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Psychogenni neepileptické zachvaty
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Psychogenni neepileptické zachvaty (psychogenic nonepileptic seizures — PNES) jsou, po poruchéach hybnosti, druhou nejcas-
t&jsi funkeni neurologickou poruchou. Jsou to paroxysmalni patologické behavioralni projevy ¢i prozitky, které svym klinickym
obrazem pfipominaji epileptické zachvaty ¢i synkopu. Nemaji v3ak stejnou patofyziologickou pficinu (tj. elektrofyziologicky
koreldt typicky pro epileptické zachvaty ¢i hypoperfuzi mozku jako u synkopy). Piestoze se jednd o funkéni neurologickou
poruchu s charakteristickymi rysy, je jeji diagnostika ¢asto velmi obtizna. Od prvniho zachvatu ke stanoveni spravné diagnézy
uplyne vétsinou nékolik let, béhem kterych jsou pacienti nespravné |é¢eni a potazmo iatrogenizovani. Lécba je velmi svizelnd
a vétsina pacientt je dlouhodobé nekompenzovéna, coz z PNES ¢ini velmi zavazny medicinsky i socioekonomicky problém.
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Psychogenic nonepileptic seizures

Psychogenic nonepileptic seizures (PNES) are the second most common functional neurological disorder after movement disor-
ders. They are paroxysmal pathological behavioral manifestations or experiences, which clinically resemble epileptic seizures or
syncope. However, they do not have the same pathophysiological cause (i.e. electrophysiological correlate typical of seizures or
hypoperfusion of the brain typical of syncope). Although it is a functional neurological disorder with characteristic features, its
diagnose is often difficult. It usually lasts several years from the first attack to making a correct diagnosis, during which patients
are inadequately treated and therefore iatrogenized. Treatment is difficult and most patients are not compensated for a long
time, which makes PNES a very serious medical and socioeconomic problem.
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Epidemiologie

Incidence PNES je 1,4-4,9/100000
obyvatel za rok, prevalence je odhadem
2-33/100000 obyvatel (Sigurdardottir et al.,
1998; Benbadis et Hauser, 2000; Duncan et al.,
2011). Az 30 % pacientd referovanych na
video-EEG (V-EEG) ma PNES (Benbadis et al.,
2004). 10 % nové vzniklych rozvinutych ,kon-
vulzivnich epileptickych statd” je neepilep-
tickych (Kapur et al., 2019). Nejcastéji se po-
rucha vyviji v obdobi druhé az ¢tvrté dekady
zivota (Goldstein et al., 2019). Nové rozvinuté
PNES se vsak vyskytuji ve velké mife i u déti
predskolniho véku a méné i u pacient(l nad

50 let (Madaan et al., 2018; Mayers et al., 2021).
Vice nez 3/4 pacientu tvofi Zzeny, tento rozdil
se v8ak zmensuje s klesajicim i narGstajicim
vékem (Madaan et al., 2018; Goldstein et al.,
2019).

Patofyziologie

Modell vysvétlujicich vznik PNES je jiz
nékolik (Bowman, 2006; Baslet, 2011; Moore
et Baker, 1997). Tradi¢ni model je zaloZzen na
mechanismu disociace a rozvoj PNES chape
jako stupriovity proces, do kterého vstupu-
je nékolik faktorl (trauma, predisponovany
jedinec, spoustéce, primarni a sekundarni

zisky aj.) (Bowman, 2006; Bodde et al., 2009).
V zédsadé mizeme tyto faktory u pacientd
s PNES rozdélit na predisponujici (napf. trau-
ma v anamnéze), precipitacni (které urych-
luji a pfedchézeji rozvoj PNES jako napf. re-
centni stresové udalosti) a udrzujici faktory
(chronicky stres, problémy v rodinég, finan¢ni
problémy apod.) (Baslet et al., 2016). Zadny
z téchto modell nedokdazal komplexné po-
stihnout viechny aspekty onemocnéni. Jako
posledni byl publikovan tzv. integrovany kog-
nitivni model (Brown et Reuber, 2016). Ten
PNES velmi zjednodu$ené znazorfiuje jako
projev aktivace automatické zachvatovité
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odpovédi (mentalni reprezentaci zachvatu).
Tato reprezentace je utvafena nékterymi
instinktivnimi reakcemi (napfiklad ulekovou
reakci) a formovana ziskanymi zkusenostmi
(traumata, komorbidity, zkusenost se zachva-
ty vlastnimi ¢i vidénymi apod.). Proces pak
mUze byt aktivovan jako neimérna reakce
na stimul (vnitfni ¢i vnéjsi) a umocnén po-
ruchou inhibi¢nich mechanismi (napf. pfi
chronickém stresu) (Brown et Reuber, 2016).
Nasledny zachvat pak vede k uvolnéni miry
stresu. Opakovanim se mechanismus posi-
luje a zvysuje se pravdépodobnost recidivy
zachvatu (Popkirov et al., 2018).

