
identity. Zda sa nevyhnutné, aby pacienti zacali rozumiet’, akceptovat’ a ziskali pristup
K alternativnym identitam, ktoré zohravaju aktivnu ulohu v ich st¢asnom zivote, a aby
prijali zodpovednost' za konanie vSetkych alternativnych identit. Pre zlepSenie
komunikacie a podporu vyjedndvania medzi jednotlivymi alternativnymi identitami sa
V praxi uplatiiuje napr. uznanie dolezZitosti vSetkych alternativnych identit. Ddlezité je
tiez stanovenie zavdzkov V oblasti bezpecnosti pred sebaposkodenim alebo
samovrazednym spravanim. Rozvoj vnutornej spoluprace a spolocného vedomia medzi
jednotlivymi identitami je podstatnou Castou prvej fazy, ktord plynule prechadza do
fazy druhej. V tejto je potrebné nauclit’ pacienta reSpektovat’ a zohladiiovat’ vSetky
identity. Pre pacienta je dolezité prijat’ dolezitost a tlohy inych identit, pripadne
vyvarat’ tzv. terapeutické dohody.

e Prepracovanie aintegracia traumatickych spomienok - Vv tejto faze sa lieCba
zameriava na pracu s traumatickymi zaZitkami. Zahfiia napr. vybavenie si, tolerovanie,
spracovanie aintegraciu tazivej minulosti. Klinické sktsenosti preukazali,
Ze spontanna a facilitovand abreakcia psychoterapiou pomohla mnohym pacientom
K vyznamnému symptomatickému a aj celkovému zlepseniu. Je nevyhnutné starostlivo
naplanovat’ pracu na traumatickych spomienkach. Pacient by s terapeutom
mal prostrednictvom diskusie dosiahnut dohodu o zamerani, intenzite a typoch
intervencii v praci s traumatickymi spomienkami. Integracia traumatickych spomienok
sa tyka spajania aspektov traumatickych zazitkov, ktoré boli predtym jeden od druhého
oddelené. Napr. spomienky a postupnost’ udalosti, s nimi spojené afekty, fyziologické



a somatické reprezentacie zazitku. Terapeutickd praca vtejto faze je zamerana
na uvedomenie pacienta, ze traumatické zazitky patria do minulosti, na pochopenie ich
dopadu na zivot pacienta arozvijanie suvislejSej osobnej historie a sebavedomia.
Pacienti s touto poruchou si Vv tejto faze mozu spomentt’ na traumatické situacie v ramci
alternativnych identit, najma tych, ktoré boli amnestické alebo bez emocnej reakcie na
ne. V tejto faze je vSak potrebné pamaitat’ na riziko retraumatizacie. Ked’ st traumatické
zazitky integrované, moze dojst’ k tomu, Ze alternativne identity su prezivané menej
a menej oddelene. Mo6zu sa tiez vyskytnit’ spontanne alebo facilitované fuzie identit.

e Integracia a rehabilitiacia - vtejto faze pacienti postupuji v internej kooperacii,
koordinacii, fungovani a integracii. Spravidla zacinaji dosahovat stabilnejSie
pocitovanie seba samého a cit pre to, ako sa maji, ako stvisia s ostatnymi a S vonkajsim
svetom. Pokracuje sa vo fuzii alternativnych identit a v zlepSovani svojho fungovania.
V niektorych pripadoch méze byt potrebné pozriet sa na histériu prezitej traumy
s jednotnejsej perspektivy. Pacient sa tak moze menej zameriavat’ na traumy z minulosti
aviac na smerovanie svojej energie na zlepSenie zivota v sucasnosti ana vyvoj
perspektivnej budicnosti (International Society for the Study of Trauma and
Dissociation, 2011).

e Pri lieCbe je potrebné pamitat’ na to, Ze ,,Casti nie st v skutoCnosti samostatnymi
identitami alebo osobnostami v jednom tele. Je potrebné ich chapat’ skor ako casti
jednotlivca, ktoré eSte nepracuju hladko, koordinovane a flexibilne. Cielom terapie
je ulah¢it’ zvySenie koordinacie medzi tymito ¢astami, aby mohli skuto¢ne fungovat’
spolocne, a je dokonca mozné ich zlucenie alebo splynutie. DoleZita je praca na zvyseni
komunikacie a spoluprdca medzi jednotlivymi osobnost’ami, resp. ,,Castami®. Takto
dochadza k dosiahnutiu trovne spolo¢ného vedomia, ¢o moze pacientovi pomoct
pocitovat’ ovel’a lepsiu kontrolu na svojim zivotom.