Stejné jako u ostatnich funkénich neu-
rologickych poruch jsou u pacientl s PNES
prokazany urcité odchylky ve strukture i funkci
mozku - typicky naruseni siti, které se odrazi
v abnormalni funkéni ¢i anatomické konekti-
vité ¢i abnormalni metabolismus v urcitych
oblastech (Arthuis et al., 2015; Perez et al.,
2021). Prokazat, jakou roli tato porucha siti
hraje v genezi onemocnéni, je zatim ale hudba
budoucnosti.

Anamnéza

V anamnéze pacientt s PNES nachdzime
urcité charakteristické rysy. Jejich samotna
pfitomnost neni sice pro diagnézu zésadni,
ale mdze nasmérovat dosetieni spravnym
zplUsobem (napfiklad smérem k brzkému
doplnéni V-EEG). Nejdiskutovanéjsi je pfi-
tomnost traumatu (traumatickych udalos-
ti), které je tradi¢né povazovano za zasadni
patofyziologicky faktor a dle publikovanych
dat se v anamnéze pacientl vyskytuje ¢asto
(Reuber et al., 2007). Traumatem myslime na-
pfiklad nasili sexudlni (typicky u zen), tyrani
psychologické ¢i fyzické, zanedbavani i ztrata
blizké osoby (Reuber et al., 2007; Selkirk et al.,
2008). U starsich pacientd s PNES mize byt
timto traumatem urcitd udalost spojend se
zdravim/medicinou jako napf. nové vzniklé
organické onemocnéni, operace (Myers et al.,
2021). Doposud nejrozsahlejsi metanalyza
studii pacient s PNES (a ostatnich funk¢-
nich neurologickych poruch) odhalila, ze
pravdépodobnost traumatu v anamnéze je
u pacienta s PNES cca 3% vétsi vici zdravému
¢lovéku (presnéji odds ratio je 3,1; interval
spolehlivosti 1,7-5,6) (Ludwig et al., 2018).
Tedy pfitomnost traumatické udalosti neni
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Tab. 1. Nejdulezitéjsi anamnestické Udaje svédcici pro psychogenni neepileptické zdchvaty

Absence jakéhokoli Ié¢ebného efektu protizdchvatovych Iéciv

Opakované normalni EEG nalez (i pfi vysoké frekvenci zachvatd)

Zachvaty typicky pred svédky

Pritomnost traumatu (sexualniho, fyzického, psychického) v davné ci recentni minulosti

operace, porod apod.)

Rozvoj zachvatu po urc¢itém spousteci (environmentaini ¢i emocni udélost jako ztréta zaméstnani,

porucha apod.) jako komorbidita

Psychiatrické onemocnéni (potraumaticka stresova porucha, porucha osobnosti, depresivni ¢i Uzkostna

Medicinsky nevysvétlitelné obtize (chronické bolest, fibromyalgie apod.) jako komorbidita

Zpracovdno podle Doss et LaFrance, 2016

v anamnéze pacientd s PNES (a taktéz ostat-
nich funk¢nich neurologickych poruch) zase
az tak vysokd, jak se predpokladalo. Trauma
je jen jednim z faktor( rozvoje onemocnéni.
Existuje velka ¢ast pacientl s PNES, u kterych
se zadné trauma v anamnéze nevyskytuje
a traumatickd udalost v minulosti neni
podminkou stanoveni diagnozy.

Samotny zachvat je obvykle pfedchézen
urcitou udalosti (spoustécem). Tou mlze byt
rdzna (¢asto vyznamna, ale i banalni) envi-
ronmentalni ¢i emo¢ni udalost, jako ztrata
zaméstnani, porod, pfirodni katastrofa,
operace — napf. i Uspésnd epileptochirur-
gicka (po ni se vyviji PNES az u 4 % pacien-
td) (Asadi-Pooya et al., 2016). Zachvaty se
typicky objevuji v pfitomnosti svédki (Ci ve
stresovém prostiedi). Vanamnéze nachazime
dale farmakorezistenci vi¢i protizachvatovym
I1ékdim (anti-seizure medication - ASM), nebo
dokonce zvyseni frekvence zachvatl po ASM.
Nicméné ¢ast pacientli s PNES referuje po ASM
zmenseni frekvence zachvatt, coz je myIné in-
terpretovano jako prlikaz epilepsie, ale maze
se napf. jednat o thymoprofylakticky efekt
nékterych |éciv (Oto et al., 2005).