International Society for the Study of Trauma and Dissociation (2011) uvadza ako najcastejSie
odporucant lieCbu individudlnu psychodynamicky orientovani psychoterapiu, s castym
eklektickym zaclenenim dalSich technik. Napr. techniky kognitivno-behavioralnej terapie
mézu byt aplikované s cielom pomodct pacientom preskimat a zmenit' dysfunkéné
presvedcenia, zaloZzené na traumatickych zéazitkoch, a zvladat stresujuce zazitky alebo
impulzivne spravanie. Mnoho terapeutov tiez pouziva hypnozu ako doplnkovl formu liecby.
Mozné je tiez vyuzitie aj Specializovanej liecby, ako napr. rodinné alebo expresivna terapia,
EMDR a senzomotoricka psychoterapia.

Depersonalizacia a derealizacia

Prax ukazuje, Ze pacientom, ktori trpia na depersonalizdcu/derealizaciu mézu pomdct’ viaceré
druhy psychoterapeutickych intervencii. Dostupné literatira a rozne Stidie sa najCastejSie
zmienuju o kognitivno-behavioralnej terapii, psychodynamickej terapii, hypnoterapii
a podpornej terapii.

V suvislosti s liecbou depersonalizacie/derealizacie Simeon (2019) uvadza, ze odporucania
vychadzaju z klinickych skusenosti a len z limitovanych publikovanych udajov. U vicSiny
pacientov stouto poruchou, Vv porovnani sinymi pristupmi, navrhuje liecbu kognitivno-
behavioralnou terapiu. V ramci syst¢ému EBM podporuje svoje zistenia dokazmi na trovni 2C.



Liecba by mala zahfnat’ psychoedukaciu o poruche a prvky podpornej psychoterapie, ako je
upokojenie a dodavanie nadeje do buducnosti.

V pripadoch pacientov s depersonalizaciou/derealizaciou, u ktorych sa vyskytuje fluktuacia
symptomov spojena s nizkou toleranciou afektov a identifikovatelnymi zakladnymi
intrapersonalnymi konfliktami Simeon (2019) navrhuje skor psychodynamicky pristup
nez KBT. V syst¢tme EBM uvadza turoven dokazov 2C.

U pacientov s komorbiditou depresie alebo tizkostnej poruchy Simeon (2019) navrhuje liecbu
kognitivno-behaviordlnou terapiou v kombinacii so selektivnym inhibitorom vychytavania
serotoninu (SSRI). Uroven dokazov v systéme EBM - 2C.

Ordinacia farmakoterapie, resp. kombinacie farmakoterapie a psychoterapie, je v kompetencii
psychiatra.

Moznosti lieCby pacientov s depersonaliziciou/derealizaciou, u ktorych nie je dostato¢na
odpoved’ na psychoterapeuticky postup, zahfiaju dlhodobejsiu psychoterapiu, farmakoterapiu
a (pre tych, ktori potencidlne reaguji) hypnozu. Pri absencii udajov porovnavajucich ucinnost’
tychto postupov je mozné urobit’ vyber medzi nimi na zéklade preferencie pacienta
a dostupnosti liecby.

Klinické skusenosti ukazuju, Ze pacienti s ¢iasto¢nou odpoved’ou na psychoterapiu mézu mat’
uzitok z dlhodobejSej psychoterapie zameranej na rieSenie zdkladnych konfliktov a trdum
pre d’alSie symptomatické zlepSenie.

Principy liecby pacientov s diagnézou PNES

Lie¢ba pacientov s diagnézou PNES vyzaduje multidisciplinarny pristup s pociatkom
v citlivom ozndmeni diagnézy PNES, vysadeni antiepileptik, ¢i pripadnom nastaveni
farmakologickej lie€by pridruzenych psychiatrickych ochoreni, a zahdjenim vhodnej
psychoterapie ako hlavného lie¢ebného postupu (Hreskova a Kramska, 2019).

Carlson a Nicholson Perry (2017) v prvej metaanalyze o efektivite psychologickych intervencii
u pacientov s diagnézou PNES porovnavaju vysledky $tadii za poslednych 20 rokov. Deklaruju
maly  pocet dostatocne silnych a  kontrolovanych  $tadii  napriek  tomu,
ze diagndza PNES patri k ¢astym medicinsky nevysvetlitelnym neurologickym symptomom.
Stcasne zdoraziiuji zvySenit potrebu edukédcie o suCasnych moznostiach liecby
pre odbornikov, ktori pracuju s tymito pacientmi, a taktiez apeluju na doélezitost’ porozumenia
tohto ochorenia aj samotnymi pacientmi. Vysledky analyz naznacuju, Ze psychologické
intervencie u pacientov s diagnézou PNES zniZuju mieru vyskytu zachvatov v porovnani
s pacientmi bez psychoterapeutickej lie€by. Niektoré faktory spojené s ochorenim PNES
si mozu vyzadovat adapticiu metodiky liecby PNES, respektive prisposobenie terapie
individudlnej psychologickej historii, ak ma byt liecba tspe$nd. Doposial nie je zndme,
¢1 st urciteé typy psychopatologie spojené s konkrétnymi prejavmi ochorenia PNES (Hreskova,
2019).



Tabul’ka ¢. 9

Sta MQP Uroven dokazov DP

SPDTP Urovei dokazov Referencie
Kognitivno-behavioralna terapia | 2, 2B Goldstein a kol., 2020)
pri PNES
Kognitivno-behaviorélna terapia Duncan a kol., 2011
Kognitivno- behavioralna terapia | 2C Simeon, 2019
pri depersonalizacii a derealizacii
Edukacia 2C Stone a Edwards, 2012
Fyzioterapia motorickych 2C Simeon, 2019
symptomov

Prognoza

Podl'a Seifertova, Prasko, Hoschl (2004) sa disociativne stavy vyznacuju ¢asto nahlym
zaCiatkom a ukoncenim, ktoré je vSak tazké postrehnut, s vynimkou zamernych interakcii
alebo postupov, ako je hypnoza alebo odreagovanie. Vsetky typy disociativnych stavov maji
tendenciu k Uprave v priebehu niekol’kych tyzdiov alebo mesiacov, najmi ak vznikli
Vv suvislosti s traumatickou zivotnou udalost'ou. Chronickejsie stavy, obrny a anestézie, sa mézu
rozvinut' (niekedy pomalSie), ak je zaciatok spojeny s nerieSitelnymi problémami alebo
interpersonalnymi tazkostami. Terapeuticky rezistentné sa Casto stavaju disociativne stavy,
ktor¢ trvali viac ako 1-2 roky bez adekvatnej lieCby.

Disociativna amnézia: Pociatok aj ukoncenie byvaji nahle. Kon¢i spravidla Uplnym
uzdravenim.

Disociativna fuga: Obvykle sa objavi po psychosocidlnom strese a trva kratko, spravidla
niekol’ko hodin, vynimocne niekolko dni alebo mesiacov. Remisie nastupuje rychlo.
Na traumatické udalosti moZe byt amnézia. Vo vécSine pripadov dochadza k spontdnnemu
odozneniu poruchy.

Disociovany traumatizujici materidl alebo odStiepent ¢ast’ osobnosti byva mozné s pomocou
hypnézy spristupnit’ (Spiegel a Spiegel, 1978).

Disociativny stupor: Obvykle ndhle zacne a nahle spontdnne skon¢i.

Tranz a stavy posadnutosti: Obvykle sa rozvijaja rychlo, ¢asto v priebehu ritualneho obradu.
Odoznievaju spontanne.



Disociativne krée: Casto chronicka porucha, trvajuca roky, aj po odzneni sa prejavy mézu
pri zat'azi vratit’.

Disociativne poruchy motoriky: Na rozdiel od predoslych disociativnych poruch byva priebeh
rekurentny. Az v30 % byva komorbidne somatické ochorenie, ktoré by lekar nemal
prehliadnut’.

Mnohopocetna osobnost’: NajcCastejSie sa objavuje v adolescencii a ma tendenciu
k chronickému priebehu.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Z posudkového hladiska posudkovi lekari Socialnej poistovne posudzuji na ucely invalidity
pacientov podla Prilohy ¢. 4 k zakonu ¢. 461/2003 Z. z. o socialnom poisteni v znenim
neskorSich predpisov. Z disociativnych poriich podmieiiuju invaliditu chronické stavy, ktoré
prindsaju pacientovi dlhodoby vel’ky subjektivny dyskomfort, vyznamne zhorsSuju kvalitu jeho
zivota. Percentudlna miera poklesu schopnosti vykondvat’ zarobkovu ¢innost’ sa ur¢i podla
zavaznosti ochorenia.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Pri disociativnych poruchach predpokladdme psychogénny povod. Casto sa spajaj
S traumatizujicimi  zézitkami, wudalostami alebo s naruSenymi vztahmi. Klinické,
ani laboratorne vysSetrenia obvykle nikdy nepreukazu pritomnost neurologickej poruchy.
Zaciatok a ukoncenie disociativnych stavov sa obvykle pocas kratkej doby (niekolkych
tyzdilov) meni, resp. upravuje. Niektoré disociativne stavy spontanne odoznievaju,
avSak niektoré sa chronifikuju. Medzi efektivne liecebné postupy patri KBT, hypndza
a dynamicka psychoterapia.