Pro pacienty s PNES jsou déle typické ko-
morbidity, nej¢astéji psychiatrické. Jedna se
o potraumatickou stresovou poruchu (az u 3/4
pacientd), depresivni poruchu (u cca 1/2 paci-
ent() a Uzkostnou poruchu (u cca 1/3 pacien-
t0) (Fiszman et al., 2004; Hovorka et al., 2007).
Pro PNES je déle pfizna¢ny vysoky vyskyt
(u cca 1/2 pacientt) poruch osobnosti — zvlas-
té emocné nestabilni (D'Allesio et al., 2006;
Hovorka et al., 2007). Kromé toho se s PNES
Castéji poji poruchy spanku (cirkadianniho
rytmu ¢i insomnie) a u vice nez 1/3 pacientd
se objevuji medicinsky nevysvétliteIné obtize,
nejcastéji chronicka bolest ¢i fibromyalgie
(O’Sullivan et al., 2007; Pavlova et al., 2015).
Pacienti maji ¢asto nizky intelekt, poruchy
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uceni a vzdélavani (Reuber et Elger, 2003).
Navic se u nich pozdé&ji mnohdy vyvijeji nové
kognitivni obtize (porucha pozornosti, exeku-
tivnich funkci, paméti). Nejdulezitéjsi anamnes-
tické udaje svédcici pro PNES shrnuje tabulka 1.
Castou komorbiditou je v neposledni fadé
epilepsie, kterou nachazime az u cca 1/5
pacientll (naopak 12 % pacient( s epilepsii ma
taktéz i PNES) (Kutlubaev et al., 2018).

Spatna socioekonomicka situace pacient(
je dalsim typickym prvkem provazejici
PNES. Velka cast pacientl je nepracujicich,
pobirajicich rlizné stupné finan¢ni podpo-
ry ¢i ekonomicky zavislych na svém okoli.
Nezaméstnanost pacientd s PNES dokonce
pfevysuje nezaméstnanost pacientd s epi-
lepsii (O'Sullivan et al., 2007). Nepfispivaji
k tomu ani restrikce, vyplyvajici z omezené
zdravotni zpUsobilosti k nékterym druhtdim
prace a k fizeni motorovych vozidel, které jsou
velmi podobné tém, které plati pro pacienty
s epilepsii (Asadi-Pooya et al., 2020).

Semiologie

Semiologie PNES se pfi blizsim zkoumani
napadné odlisuje od epileptickych zachvata.
Kazdy epilepticky zadchvat ma urcity zacétek,
iktalni vyvoj respektujici fyziologické zakoni-
tosti (pfi Sifeni abnormni synchronni aktivity po
neurondlnich sitich), konec a pozachvatové ob-
dobi. Absence téchto charakteristik je nejhod-
notnéjsim diagnostickym klicem k PNES (jesté
spolec¢né s dlouhou délkou zachvatu). PNES
maji totiz typicky semiologii ménlivou (semio-
logie se méni zachvat od zachvatu a v delSim
¢asovém obdobi vétsinou progreduje). Dale
jsou pfiznaky dyskontinudlni a ndhodné (opa-
kované se v pribéhu jednoho zachvatu obje-
vuji a mizi, ¢asto v bizarnim pofradi, ¢i fluktuuji)
a jsou sugestibilni (ovlivnitelné ¢i vyvolatel-
né - napf. okolim). Vzdy je ale nutné hodnotit
zachvat jako celek a nestanovit diagnézu na
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zakladé pfitomnosti jen jednoho ¢i nékolika
semiologickych prvkd. Zadny z nich totiz neni
zcela specificky pro PNES a mdzeme jej najit
i u zachvatt epileptickych.