Psychofarmaka sa pouzivaji symptomaticky.

Psychologické intervencie by mali vykonavat’ zdravotnicki pracovnici vzdelani v postupoch
EBM podl'a kompetencii tohto Standardu. Pacientom by mali byt’ vysvetlené mozné pric¢iny
a mechanizmy vzniku tazkosti, a zarovenn ponuknuté moznosti lie€by dostupné v sucasnom
zdravotnom systéme. Uspesnost’ lietby vo velkej miere zavisi od osobnosti pacienta,
od jeho schopnosti spoluprace, nahl'adu a pochopenia psychologickych suvislosti ochorenia
a taktiez na podpore pribuznych ¢i priatel'ov v lieCbe (Hreskova, 2019).

Kognitivno - behavioralna terapia (KBT)

Na zvladnutie symptomov uzkosti ¢i vyhybavého spravania je mozné pouzit’ Standardné
kognitivno-behavioralne techniky. Medzi tieto metddy patri: tvorba individudlnej formulacie
problému pacienta a zaangazovanie pacienta do procesu terapie; orientdcia a emocnd
podpora; abreakcia; riadené objavovanie a psychoedukacia (napr. o PNES) a 0 liecbe; bludny
kruh  priznakov, ndcvik zvladania disociativnych fenoménov, praca v imagindcii
S traumatickymi zazitkami; prepis udalosti v imagindcii; expozicia;, zdabrana vyhybavého
a zabezpecovacieho spravania; expozicia; kognitivna restrukturalizacia; relaxacia;, ndcvik



zvladania sucasnych problémov a komunikacnych schopnosti; prevencia relapsov (HreSkova,
2019).

Predstavenie faz psychoterapie u pacientov s diagnézou PNES navrhnutych autorskym
kolektivom (Goldstein a kol., 2018):

1. faza: Zdovodnenie a zapojenie

V tvodnej faze lieCby sa pacientovi predstavi priebeh liecby a charakter ochorenia PNES.
Diskutuje sa 0 moznych udrziavajucich faktoroch a 0 vzajomnej interakcii emocii, myslienok,
fyziologickych prejavov a vonkajSieho spravania. Ak pacient suhlasi, je vhodné zapojit
do procesu lie¢by aj blizkych 0s6b pacienta s cielom generalizovat’ lieCebné zisky.

2. faza: Techniky na kontrolu zachvatov

Tato faza vychadza z predpokladu o vyskyte PNES ako o podmienenej reakcii, ktorej u¢elom
je vyhybat' sa prezivaniu vyraznej tiesne, pretoze postihnuty nemda dostato¢ne rozvinuté
ucinnejSie copingové stratégie. Nacvik efektivnejSich copingovych stratégii by mal viest
k redukecii tychto disocia¢nych reakcii (PNES).

Techniky zvladania vychéadzaju z pristupov, ktoré modifikuju pozornost’ tym, ze zamerne
menia jej fokus (z angl. refocusing). Praca s pozornost'ou umoziuje znizit' zameranie pacienta
na maladaptivne chdpanie emocii a zvySuje ich akceptaciu - pouzivaju sa aspekty v§imavosti
(pozorovanie, popis, ststredenie sa na konkrétnu ¢innost’, nehodnotiaci postoj a nereagovanie
- nenechat’ sa zahltit’ neprijemnymi pocitmi).

K d’al§im kI'aiCovym technikam, ktoré sliizia na odvratenie podmienenej disociativnej reakcie
patri relaxacia akontrolované dychanie. Tieto metédy umoziiuji priame znizovanie
fyziologickych pocitov (napr. zavraty, napétie, hyperventilacia) (HreSkova, 2019).

3. faza: Redukcia vyhybania sa: Techniky expozicie

Vsetky formy vyhybavého a zabezpecujuceho spravania pomahaji v udrziavani negativnych
presvedceni pacienta. Preto je ddlezité¢ pacienta podnecovat’ k tomu, aby celil obavanym
situdciam alebo ¢innostiam opakovane a postupne. Je mozné pacienta poziadat, aby vopred
predpovedal, ¢o si mysli, ze sa v priebehu tohto cviCenia stane (mieru vlastného strachu
a katastrofy, ktoré sa stanu), aby bolo mozné tito predpoved porovnat so skutocnym
vysledkom. S pacientom vytvorime hierarchiu situécii, ktorych sa obava. Nasledne sa pacient
postupne vystavuje jednotlivym situdciam. K obtiaZnejSej situdcii postupujeme vtedy,
ak stavajuca situacia vzbudzuje u pacienta iba polovi¢nu tzkost’ oproti tej povodne;.