Obecné se pfi referovani PNES pacienti
typicky zaméruji na popis okolnosti vedouci
k zachvatu a samotny zdchvat popisuji velmi
vagné. Nemocni ¢asto (v nadpolovi¢ni vétsi-
né) uvadéji prodromy, které mohou nékdy
az vymluvné pfipominat epileptickou auru
(napriklad i epigastrickou). Dominantni semio-
logie je pfedevsim motorickd. Jedna se o ge-
neralizované (vzacnéji fokalni) pohyby typu
tremoru, asynchronnich repetitivnich pohybt
(flexe-extenze) az zaskub ¢i undulujicich po-
hyb postihujici predevsim koncetiny. Déle
jsou charakteristické repetitivni pohyby panve
(nadzvedavani a prohybani téla az do opisto-
tonu) a pohyby hlavou do stran (charakteru
ne-ne). V oblasti tvafe se zaskuby zpravidla
nevyskytuji, o¢ni vicka jsou ¢asto seviena (jiz
inicialné) a pacienti se brani jejich otevieni (pfi
pasivnim otevienim je patrna deviace oci na-
horu dané fyziologickou synkinezi). Pfipadné
se objevuji rychlé pohyby vicek typu flutteru.
Méné casto jsou zastoupeny zéchvaty nemo-
torické - bud' typu akinetickych s poruchou
védomi (atonie s padem, pseudosynkopy),
nebo pouze se subjektivnimi (kognitivnimi,
senzorickymi) symptomy (Asadi-Pooya et al.,
2019). Mala pozornost je ¢asto vénovéna pravé
subjektivnim iktalnim fenoménim. Béhem
PNES pacienti mohou zaZivat pocity podobné
panické atace, prekvapivé se u pacientdl mo-
hou objevit somatické ptiznaky panické ataky
(z aktivace autonomniho systému) bez dopro-
vodnych Uzkostnych symptom{ (tzv. panicka
ataka bez paniky) (Goldstein et Mellers, 2006).
Pacienti byvaji pfi zachvatu responsivni (nebo
responsivita kolisa) a zpétné si pamatuji pra-
béh zachvatu (i pfi kterém byli neresponsivni).
Svou poruchu védomi ¢asto referu;ji jako od-
pojeni se od svéta/své mysli, ¢i je popisuji jako
velmi nepfijemnou az katastrofickou zkuse-
nost, coz je napfiklad u epileptickych zachvata
neobvyklé (Reuber et al., 2016). Pfi hodnoceni
poruchy védomi u ldzka vyuzivdme dobie
znamé testy hodnotici sebeobranné mecha-
nismy, které jsou u PNES zachovany (zkouska
padu hornich koncetin na tvar atd.). PNES jsou
typicky abnormalné dlouhé, trvajici nékolik
(primérné 9 £ 6,6) minut (Nezadal et al., 2011).
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Dokonce vice jak 3/4 pacientd s PNES prodéla
za svUj zivot alespon jeden prolongovany za-
chvat (nad 30 minut) klasifikovatelny jako psy-
chogenni neepilepticky status (Reuber et al.,
2003). Postiktalné dochazi k rychlému navra-
tu védomi i po prolongovanych zachvatech.
Vzacné se mohou objevit i pfiznaky obje-
vujici se ¢astéji u zachvatl epileptickych:
objektivné prokazana inkontinence moce,
oralni lacerace (u PNES ale typicky na rtech
¢i na Spicce jazyka), zdvazna zranéni véetné
fraktur (Reuber et al., 2003; Hovorka et al.,
2007; Asadi-Pooya et al., 2019). Pfekvapivé
mnoho pacientt referuje zachvaty ze spanku.
Nejednd se v naprosté vétsiné viak o spanek,
ale stav netec¢nosti (preiktalni pseudospanek)
(Benbadis et al., 1996). Nicméné i PNES mo-
hou raritné zacit v EEG-potvrzeném spanku
(Orbach et al., 2003). Typické semiologické
znaky PNES a jejich rozdily od zachvatl epi-
leptickych a synkop uvédi tabulka 2. Bylo na-
vrzeno nékolik semilogickych klasifikaci PNES
(napf. Selwa et al., 2000; Hubsch et al., 2011),
ale jejich ,inter-rater” spolehlivost (i mira sho-
dy popisu mezi pozorovateli) je mald, a proto
je jejich klinické uzivani zatim diskutabilni
(Duwicquiet et al., 2017).

Diagnostika

Zlatym standardem v diagnostice PNES
je V-EEG vysetfeni se zachycenim habitudl-
niho zachvatu. Jakmile vznikne podezieni na
PNES, ma byt V-EEG provedeno bezodkladné.
Nebot ¢im rychleji je diagnéza PNES stanove-
na, tim lepsi jsou vysledky 1é¢by (Selwa et al.,
2000). Presto je diagnostické zpozdéni né-
kolikaleté (v priiméru 3-8 let) (Reuber et al.,
2000; Villagran et al., 2021). V praxi se ¢asto
pfi V-EEG uzivaji provokacni a inhibi¢ni tes-
ty (navozeni a ukonceni zachvatu urcitymi
manévry - napt. aplikaci placeba, hypnézou,
fotostimulaci, hyperventilaci), které prokazuji
pro PNES pfiznac¢nou sugestibilitu (Benbadis,
2009). Uplatriuji se predevsim v pfipadech, kdy
neni zachycen pfi V-EEG spontdnni zachvat,
nebo jsou vysledky nekonkluzivni. | kdyz se
proti témto testim objevuje mnoho, prede-
vsim etickych, vyhrad (traumatizace pacienta,
naruseni divéry vici lékari, provokace zachva-
tl epileptickych ¢i nehabitudlnich neepilep-
tickych atd.), jedna se o postup, jehoz benefit
prevysuje event. rizika (Benbadis, 2009). Navic
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je zndmo, Ze pacienti s pozitivnim provokac-
nim testem maji dlouhodobé lepsi prognézu.
Je to pravdépodobné proto, ze je jim timto
zpUsobem dobie demonstrovatelna etiolo-
gie jejich onemocnéni a nasledné tak lépe
pochopi svou diagnézu (Gambini et al., 2014).
Hodnoceni vysledku téchto testd by kazdo-
padné mélo byt vzdy provazeno opatrnosti.