4. faza: MySlienky spojené so zachvatmi

Komplexnost' symptomov PNES je pre psychoterapeuticki liecbu obzvlast narocna.
Dramatické paroxyzmalne a casto konvulzivne epizédy mdzu zahfiiat’ zniZenl citlivost
a amnéziu, a viest’ k zraneniu.

Napriek tomu, ze pacienti s diagnézou PNES zriedkavo udavaju pocitovanie tzkosti v priebehu
ich zachvatov, pritomnost’ somatickych symptomov uzkosti uvadza 60 % pacientov (napr. tlak
na hrudi, palpitacie, hyperventildcia), a vyskyt prejavov agorafobie je 3-krat CastejSi u
pacientov s diagnézou PNES ako u pacientov s epilepsiou (Goldstein a Mellers, 2006). Na
zaklade tychto zisteni Goldstein a Mellers (2006) opisali model PNES, v ktorom st zachvaty



vnimané ako disociativna reakcia na vzruSenie (,,panicky stav bez pocitovania paniky*), pricom
vyhybavé spravanie posobi ako vyznamny udrziavaci faktor.

V porovnani s pacientmi s epileptickymi zachvatmi, je v profile pacientov s diagnézou PNES
je pritomné signifikantne vysSie skore psychopatologickych symptémov (somatizacia,
interpersonalna citlivost, symptomy paniky, uzkosti a depresie) merané pomocou
sebaposudzovacej $kaly Symptom Checklist 90 (SCL-90-R), (Prueter a kol., 2002).

Psychodynamicka terapia

Podla psychoanalytickych teérii sa ¢lovek, v ktorom je hlboko ohrozend sudrznost’ alebo
stabilita sebaprezentacii, moéze uchylit k odosobneniu, resp. k odpojeniu sa od seba,
ako odpoved’ na vyrazné posuny v prezivani. Aj ked’ takato reakcia méze byt z kratkodobého
hladiska v niektorych ohladoch vSadepritomna, pevne zapojend, a dokonca adaptivna,
jej pretrvavanie v priebehu ¢asu sa stava maladaptivnym a patologickym.

Psychodynamické chapanie fenoménov depersonalizacie/derealizacie sa sustred’uje okolo
neschopnosti integrovat’ r6zne aspekty vlastného prezivania v dosledku vonkajsich stresovych
faktorov alebo vnutornych procesov, ktoré predstavuju vel’ka vyzvu pre ,,obvykly ocakévany*
pocit ¢loveka (Simeon, 2019). Akoby tak koncept Ja mohol stracat’ sudrznost’. Cize ,,fyzické™
Ja, ,mysliace” Ja, ,citiace” Ja alebo ,konajuce Ja si vzijomne nedostatocne integrované,
¢o vedie kK roznym diskontinuitam v prezivani Ja.

V tomto druhu psychoterapie mé terapeut moznost pozorovat a analyzovat, casto
mikroprocesmi, dynamiku, ktord sa vyskytuje v priebehu sedenia. Tento model naznacuje,
ze hypoemocionalita, emocné necitlivost’ a alexitymia vychddzaja z potreby ,,disocidcie*
neznesitelnych afektov, ich sprievodnych kognicii, vzt'ahovych struktur a historického pdvodu.
Afekty, s ktorymi je potrebné sa vysporiadat, sa mozu lisit’ v zavislosti od osobnej historie
jedinca a zazitku seba samého, od negativnych po pozitivne. Moze ist’ o hnev, smutok, hanbu,
pocit viny, vzrusenie alebo lasku. Tento pristup naraza na obranny aspekt depersonalizacie tak,
ze skor mobilizuje afekt, neZ ako od neho odpaja. Toto je v sulade s liecbou zaloZenou na
expozicii a kognitivnou reStrukturalizaciou pri stavoch suvisiacich s traumou, ako je
posttraumaticka stresova porucha alebo disociativna porucha identity, pretoze ciel'om liecby je
skor aktivacia a preZivanie, neZ regulacia afektov. DoterajSie skusenosti poukazuji na potrebu
frekvencie sedeni asponi 1-krat za tyzden. Vysledky lie¢by sa mézu dostavit’ do niekolkych
tyzdnov, mesiacov, alebo si mo6zu vyzadovat’ dlhsiu lie¢bu (Simeon, 2019).

Hypnoterapia

Hypnoza, stav sustredenej koncentracie, moze byt wuzitona v pomoci pacientom
rekonceptualizovat’ a kontrolovat' svoje symptémy depersonalizacie/derealizécie. Pacienti
sa ucia, ako si m6zu pomocou hypnozy precvicit’ kognitivnu kontrolu symptémov, modulovat’
symptomy nadviazanim kontrolovaného spojenia s emociondlnymi spomienkami a/alebo
interakciami, ktoré sposobujti rozne stupne disocia¢nych symptémov, vratane prijemnych alebo
menej nebezpecnych foriem depersonalizacie a derealizacie.

Lie¢ba hypndézou zahfiia predovSetkym ucenie autohypnotickych stratégii u pacienta,
ktoré st urcené na modulaciu symptomov ako:



e Navodenie fyzického pohodlia (predstav plavania alebo inych fyzickych vnemov).

e Modulovanie symptomov depersonalizacie/derealizacie (pocit viac alebo menej
odpojenia sa od svojho tela).

e Predstava seba samého v prostredi, kde sa symptomy tejto poruchy vyskytuju mene;j.

Klinické Stadie pojednavajuce o efektivite hypnoterapie pri liecbe depersonalizacie /
derealizacie nie st dostupné. AvSak podla doterajSich zisteni je mozné predpokladat,
ze hypnoterapia je asponi doCasne napomocna pri zmiernovani symptomov depersonalizacie
(Simeon, 2019).

Podporna psychoterapia

Niektori pacienti s chronickym priebehom depersonalizacie/derealizacie a subjektivnym
extrémnym utrpenim si moézu vyzadovat' dlhodobti podporna terapiu. Ide o pacientov,
ktorych osobny, pracovny alebo spoloCensky Zivot je touto poruchou vyznamne naruseny,
no chronicky priebeh limituje moznost’ aplikovat’ psychodynamické alebo KBT postupy.

Pri poskytovani tohto druhu terapie by si mal byt’ terapeut vedomy interpersonalnej citlivosti
pacienta, jeho utrpenia a pocitu beznadeje.

Udaje hodnotiace G&innost’ podpornej terapie nie st publikované. Doterajsie klinické skusenosti
vSak nasvedcuju, Ze tento typ terapie moze byt efektivny pri zlepSovani pracovného, socidlneho
alebo osobného fungovania a pri zmiernovani vazneho utrpenia,
ktoré je s touto poruchou ¢asto spajané.

Proces liecby pacientov s diagnéozou PNES v komorbidite s poruchou osobnosti v porovnani
Sinymi pridruzenymi ochoreniami u pacientov sPNES moze trvat’ dlhsie (LaFrance
a Schachter, 2018).

Na zaklade aktudlnych Stadii sa zistilo, Ze vek pacienta nie je vyznamnym prediktorom
uspesnosti lie¢by (LaFrance a Wincze, 2015).

Potencialne bariéry v liecbe zahfiiaju vaznu autodestruktivau osobnostnu patologiu, psychozu,
limitované kognitivne schopnosti, mieru pacientovho distresu, abuzus ¢i sekundarny financny
zisk. Tieto prekazky vsak liecbu nevyluCuju. Vyskumy preukazuju, ze itakyto pacienti
st schopni urobit’” zmeny a rozhodnutia, ktoré podporujii kontrolu ich zachvatov, pokial
su motivovani (Hreskova, 2019).

Myers (2014) odportc¢a u pacientov s diagnézou PNES.

e Na zaciatku liec¢by ziskat’ popis typickych zachvatov a ich frekvenciu:
pritomnost’ aury, zaciatok zachvatu, charakteristika zachvatu - pad, vokalizécia, poranenie
hlavy, tras, sebapoSskodzovanie, chodza, uhryznutie do jazyka, zachovanie re¢i v priebehu
zachvatu, pritomnost’ nejakého modifikatora (osoba, vec), ktory priebeh zachvatu ulahcuje,
priebeh nasledného zotavenia.

e Liecbu zahajit’ nacvikom spravneho dychania.



e V priebehu zachvatu s pacientom komunikovat’ (uzemnenie - pripomenuat’ pacientovi,
kde sa nachadza a predstavit’ sa mu).

e Po dvoch minutach (v zavislosti na priebehu zachvatu) naznadit’, Ze zachvat pomaly
odznieva a je potrebné sustredit’ sa na dychanie.

e Po zichvate spracovat’ s klientom, ¢o sa stalo, a posudit’ nasledny priebeh stretnutia
(pokraCovat’ v expozicii alebo sa zamerat’ na proces spracovania zachvatu).