V diagnostice (rychlému nasmérovani
pacienta k V-EEG) muUze pomoci i domaci
video. Velmi omezenou mé vypovédni hod-
notu klasické EEG. Pacienti s PNES maji sice
typicky opakované normdlni EEG i pfi vyso-
ké frekvenci zachvatd, coz ale mohou mit
i pacienti s nékterymi typy epilepsii (a na-
opak pacient s PNES muze mit pfitomnou
epileptiformni abnormitu). Po spInéni kritérii
muzeme na zakladé miry pravdépodobnosti
rozdélit diagnézu PNES na 4 Urovné (Tab. 3)
(LaFrance et al., 2013).

Laboratorni stanoveni postiktalni hladi-
ny kreatin-kinazy, laktétu, event. prolaktinu
(v8echny stoupaji pfi tonicko-klonickych za-
chvatech) maji vyznam predevsim pfi inici-
alni diferencialni diagnostice referovanych
konvulzivnich zachvatl (bez moznosti blizsi
objektivizace) (Javali et al., 2017; Dogan et al.,
2017). Klasické neurozobrazovaci metody maji
v diagnostice PNES malou roli. U mnohych
pacientt totiz nachazime strukturalni ab-
normitu mozku, kterd souvisi s pfidruzenymi
onemocnénimi a neni znam jeji kauzalni vy-
znam v souvislosti s PNES (Nezadal et al., 2011).
Pouziti SPECT (single photon emission compu-
ted tomography) je v diagnostice obsoletni.
Dulezitou roli v diagnostice hraje psycholo-
gické a psychiatrické vysetieni, nicméné pro
stanoveni diagndézy nejsou nezbytné. Mohou
odhalit skryté pfriciny zachvatt, komorbidity,
pochopit psychosocialni aspekty onemocnéni
a zvolit ¢i pfimo navazat optimalni terapii.

Lécba

V akutnim managementu PNES se i pfi
protrahovanych zachvatech pokud mozno
vyhybame sedativiim a anestezii. | velmi dra-
matické PNES Ize ¢asto terminovat napf. apli-
kaci placeba ¢i terapeutickou promluvou.
Presto jsou z mnoha dlvodu (nezkusenost
lékare, diagnostickd nejistota atd.) PNES
v prvnim kontaktu velmi excesivné léceny

(3/4 pacientlim jsou aplikovany benzodiaze-
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Tab. 2. Typickd semiologie psychogennich neepileptickych zdchvatd

a promeénlivé (cefalea, palpitace,
Uzkost, pocity dusenim, vertigo)

charakteru

charakteristika PNES epilepticky zachvat synkopa

délka dlouhé (nad 3 minuty) GTCS typicky do 2-3 minut typicky do 30 sekund

provokace pfitomnost svédka (Iékare) spéankové deprivace, febrilni poloha téla, senzorické nepfijemné
onemocnéni, alkohol vjemy, podrazdénf veg. systému,

dehydratace atd.

zacatek postupny nahly nahly

vznik ve spanku referovan Casto, objektivné raritné Casto ztidka (specifické druhy synkop)

semiologie ménliva neménna neménna

prodromy Casto, ale popisované vagné u FS typicka aura stacionarniho Casto - presynkopalni viemy = pocit

slabosti, nauzea, vertigo, palpitace,
zrakové symptomy (rozostfené vidéni),
sluchové symptomy (tinnitus)

motoricka semiologie - obecné

tremor, undulujici pohyby, repetitivni
pohyby flexe-extenze, hyperkinetické
pohyby ¢i zaskuby koncetin, typické
zapojeni axialniho svalstva fluktuujici
a nahodilé bez iktaIniho vyvoje

zaleZi na typu zachvatu (tonicky,
klonicky, myoklonicky atd.), pfi
kombinacich respektuji iktaIni vyvoj
(tonicky — klonicky)

relativné ¢asty je multifokalni
myoklonus, méné castd mirnd tonicka
flexe ¢i extenze hornich koncetin
améné téla

strany na stranu (ne-ne), repetitivn{
zvedani panve, prohybéni zad i téla az
opistotonus

opistotonus) a velmi vzacné pohyby
hlavu ze strany na stranu

koncetiny
zaskuby = myoklonu ¢i klonu podobné = klony ¢i myoklony = myoklony
lokalizace koncetiny (nikoli tvar) koncetiny i tvar koncetiny nebo/tvar
synchronicita asynchronni synchronnf (tvai-HKK-DKK) synchronni i asynchronni
amplituda kolisava u klond typicky nardsta kolfsava
frekvence neménna ci kolisava u klont typicky klesa kolisava
pocet rlzny typicky > 20 klonli (Shmuely et al, 2018) | typicky < 10 myoklont (Shmuely et al, 2018)
vyskyt kdykoliv béhem zachvatu u GTCS klonické po tonické fazi typicky ¢asné po ztraté védomi
tremor typicky nikdy nikdy
hlava
ocni vicka oc¢ni vicka usilovné seviena (jiz oci oteviené, pokud jsou zaviené, oci oteviené, pokud jsou zaviené,
inicialné), mohou byt pohyby vicek pacient se nebranf jejich otevfeni pacient se nebrani jejich otevfeni
. typu flutteru
oci o¢i deviovany nahoru pfi sevienych u FS bud bez deviace ¢i deviace do pfechodna (sekundy) inicidIni deviace
vickach (fyziologicka synkinéza) strany, oci nahoru pfi otevienych ocich
u GTCS déletrvajici deviace vzhlru (vzacné do strany)
celisti typicky seviené ihned od pocatku pfi | oteviené béhem tonické faze GTCS az | Celistivolné
PNES imponujicich jako GTCS nasledné seviené (s klony)
axidlni svalstvo typicky pohyby hlavou a télem ze mohou byt pdnevni automatismy (ne | ojedinéle hypertonus axialniho

svalstva s mirnym prohnutim zad

atonie béhem udalosti

ano a typicky prolongované

velmivzacné a kratce (atonické
zachvaty)

ano typicky

oralni lacerace

zranéni

vzacné, pokud ano tak na Spicce jazyka
¢inartech

Casto referovand ale zfidka objektivné
prokazatelna

Casté, na stranach jazyka ¢i bukalnf
sliznici tvari
Casta

velmi vzacné na $picce jazyka

Castd

vegetativni semiologie
dychani

cyandza

TFaTK

mydridza

inkontinence moce
hypersalivace

plytké, nepravidelné s pauzami

ne (mdze byt zrudnuti)

mirna tachykardie a hypertenze
mUze byt, ale vzdy se zachovalou FR
objektivné zfidka

ne

hluboké, pomalé a chrcivé po GTCS
typicka u GTCS

tachykardie a hypertenze u GTCS
ano, areaktivni ¢i s oblenénou FR
ano, u GTCS ¢asto

ano, u GTCS a nékterych FS (napf.
operkuloinsularnich)

hluboké a casto rychlé

ne (naopak bledost)

bradykardie a hypotenze

ano, areaktivni ¢i s oblenénou FR
ano, vzacné

ne

zmatenost/navrat védomi

zmatenost typicky abnormalné kratkd,
¢ivzacné dlouhd (neadekvatné k délce
zachvatu)

pomaly ndvrat védomi, po GTCS
zmatenost typicka a dlouhotrvajici
(minuty)

védomi ¢astecna responsivita béhem zachvatu | nikdy neni zachovald responsivita hluboké porucha védomi ¢asto na
a zachovald pamét na prabéh zachvatu | (a pamét) u GTCS, u FS zélezi od typu | Urovni komatu

vokalizace vokalizace ¢i fe¢ kdykoli béhem inicialnf vykfik u GTCS, zasténani ¢i zachrceni v pocatku
zachvatl (i konvulzivnich); fec typicky | u FS zalezi na typu (mGze byt fec, nikoli
tichd drmoliva ¢i koktani ticha ani drmoliva)

plac ojedinéle velmi vzacné (dakrystické zachvaty) nikdy

postiktalné

konec udalosti nahly postupny pomérné nahly

kratkd zmatenost do 30 sekund

Typickd semiologie psychogennich neepileptickych zdchvatt a porovndni se zdchvaty epileptickymi a synkopami. PNES — psychogenni neepilepticky zdchvat, FS —focal seizure — fokdlni za-
chvat, GTCS - generalized tonic-clonic seizure — generalizovany tonicko-klonicky zdchvat, HKK — horni koncetiny, DKK — dolni koncetiny, TK - tlak krevni, TF — tepovd frekvence, FR — fotoreakce
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Tab. 3. Prehled navrhovanych rozdéleni psychogennich neepiletickych zdchvat( dle pravdépodobnostni diagnostické urovné