Témy Specifické pre psychoedukdciu pacientov s diagnézou PNES st napr. trauma

a zneuzivanie, hnev, depresia a uzkost, tendencie k somatizacii, kvalita Zivota, techniky

zvlddania stresu.

DalSie odporicania

Disociativne poruchy su vacsinou psychické poruchy, pri ktorych je potrebné klast’ va¢si doraz
v primarnej, ambulantnej a Ustavne]j starostlivosti na jej identifikdciu. Takisto je potrebna
edukacia Sirokej verejnosti, a rovnako dolezitym aspektom je aj edukécia lekdrov a dalSich
odbornikov o tejto poruche aj v oblasti diagnostiky. Vzhladom na Specifika poruchy je
potrebné pocas terapie vytvorit’ atmosféru bezpecia, a mat’ s pacientom dobry terapeuticky
vztah. Okrem lieCby zakladnej poruchy pacientov je potrebné tieZ rieSit’ ich vztahové,
¢1 pracovné problémy a socidlnu situdciu, pretoze tie taktiez modifikuju a ovplyviiuja celkovy
vysledok lieCby.

Podl'a tohto je potrebné doplnenie vzdelavacich programov tak v pregradualnom,
ako aj v postgradudlnom vzdeldvani, a tiez vo vzdelavani v certifikovanej pracovnej ¢innosti
psychoterapie.

Doplnkové otazky manaZzmentu pacienta a zucastnenych stran
Je potrebné vytvorit efektivnu siet’ poskytovatelov zdravotnej starostlivosti v liecbe
disociativnych portch s ur€enim kompetencii kazdého poskytovatel’a. Pracovnici, ktori buda
diagnostikovat’ alieCit’ disociativne poruchy, potrebuji zodpovedajicu komunikacnu
sposobilost’, schopnost’ empatie a zvySent citlivost’ na potreby postihnutych.

Psycholog je zdravotnickym pracovnikom, na ktorého sa vztahuje povinnost informovat
pacienta o priebehu liecby v stlade s § 6 zakona €. 576/2004 Z.z., kvoli ochrane zdravotnickeho
pracovnika a pacientov.

Odporuacania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Prvy audit a revizia - 2 roky, ndsledne kazdych 5 rokov. Audit a revizia v pripade vydania novej
revizie medzindrodnej klasifikacie chorob.



Specialny doplnok $tandardu
Skala disociativnych zaZitkov - revidovana Bob, P. (2000), upravené podla Dalenberg,
Carlson (2010)

DES

meno: vek: datum:

Pokyny

Tento dotaznik obsahuje 28 otazok, ktoré sa tykaju zazitkov alebo udalosti, vo vaSom Zivote.
Zaujima nas, ako Casto sa Vam to stalo. Nie su to sa vSak zazitky, ktoré boli pod vplyvom
navykovych latok alebo alkoholu. Svoju odpoved’ na otazku vyznacte na stupnici podl'a toho,
ako Casto mavate takéto zazitky.

Priklad:
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

/ nikdy/ /vidy /

1. Niekto si pri riadeni auta nahle uvedomi, Ze si nemoze spomenut’ na to, ¢o sa stalo v priebehu
celej cesty alebo jej Casti. Vyznacte percentualne ako ¢asto sa to stava Vam.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

2. Niekto si pri pocuvani druhych l'udi nahle uvedomi, Ze nepocul cast’ alebo vobec
ni¢ z toho, ¢o hovorili. Vyznaéte percentualne ako Casto sa to stava Vam.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

3. Niekto zaZil, Ze sa naSiel na nejakom mieste a nevedel, ako sa tam dostal. Vyznacte

percentuélne ako Casto sa to stava Vam.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

4. Niekto zaZil, Ze bol obleCeni v nieCom a pritom si nepamatal, Ze si to obliekol. Vyznacte

percentuélne ako Casto sa to stava Vam.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

5. Niekomu sa stalo, ze medzi svojimi vecami naSiel nieo nové a nepaméta si, ze si to kupoval.

Vyznacte percentudlne ako Casto sa to stava Vam.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

6. Niekto obcas zisti, Ze sa stretol s neznamymi 'ud’'mi a volal ich inym menom, pretoZe si

myslel Ze sa uz stretli. Vyznacte percentualne ako Casto sa to stava Vam.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

7. Niekto obcas zazil pocit ako keby zo seba vystipil a pozeral sa na seba, Ze nieo robi ako

ina osoba. Vyznacte percentudlne ako Casto sa to stava Vam.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

8. Niekto obc¢as nespoznava priatel'ov alebo ¢lenov rodiny. Vyznacte percentualne ako Casto sa

to stava Vam.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%



9. Niekto obcas zisti, Ze si nepamétd na dolezité udalosti zo svojho Zivota (napriklad svadba,

promacie, maturita a podobne). Vyznacte percentudlne ako Casto sa to stava Vam.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