Diagnosticka troven Anamnéza | Zachvat byl vidén/zhodnocen/referovan EEG nalez
Mozné PNES + svédkem (nelékafem) ¢i referovany pacientem bez epileptiformni abnormity na rutinnim  interiktalnim
EEG nativnim ¢i po spankové deprivaci
Pravdépodobné PNES + |ékafem piimo ¢i na video zdznamu zhodnoceny zachvat bez epileptiformni abnormity na rutinnim interiktdlnim
s typickou PNES semiologif EEG nativnim ¢i po spankové deprivaci
Klinicky prokézané PNES + |ékafem, zkusenym v diagnostice zachvatovitych bez epileptiformnf abnormity’ na rutinnim & mobilnim
onemocnéni, pfimo ¢&i na video zaznamu (bez EEG) (domacim) iktalnim EEG béhem zachvatu s takovou
zhodnoceny zachvat s typickou PNES semiologif semiologii, u kterého méla byt takova abnormita
ptitomna, kdyby se jednalo o zachvat epilepticky
Dokumentované PNES + |ékafem, zkusenym v diagnostice zachvatovitych bez epileptiformn{ abnormity' bezprostiedné pred,
onemocnéni, na video-EEG zdznamu zhodnoceny zachvat béhem a po zachvatu s typickou PNES semiologif
s typickou PNES semiologif zachyceného na video-EEG

Prehled navrhovanych rozdéleni psychogennich neepiletickych zdchvat dle pravdépodobnostni diagnostické irovné publikovanych Pracovni skupinou pro neepileptické
zdchvaty Mezindrodni ligy proti epilepsii (LaFrance et al,, 2013). PNES — psychogenni neepilepticky zdchvat, + — anamnéza typickd pro PNES, 'pozn. autord - pfitomnost epi-
leptiformni abnormity mdze byt zavddejic, jelikoz iktdlnim koreldtem epileptickych zdchvati nemusi byt jen aktivita epileptiformni, ale i jind (napr. rytmicka aktivita, difuzni
atenuace apod.). Diagnostickd pravdépodobnostni tGrovern mize byt zvysena dalsimi prvky (napr. pritomnost usilovné zavrenych oci béhem neresponsivity apod.).

piny i ASM, vice nez 40 % pacientd podstou-
pi terapeutické kdma) (Mezouar et al., 2021).
Neni proto prekvapivé, ze celkové naklady
na diagnostiku a Ié¢bu PNES jsou enormni,
a Casto prevysuji ndklady na péci o pacienta
s epilepsii (Salinski et al., 2016). V preventiv-
ni 1é¢bé je zcela zasadnim krokem sdéleni
a radné vysvétleni diagndzy, pfi kterém je
optimalni dodrzet urcitou prezentacni stra-
tegii (Duncan et al., 2010). Obecné je nutné
objasnit podstatu onemocnéni, mozné spou-
stéjici a zhorsujici faktory a névrh 1écby. Nikdy
nesmi byt obtize bagatelizovany. U velké ¢asti
pacientl poklesne frekvence zachvatl uz po
pouhém vysvétleni diagndzy (O'Sullivan et al.,
2007; Gambini et al., 2014). Vhodné je demon-
strovat pacientovi a jeho rodiné zachvat na
V-EEG nahravce. V ptipadé, ze ma pacient
i epileptické zachvaty, je nutné rodinu edu-
kovat a naucit mezi témito zachvaty rozliso-
vat. Pokud je pacient 1écen ASM, je ve vétsiné
pfipadl tuto Ié¢bu nutné postupné vysadit
(neni-li komorbiditou epilepsie ¢i pokud ne-
chceme vyuzivat thymoprofylakticky efekt
nékterych ASM). ASM nejen ze PNES nelé¢i, ale
mohou frekvenci zachvatt dokonce zvysovat
(Oto et al., 2005).

Dulezité je pacientovi jiz pfi sdélovani dia-
gnozy vysvétlit jednoduché strategie pouzi-
telné k predchézeni rozvoje zachvatu, coz je
velmivyhodné, pokud pacient citi prodromy.
Jednd se napfiklad o copingové strategie zvla-
dani stresu ¢i metody uzemnéni (Myers et al.,
2013; Howlett et Reuber, 2009). Optimalni je
i témito metodami najit spoustéc¢ zachvatd,
pokusit se o zvyseni tolerance vici nému.
Zasadni je taktéz odhalit, které faktory one-
mocnéni udrzuji (komorbidity, stres, rodinné
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prostredi). VSechny tyto aspekty, véetné dal-
sich (predisponujici a precipitacni faktory), by
mély byt nasledné podrobnéji probrany s psy-
choterapeutem. Nicméné jiz neurolog, ktery
diagndzu vysvétluje, mdze takto lécebny pro-
ces vyznamné ovlivnit. Samotnd lé¢ba se opira
o multioborovou spolupraci neurologa, psy-
chiatra a psychoterapeuta. Psychiatricka péce
spociva predevsim v terapii komorbidit. V [é¢-
bé psychoterapeutické ma jednoznacéné nej-
vétsi evidenci kognitivné-behavioralni terapie
(KBT) (LaFrance et al., 2014; Goldstein et al.,
2010), ale uplatfuji se i jiné metody — mind-
fulness (Baslet et al., 2020), skupinové tera-
pie (Barry et al., 2008) ¢i expozi¢ni terapie
(Myers et al., 2017). U¢innost psychoterapie je
rdzna, ale uz béhem prvnich mésicti dosahuje
vétsina pacientl alespon 50% redukce frek-
vence zachvatl (néktefi i bezzachvatovosti)
a zlepsenikvality Zivota (LaFrance et al., 2014).
Problémem je pomérné mald dostupnost té-
to psychoterapie v Ceské republice a taktéz
nizka adherence pacientu k této léc¢bé. Efekt
terapie je navic ¢asto jen prechodny a velka
¢ast (az 4/5) ma v delSim ¢asovém horizon-
tu zachvaty i navzdory psychoterapeutické
lé¢bé (Nezédal et al., 2011; Goldstein et al.,
2020). Dobry outcome je pozorovan u paci-
entl s dobrou socio-ekonomickou situaci,
$patny u pacientl s psychiatrickou komor-
biditou, historii zneuzivani, dlouhym trva-
nim onemocnéni a nadéle uzivajicich ASM
(Reuber et al., 2003; Nezadal et al., 2011).
Zasadnim meznikem v pohledu na psycho-
terapeutickou |é¢bu PNES byla dosud nej-
robustnéjsi studie CODES. Ta porovnavala
efekt terapie u dvou skupin pacientd s PNES.
Prvni skupina podstoupila standardni tera-

pii (neurologické a psychiatrické sledovani),
druhd skupina k této standardni terapii ab-
solvovala jesté pfidatnou KBT. Pfekvapivé
nebyl mezi skupinami signifikantni rozdil
v redukci poctu zachvatl (hodnoceno po
12 mésicich). Pacienti s pfidatnou KBT vsak
méli signifikantné zlepseny dalsi aspekty
onemocnéni (delsi bezzachvatové obdobi,
zlepsené psychosocialni fungovani a kvalitu
zivota aj.) (Goldstein et al., 2020). Studie
ukazuje, Ze Uloha psychoterapie muze byt
v redukci po¢tu PNES pomérné limitovana
a ze pravidelné neurologické (a psychia-
trické) sledovani je neméné dulezité. Toto
sledovani spociva predevsim v dohledu
nad prlibéhem terapie, v opakované eva-
luaci stavu pacienta, chapani onemocnéni,
zhodnoceni efektivity zvladani zachvata,
jejich predchézeni a |é¢bé komorbidit. Dale
studie ilustruje, Ze ne vzdy musi byt primar-
nim terapeutickym cilem jen redukce poctu
zachvatd. Stejné jako u ostatnich funkcnich
neurologickych poruch musi byt brany v po-
taz i dalsi psychologické, fyzické a socidlni
aspekty (kvalita zivota, disabilita, socidlni
aspekty aj.), které jsou pro pacienta taktéz
zasadni a pravé touto terapii ovlivnitelné
(Pick et al., 2020; Perez et al., 2020). V ne-
posledni fadé se ukazuje, ze vybér vhodné
psychoterapie je tfeba optimalizovat pro
daného pacienta (Perez et al., 2020). Nelze
pouzit jednu metodu (KBT) pro kazdého
pacienta a pii neefektivité terapie je vhodné
zkouset i jiné psychoterapeutické pristupy.

Zavér
PNES je, stejné jako epilepsie, velmi kom-
plexni onemocnéni zahrnujici kromé zachva-
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tl celou fadu komorbidit. Je ¢asto obtizné
diagnostikovatelné a dlouhou dobu nespravné
|é¢ené. Dopady onemocnénina pacientaicelou
spole¢nost jsou rozsahlé, nebot naklady na dia-
gnostiku, [é¢bu a péci o pacienty jsou vysoké.
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