10. Niekto moze mat’ skusenost’ s tym, Ze bol obviilovany z klamstva, bez toho ze by si bol

vedomi, Ze klamal. Vyznacte percentualne ako Casto sa to stdva Vam.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

11. Niekomu sa obcas stava, Ze sa pozera do zrkadla a nespoznava sa. Vyznacte percentualne

ako Casto sa to stava Vam.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

12. Niekomu sa obcas stava, ze citi, ze ini ['udia, veci alebo svet okolo neho nie je skutocny
/realny/. Vyznacte percentudlne ako Casto sa to stdva Vam.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

13. Niekomu sa obc¢as stava, ze citi, ako keby mu nepatrilo vlastné telo. Vyznacte percentudlne

ako ¢asto sa to stava Vam.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

14. Niekomu sa obcas stane, Ze si spomenie na nieCo ¢o uz prezil /zazitok, situaciu a pod./
tak Zzivo, ze citi, ako by tuto spomienku znova prezil. Vyznacte percentualne ako Casto sa to

stava Vam.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

15. Niekomu sa obcas stane, Ze si nie je isty, ¢i udalosti na ktoré si spomina sa naozaj stali,
alebo si ich len vysnil. Vyznacte percentualne ako ¢asto sa to stava Vam.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

16. Niekomu sa obcas stava, ze sa ocitne na znamom mieste, ktoré mu pripada zvlastne
a nezname. Vyznacte percentualne ako Casto sa to stdva Vam.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

17. Niekomu sa obcas stava, Ze ked sleduje televiziu alebo film, je tak pohlteny pribehom,
ze nevnima co sa okolo neho deje. Vyznacte percentudlne ako Casto sa to stava Vam.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

18. Niekomu sa obcas stava, Ze je tak pohlteny svojou fantaziou alebo dennym snivanim,
Ze citi ako by sa to naozaj stalo. Vyznacte percentudlne ako €asto sa to stdva Vam.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

19. Niekomu sa obcas stava, Ze je schopny ignorovat’ bolest’. Vyznacte percentudlne ako ¢asto

sa to stava Vam.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

20. Niekomu sa obcas stava, Ze sedi a uprene pozerd pred sebe, o niCcom nepremysla
anie je si vedomy kol'ko ¢asu uplynulo. Vyznacte percentualne ako ¢asto sa to stdva Vam.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

21. Niekomu sa obcas stava, Ze ked je sdm, rozprava sa nahlas sdm so sebou. Vyznacte

percentudlne ako Casto sa to stava Vam.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%



22. Niekomu sa obcas stava, ze v niektorych situdciach reaguje tak rozdielne v porovnani
S inymi situdciami, ze sa citi, ako by bol dvomi réznymi osobami. Vyznacte percentualne ako

¢asto sa to stava Vam.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

23. Niekomu sa obcas stava, ze v niektorych situaciach je schopny vykonavat’ veci /napriklad
Sport, pracu, socidlne situacie/, ktoré su pre neho obvykle tazké, s izasnou lahkost'ou

a spontannost’ou. Vyznacte percentudlne ako Casto sa to stava Vam.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

24. Niekomu sa obcas stava, ze si nevie spomenut’, ¢i nieco naozaj urobil alebo si len mysli, Ze
to urobil (napriklad nevie, ¢i poslal list, alebo si len mysli, Ze ho poslal). Vyznacte percentudlne

ako ¢asto sa to stava Vam.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

25. Niekomu sa obcas stava, ze urobil veci, na ktoré si nevie spomenut’, aj ked’ ich uz urobil.
Vyznacte percentudlne ako €asto sa to stava Vam.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

26. Nickomu sa obcas stava, ze najde zapisky, kresby alebo poznamky, ktoré sam urobil,
ale nemdze si spomenut’ kedy. Vyznacte percentudlne ako Casto sa to stava Vam.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

27. Niekomu sa obcas stava, ze pocuje hlasy vo svojej hlave, ktoré mu hovoria, ¢o ma robit’
alebo komentuju to, ¢o robi. Vyznacte percentudlne ako Casto sa to stdva Vam.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

28. Niekomu sa obcas stava, Ze citi ako by pozeral na svet cez hmlu, a tak sa mu l'udia a objekty
javia byt vzdialené a nejasné. Vyznacte percentudlne ako casto sa to stava Vam.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe ako
uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalsie
vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny na dokazoch alebo na zaklade klinickej
konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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